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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo establecer la relacion del Principio de
Responsabilidad Social y Salud - Articulo 14 de la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (DUBDH) - y la Bioética de Intervencion
(BI) en el analisis comparativo de los sistemas salud de Brasil, Chile y Colombia. Para
esto se hace un analisis comparado entre los sistemas sanitarios de estos tres paises
de la region de Ameérica Latina y su relacion con la Responsabilidad Social y Salud. El
estudio profundizara uno a uno en los postulados del Articulo 14 de la DUBDH. Asi
mismo se abordaran los fundamentos defendidos por la Bioética de Intervencion la
cual plantea como aspecto ineludible la importancia de priorizar el derecho universal
al acceso a la salud. La técnica de investigacion utilizada es el andlisis documental
por medio de la revision sistematica que incluyo la busqueda bibliografica de articulos,
libros y videos en las bases de datos Scielo, Medline, Redalyc, Science Direct, Bireme-
Lilacs y documentos de organismos multilaterales e instituciones oficiales. Por ultimo,
se presentan los resultados obtenidos del estudio comparativo (especialmente con
relacion al acceso y financiacion) de los sistemas de salud de Brasil, Chile y Colombia
y su relacion con el cumplimiento (o no...) del objetivo publico de responsabilidad de
los paises con la salud de sus habitantes. El estudio constata como la bioética
constituye hoy una herramienta de reflexion que contribuye tanto al andlisis de las
implicaciones éticas de las acciones sanitarias, como a latoma de medidas destinadas
a disminuir la falta de equidad vy justicia.

Palabras claves: Sistemas de Salud, Acceso a la salud Responsabilidad Social,
Bioética, Bioética de Intervencion.



RESUMO

O presente estudo tem como objetivo estabelecer a relagdo do principio da
Responsabilidade Social e Saude — Artigo 14 da Declaracdo Universal de Bioética e
Direitos Humanos da UNESCO (DUBDH) e a Bioética da Intervencdo (BI) na andlise
comparativa dos sistemas de saude Brasil, Chile e Colémbia. Para isso, faz-se uma
analise comparativa entre os sistemas de salde desses trés paises da regido da
América Latina e sua relacdo com a Responsabilidade Social e a Saude. O estudo
aprofundard um a um nos postulados do artigo 14 da DUBDH. Da mesma forma, serdo
abordados os fundamentos defendidos pela Bioética da Intervencdo, o que levanta
como um aspecto inevitavel para a Bioética a importancia de priorizar o direito
universal ao acesso a saude. A técnica de pesquisa utilizada é a analise documental
por meio da revisdo sistemética, que incluiu a busca bibliografica de artigos, livros e
videos nas bases de dados Scielo, Medline, Redalyc, Science Direct, Bireme-Lilacs e
documentos de organizagcbes multilaterais e instituicbes oficiais. Por fim,
apresentamos os resultados obtidos a partir do estudo comparativo (especialmente
em relacdo ao acesso e financiamento) dos sistemas de saude do Brasil, Chile e
Colébmbia e sua relacdo com o cumprimento (ou néo ...) de objetivo publico da
responsabilidade dos paises com a saude de seus habitantes. O estudo confirma
como a bioética é hoje uma ferramenta de reflexdo que contribui tanto para a analise
das implicacBes éticas das acbes de salde quanto para a tomada de medidas
voltadas a reducdo da falta de equidade e justica.

Palavras-chave: Sistemas de Saude, Acesso a Saude, Responsabilidade Social,
Bioética, Bioética de Intervencéo



ABSTRACT

This study has as its main objective to stablish the relationship between the Principle
of Social Responsibility and Health — Article 14 of the Universal Declaration on
Bioethics and Human Rights from UNESCO - and Intervention Bioethics in the
comparative analysis of the health systems in Brazil, Chile and Colombia. In order to
do so, it is necessary a comparative analysis between the health systems of these
three Latin American countries and their relationship with Social Responsibility and
Health. This study will go in depth in each one of the hypothesis of Article 14 of the
UDBHR. Furthermore, the basis of Intervention Bioethics, which prioritizes universal
access to health care; will also be covered. The chosen research type is documentary
analysis which included a systematic literature review of articles, books and videos on
Scielo, Medline, Redalyc, Science Direct, Bireme-Lilacs databases as well as a review
of multilateral organizations and official institutions documents. Lastly, the comparative
study results are presented focusing on access and funding of health systems in Brazil,
Chile and Colombia and their compliance (or lack of) of the countries’ responsibilities
in providing health care to their inhabitants. The study confirms how bioethics is
considered nowadays as a tool which allows to reflect on these matters and also
contributes on the analysis of the ethical implications of health projects as well as on
measures to be taken to reduce inequality and injustice.

Key words: Health Systems, Access to Health, Social Responsibility, Bioethics,
Intervention Bioethics.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud son definidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como aquellos que incluyen a todas las personas, organizaciones o actividades
cuyo proposito principal es promover, restaurar o mantener la salud” (1) Como
objetivos los sistemas de salud buscan, ante todo: favorecer las condiciones de salud,
garantizando un trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud, asi mismo
buscan ofrecer niveles aceptables de proteccion financiera. Es necesario saber como
funcionan para mejorar el desempefio de los sistemas de salud, ademas cuales son
sus fuentes de financiamiento, organizacion, qué poblacion cubren, beneficios que
ofrecen, qué recursos fisicos y humanos tienen, quién vigila el cumplimiento, el nivel
de participacion de los ciudadanos, qué politicas se han implantado. Esto permitira no
solo tener y gozar de un derecho fundamental: el acceso a los servicios de salud, sino

gue ademas ayudara a consolidar el desarrollo econémico de una nacion.

Una definicion dada a la bioética es que ella es una rama de la ética dedicada
a proveer los principios para la conducta mas apropiada del ser humano respecto a la
vida, tanto de la vida humana como de la vida no humana (animal y vegetal), asi como

al ambiente en el que pueden darse condiciones aceptables para la misma.

Por su parte la Declaracion Universal de los Derechos Humanos enuncia en su
articulo 22 “Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad
social” (2), y entiéndase esta, como un campo de bienestar relacionado con
la proteccién social o cobertura de las necesidades socialmente reconocidas, como
salud, vejez o discapacidades. De la misma manera en la Constituciéon de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se dice “El goce del grado maximo de la
salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincién de raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social” (3).

Los sistemas de salud tanto su historia como su consolidacion se dan solo a
mediados del siglo XX, debido a que los estados aumentan su participacion y control
en todo lo que afecta la salud y el bienestar de sus poblaciones. Los sistemas son
entonces los responsables en los procesos referentes a la salud, tales como

prevencion de enfermedades, servicio de atencion y rehabilitacion, control de


https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Homo_sapiens
https://es.wikipedia.org/wiki/Vida
https://es.wikipedia.org/wiki/Bienestar_social
https://es.wikipedia.org/wiki/Protecci%C3%B3n_social
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medicamentos y equipamientos, entre otros. Asi mismo se ocupan de problemas

referentes a la salud de la poblacion.

La OMS, en 1978, tom6 como una estrategia valida para el logro de la salud
para todos, acciones como: 1. Considerar al sistema de salud como un componente
del desarrollo social y un instrumento de justicia social; 2. Atender sanitariamente a
toda la poblacion sin restricciones de ningln tipo; 3. Brindar acceso a los mas
necesitados 4. Incorporar la comunidad al sistema de salud 5. Extender la cobertura

de los servicios de salud y el mejoramiento ambiental (4).

En esta direccion, numerosos paises latinoamericanos han implementado
reformas extensivas de salud a menudo conjuntamente con transformaciones
estructurales y sociales mas amplias, cuyo fin declarado ha sido mejorar el acceso a
la salud y la proteccion financiera, incrementar la eficiencia de los servicios médicos y
reducir las inequidades. Estas propuestas han tenido efectos dependiendo el pais de
aplicacion, mientras que en Europa occidental donde los principios de universalidad,
solidaridad e inclusion son muy valorados por los ciudadanos y donde la atencion a
salud es considerada como un derecho de ciudadania o derecho social(5). Desde el
fin de la Il Gran Guerra mundial los sistemas de salud publicos y universales pasaron
a ser progresivamente instituidos en Europa, como parte del Estado de Bienestar
Social.

Por el contrario, en América Latina, con raras excepciones, donde la exclusién
y marginalidad social son tan altos y el papel del estado en salud es fragmentado, con
escasa regulacién de la prestacién privada y donde la hegemonia de la doctrina
neoliberal se ha aplicado de manera rigurosa a partir de los afios 90 (en gran parte
debido a la fuerte influencia de organismos financieros internacionales como el Banco
Mundial -BM- y el Fondo Monetario Internacional-FMI- los efectos de esas estrategias
han ahondado mas las inequidades de los sistemas de salud de la region, debilitando
sus estructuras y revitalizando la participacion privada en el financiamiento y la

provision sanitaria (6).

Los paises en via de desarrollo son los principales afectados por los cambios
acontecidos en la economia internacional y el area de la salud se halla entre las que
han quedado relegadas. Las medidas politicas tomadas en el area econdémica han
influenciado, sustancialmente, en el desarrollo social, produciendo un continuo déficit

de recursos que se refleja en los pequefios presupuestos destinados a la salud.
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Sumado a esto tenemos la constante desigualdad de distribucion del ingreso nacional,
de forma que varios sectores de la poblacion quedan marginados del uso de nuevas
tecnologias, e inclusive, de los mas elementales servicios de salud. Y aunque muchos
paises han utilizado sus constituciones, cartas politicas e instrumentos globales y
regionales de derechos humanos que garantizan el derecho a la salud, el acceso
universal a servicios de salud de calidad sigue siendo un desafio.

Estudiar los sistemas de salud nos permite conocer sus logros y sus
desaciertos, sus caracteristicas, su financiamiento, su dinamica, la forma como ellos
funcionan y se organizan con el objeto principal de garantizar la mejoria de las

condiciones de salud de la poblacion.

En América Latina son notables las diferencias en salud entre los diferentes
grupos socioecondémicos ya sea por el nivel de ingresos, pertenencia a grupos
socioeconémicos diversos, categorias de género, origen étnico, entre otros; lo cual
constituye un problema para el desarrollo, la salud publica, los derechos humanos y

en particular para la bioética.

Consideramos en este trabajo que la Bioética esta profundamente relacionada
con la constitucion y conformacion de los sistemas de salud nacionales,

especialmente en América Latina.

Para lo anteriormente visto es importante destacar un documento que tiene un
inigualable aporte no solo al tema de los Derechos Humanos sino en la
responsabilidad social con la salud - la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos (DUBDH) - documento promulgado por la Asamblea Anual de la
Unesco en el afio 2005 después de casi tres afios de duros debates.

La DUBDH expresa la necesidad y conveniencia de ampliar nuevos enfoques
de responsabilidad social y salud, para garantizar que tanto el progreso de la ciencia
como el de la tecnologia contribuyan a la justicia y a la equidad, por esto es dedicado
todo un articulo completo al tema de la Responsabilidad Social y Salud, el Articulo
14, alli abre las perspectivas de accién que van mas alla de la ética médica y reitera
la necesidad de situar la bioética en un contexto de reflexion abierto al mundo social
y politico.

El presente estudio esta organizado y estructurado de acuerdo a los requisitos
de un trabajo de investigacion. En cuanto a la estructura y desarrollo el trabajo se

organizé de la siguiente manera:
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e Primero, se presentan aspectos que sustentan las razones que
muestran la importancia de la investigacién en el marco de los estudios
realizados.

e Como segundo se expone todo el referencial tedrico de la tesis, como
fundamento y enriquecimiento de la investigacion realizada.

e En tercer lugar, se ubica el marco de referencia, se exponen
antecedentes investigativos de las comparaciones de los sistemas de
salud de Brasil, Chile y Colombia que sirven de soporte para abordar el
asunto en referencia, precisando luego la perspectiva asumida en la
investigacion.

e Cuarto se presentan y explican los aspectos metodologicos y los
resultados de la investigacion.

e Como quinto y ultimo aspecto se proponen las consideraciones finales y

conclusiones

Formulacion del problema

En los paises latinoamericanos cada uno realizé algun tipo de sistema de salud.
Casi todos se caracterizaron por la fragmentacion de las formas de prestacion de
servicios para los ricos y para los trabajadores asalariados, y para los pobres,
combinando diferentes formas de financiacién y relacién. Pero, es claro que la
fragmentacion fue diferente en cada lugar. Esto implica explorar como se organizan,
caracteristicas, participacion, conquistas, fallas y como funcionan. Convirtiendo el
estudio de los sistemas de salud como algo necesario, que conlleve a conocer,
promover, mejorar y garantizar el acceso de calidad al derecho a la salud.

En las condiciones actuales, se convierte como un imperativo tanto para la
salud publica como para la vigilancia del respeto a los derechos humanos, la
afirmacion de que todos los seres humanos, sin discriminacion alguna, puedan tener
acceso a las condiciones minimas que les asegure tener la oportunidad de vivir vidas
sanas Y fructiferas.

Estudiar los sistemas de salud nos permite conocer sus logros y sus
desaciertos, sus caracteristicas, su financiamiento, su dindmica, la forma como ellos
funcionan y se organizan con el objeto principal de garantizar la mejoria de las

condiciones de salud de la poblacion. Y aunque todos los sistemas de salud presentan
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ciertos elementos similares, sin embargo, ellos no funcionan de la misma forma en los
distintos paises. Debido a que ellos son fruto de una sociedad y hacen parte del

entramado social que los marca.

Asi mismo el estudio nos permite aprender de la experiencia de los demas y
mejorar en las areas de la salud de los nuestros. Y aunque muchos de los paises han
implementado reformas completas y han tratado la salud desde sus constituciones
como un derecho de la ciudadania que debe ser garantizado por el Estado, sin
embargo, se plantea porque en muchos casos se ha dejado en manos del mercado,
asi mismo constatamos en la literatura revisada que hacen falta estudios bioéticos de
la cuestion o por lo menos estudios que muestren la contribucién e incidencia de la

bioética en la salud.

Esto nos permite ver la importancia de realizar un analisis comparativo de los
sistemas de salud de Brasil, Chile y Colombia, paises de la regiébn cuyos modelos
analiticos son tendencias regionales en las reformas de los sistemas de salud.

Brasil porque en sus conferencias nacionales periédicas y luchas populares
permanentes en los ultimos 40 afios por la expansion de los derechos sociales entre
ellos el derecho a la salud que generaron el Modelo Universal o Sistema Unico de
Salud (SUS) esta comprometido uno de los autores (Garrafa) de la Bioética de
Intervencion, la cual propone el acceso a la salud como un derecho prioritario que

debe ser universalizado.

Chile por ser el pais pionero que implemento el primer Sistema de Salud de la
region, creado como Servicio Nacional de Salud, ademéas porque las reformas
realizadas al campo de la salud son ilustrativas sobre las tendencias para la region,
por eso mismo es un modelo dual, pues el Estado cubre a los pobres, mientras que

los que tienen condiciones econdmicas son conducidos para seguros privados.

Colombia no solamente por ser el pais de origen del investigador, sino porque
su Sistema llevo a cabo la reforma neoliberal en salud, que busca entregar la salud a
las fuerzas del mercado e interés privados (7), constituyéndose en un modelo plural,
gue pasa de un sistema nacional de salud a un sistema general de seguro social del

gue forman parte empresas publicas y privadas.

Ademas, realizar este estudio nos permite conocer tanto las fallas como los

aciertos, pues, aunque cada pais tiene una cultura e historia diferente, sus sistemas
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nos permiten aprender de su experiencia y mejorar en la calidad del servicio de la
salud. Ademas, se ha podido constatar en los estudios comparados de los sistemas
de salud, que son de distintas y variadas dimensiones que van desde enfoques
descriptivos: mapas, atlas, cuadrantes de analisis, analisis comparados, indicadores
bésicos, hasta estudios mas cualitativos de ellos como: Desafios, retos, determinantes
sociales, inequidades, atencién primaria, luchas y reformas de los Sistemas de Salud.

Estos estudios constituyen un aporte importante en el marco referencial de la
investigacion que se lleva a cabo: los Sistemas de Salud de Brasil, Chile y Colombia
desde la mirada bioética.

La presente investigacion, por lo tanto, hace un analisis comparativo entre los
Sistemas de Salud de Brasil, Chile y Colombia, y el aporte que se da a la salud desde
el Articulo 14 de la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos
(DUBDH) de la UNESCO y los fundamentos defendidos por la Bioética de Intervencion
(BI) nacida en Latinoamérica, especificamente en Brasil.

De este modo la presente tesis quiere responder a la pregunta ¢Cual es la
relacion del Articulo 14 de la DUBDH - Responsabilidad Social y Salud - y la Bioética
de Intervencion tomando como referencia el andlisis comparativo de los sistemas

salud de Brasil, Chile y Colombia?
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1 REFERENCIAL TEORICO

Antes de abordar la Salud Puablica (SP) en Latinoamérica es necesario enunciar
la definicion de la salud dada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), segun
este organismo la «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Definicion que considera
la salud no solo como un fendmeno somatico (bioldgico) y psicologico, sino también en
el que incide lo social (como la vivienda, el trabajo, el ambiente, entre otros).

La SP ha venido evolucionando desde la misma época de Hipdcrates, cuando
se comenzo6 a hablar de la influencia del ambiente fisico y social en la salud de la
poblacién. El desarrollo de la Higiene Publica se detuvo durante el feudalismo y
comenzd a resurgir con la Revolucion Industrial con Raus, Ramazini y, sobre todo,
Johan Peter Frank, considerado el "Padre de la Salud Publica"(8). Circunstancias como
las siguientes contribuyeron a generar toda una concepcion de la SP:

» Las grandes epidemias (de enfermedades como la viruela), el tifus, el coleray la
malaria;

» La mala alimentacion otra causa de enfermedad;

» La peste (aparecida en 1720), que sigui6é siendo endémica,

» EI crecimiento de las ciudades que foment6 la acumulacién de personas en
espacios reducidos;

> Desechos fecales, visceras de animales, sangre y demas perecederos, que
generaban basura y mal olor;

» Otro aspecto es lo que destaca Corbin “El invento de la cuestion urbana, el triunfo
del concepto funcional de la ciudad-maquina, incitan al aseo topografico,
inseparable del aseo social que manifiestan la limpieza de la calle y el aseo de

los sitios de relegacion” (9).

Los sistemas publicos de salud tienen sus raices en iniciativas de organizaciones
de trabajadores y de partidos politicos, a mediados del siglo XIX, que en ese proceso
de urbanizacion e industrializacion crearon sociedades de socorro mutuo para proveer
ayuda financiera a sus integrantes en caso de muerte o enfermedad (10). Dichas
instituciones voluntarias y financiadas por los trabajadores se hacian con fines politicos

0 como una forma asistencial que deberia ser alentada por los gobiernos.



22

Las anteriores circunstancias junto con proyectos de los monarcas absolutistas
como la reconstruccién en 1784 por el emperador José Il del Allgemeine Krankenhaus
(Hospital General) de Viena, que tenia dos mil camas repercutieron tanto en la vida

publica como en la privada (11).

En otros paises, como Inglaterra, los hospitales se instalaron por iniciativa
privada, especialmente gracias a las donaciones de personas con recursos econémicos
bastante considerables, debido a tres factores: la caridad, que estaba ligada a la idea
de la redencion; el afan de derrochar para demostrar cierto poder, y la idea ilustrada del
mejoramiento de la calidad de vida de las personas. El aumento del ndmero de
hospitales en las ciudades, acompafiado de una lenta mejora de la ciencia médica y su

ensefanza, contribuy6 al desarrollo de la medicina.

De forma menos directa, otras medidas contribuyeron a elevar el nivel de la salud
publica, en las ciudades mas grandes se introdujo y mejor6 el suministro de agua, se
mejoro la eficiencia de los servicios de recogida de basuras y el alumbrado de las calles
redujo el numero de homicidios. Podemos identificar al menos tres factores que
confluyeron para que se formara un corpus que pudiera ser utilizado por los Estados
para el bienestar de los ciudadanos: los avances tecnologicos, los avances cientificos

y la idea de que el bienestar (la calidad de vida, la salud, etc.) acarreaba progreso.

Con la consolidacion de algunos Estados-nacion, las ideas que se habian
formado respecto a la limpieza de las ciudades y los inventos para el cuidado y la
prevencion de enfermedades generaron el ambiente propicio para el nacimiento de la
salubridad publica. Por ejemplo, en la recién formada Alemania, Otto von Bismark, el
astuto canciller austriaco, puso en practica «un seguro médico gestionado por el Estado
en 1883». Esto da cuenta de las preocupaciones del aparato estatal por crear
conciencia sobre el cuidado de la salud de los individuos y, como repercusién indirecta,

del resto de las personas.

Sin embargo, nuestra actual concepcion de la salud publica es algo distinta de
la que se tenia a finales del siglo XVIIl y principios del XIX. Como hemos observado, la
idea era bastante amplia, y en ese momento se consideraban otros aspectos, como el
hacinamiento, la mendicidad y la distribucion de agua potable, es decir, no existian otras
dependencias, y la de salubridad se encargaba directamente de estos asuntos, junto

con los ayuntamientos.
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En la primera mitad del siglo XX, a causa de un despertar por el interés sanitario,
se realizan adelantos en este campo y surgen los ministerios de SP. Con relacion a
esto ultimo existe un hecho historico de gran importancia al crearse en Cuba el primero
del mundo, como Secretaria de Sanidad y Beneficencia, y después fueron surgiendo

en Alemania, Inglaterra, Francia y otros.

La SP continla ampliando su campo y sus funciones e integra a la atencion
preventiva de las personas y la del ambiente natural, el entorno social y también los
aspectos de la atencion curativa, actualmente existe un amplio consenso en que esta
se ha convertido en una ciencia integradora y multidisciplinaria (12). No obstante,
existen diferencias en los paises de América Latina, algunas de las cuales
comentaremos mas adelante, destacando las particularidades de los modelos de Brasil,

Chile y Colombia.

1.1 SALUD PUBLICA EN LATINOAMERICA

En este apartado se destaca todo el aporte realizado a partir de los afios 60 por
la denominada "medicina social latinoamericana” desarrollada principalmente por la
formacion de grupos académicos, practicantes e investigadores del campo de la salud
gue se unieron a los movimientos de trabajadores y de estudiantes y a las

organizaciones populares inconformes con el modelo econémico de ese momento.

En los afios 1960 se implementdé con gran intensidad en América Latina el
modelo econdmico denominado desarrollista, asi mismo la salud publica fue también
llamada desarrollista, sosteniendo que los efectos del crecimiento econémico deberian
llevar a mejorar la salud en general, lo cual mostro limitaciones. Pues contrario a sus
postulados, la realidad latinoamericana revelo el creciente deterioro de la salud publica,
a pesar que la economia habia tenido un sostenido y alto crecimiento de sus
indicadores macro-economicos, los indicadores sociales entre ellos la salud, se
deterioraban. La relacion entre clase social y problemas de salud se hizo cada vez mas
evidente, asi como la inequidad en el acceso al servicio de salud. Esto llevo a confirmar
gue la existencia de mayores y mejores servicios no esta relacionada con el

mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién (13).
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En Latinoamérica estos grupos de académicos e investigadores en el campo de
la salud se muestran inconformes con ese modelo econdémico desarrollista, los
anteriores grupos y sus ideas permiten desarrollar la llamada medicina social. Aunque
el concepto Medicina Social nace en 1848, es después del afio de 1970 cuando se
produce un gran crecimiento del pensamiento de la medicinal social en Latinoameérica
por medio de centros de investigacion, docencia y publicaciones. Se puede decir que
el movimiento latinoamericano de medicina social tiene sus raices en: 1. La corriente
conceptual denominada medicina social, 2. La vertiente politica que esta ligada a todos
los cambios sociales de América Latina, y 3. La vertiente organizacional con origenes
en los seminarios organizados por autores relevantes como Juan Cesar Garcia
coordinador de investigaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
para quién el concepto de medicina social, trataba de sefialar que la enfermedad estaba
relacionada con los problemas sociales y el Estado deberia intervenir activamente en
la solucion de dichos problemas (14).

Juan Cesar Garcia, médico argentino, desarrollo desde 1966 relevantes
investigaciones y analisis sobre educacion médica, ciencias sociales en medicina,
bases ideoldgicas de la discriminacion contra los hispanos. Estudios que realiz6 bajo el
patrocinio de la OPS desde su ingreso hasta 1972 afio en el que publico su libro La
Educaciéon Médica en América Latina (15). El resultado de este escrito fue definitivo
porque permitidé ver en profundidad la ensefianza de la medicina social en diferentes

paises latinoamericanos, asi como comenzar a construir una red de contactos.

Garcia junto con la médica salvadorefia Maria Rodriguez y el medico ecuatoriano
Miguel Marquez, ambos funcionarios de la OPS dieron impulso a la medicina social
latinoamericana tanto con sus trabajos como con el logro del apoyo financiero de ese
organismo tanto para investigaciones como reuniones cientificas, como las reuniones
denominadas Cuenca | (1972) y Cuenca Il (1983) realizadas en Ecuador que marcaron
el rumbo del movimiento de Medicina Social. Everardo Nunes uno de los asistentes a
ambas reuniones menciona como Garcia le pidié estando enfermo que recopilara todos
los trabajos presentados en el segundo encuentro (16), pedido que fue cumplido por
Nunes dando lugar a la publicacion del libro Tendencias y perspectivas de las
investigaciones en ciencias sociales en salud en América Latina: una vision general,

publicado en espafiol y portugués (17).
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Otra de las actividades que se deben destacar de Garcia, es su ayuda desde la
OPS para la creacion de los primeros posgrados en medicina social y su apoyo para
traer grandes intelectuales de renombre como Ivan llich y Michael Foucault. Se debe
destacar que el primer curso de medicina social fue creado en 1973 en la Universidad
del Estado de Guanabara, en la actualidad Universidad del Estado de Rio de Janeiro
(UERJ) y al afio siguiente se dio el curso pos gradual de medicina social en la
Universidad Autonoma de México con sede en Xochimilco. Debe resaltarse el esfuerzo
por la difusion y afianzamiento de esta corriente a Brasil, a través de revistas cientificas
y libros, asi como desde universidades y entidades gubernamentales y no
gubernamentales como la Asociacion Brasilera de Salud Colectiva (ABRASCO) o del
Centro Brasilero de estudios en Salud (CEBES).

Al Poco tiempo de terminada la segunda reunion de Cuenca, Garcia muere. Y
varios de los asistentes como son: Saul Franco Agudelo, Asa Cristina Laurell, Hesio
Cordeiro, Jaime Breilh, Sergio Arouca y Everardo Nunes, entre otros- se reunieron en
la ciudad brasilefia de Ouro Preto y constituyeron en 1984 la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), que se traza como objetivo; “Orientar,
cohesionar y potenciar el pensamiento de la Medicina Social — Salud Colectiva en el
continente, y proyectar su presencia ante la problematica sanitaria mundial”. Alli los
firmantes en sus consideraciones finales deciden hacer una especial mencion a Juan
Cesar Garcia, donde reconocen su trabajo como pionero, su liderazgo y aporte teérico

de la corriente médico-social en América Latina (18).

ALAMES a nivel internacional representa lo que es para los americanos la
Asociaciéon Internacional de Politicas de Salud (IAHP) y mantiene lazos con la
Asociacion Internacional para la Equidad en la Salud (ISEgH). El hecho de ser un
movimiento social, académico y politico, le confiere un enorme potencial, aunque sin
duda muchos desafios. En la actualidad esta entidad junto con la Medicina Social tiene
como eje esencial la defensa de la salud como bien publico y un derecho de los
ciudadanos de este continente, desde una perspectiva contra hegemanica, asi como la
construccion de una agenda en defensa de la salud como un derecho internacional y
gue hace frente a todo el proceso de Reformas sectoriales de la salud de corte
neoliberal, propuestas por el Banco Mundial, de ajuste macroecondmico, de extincion

de valores como la universalidad e integralidad, en detrimento de la equidad y de
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descentralizacion de los sistemas y servicios de salud nacionales que han llevado al
incremento de la fragmentacion e inequidad en la calidad de la atencion.

Otra emblematica figura muy reconocida de la medicina social latinoamericana
es Asa Cristina Laurell, como dijimos anteriormente fundadora y miembro activa de
ALAMES, quien por medio de sus aportes contribuyo a la construccion teérica de la
salud como producto socio histérico, la defensa del derecho a la salud, la formulacion
de politicas sanitarias universalistas y la confrontacion a las reformas neoliberales en
salud. Ella se inscribe en el pensamiento médico critico latinoamericano, desde donde
asume el debate frente al caracter historico y social del proceso salud-enfermedad
(PSE), asi mismo afirma que es posible identificar diferencias en los perfiles patolégicos

a lo largo del tiempo como resultado de trasformaciones de la sociedad.

La articulacidon entre el proceso social y el PSE permite verificar que el tipo, la
frecuencia y distribucion de las enfermedades se presentan de manera diferente en los
distintos grupos que componen la sociedad, es decir que los perfiles patologicos son
especificos segun la clase social y el trabajo especifico, donde la enfermedad y la
muerte son mas altas entre la clase obrera. Ella utiliza informacion de mortalidad en
México entre 1940 y 1970, estableciendo contrastes entre las diferentes sociedades,
comparando las diez principales causas de muerte en Cuba, Estados Unidos y México
a inicios de los 70. Los datos presentados permiten verificar empiricamente el caracter

social del PSE como fendmeno material objetivo (19).

Laurell afirma segun sus estudios realizados el caracter social del PSE por dos
razones: 1) el PSE del grupo adquiere historicidad, porque esta socialmente
determinado, es decir ademas de los hechos bioldgicos es necesario aclarar cémo esta
articulado el proceso social. 2) El proceso biolégico humano es social, es decir que no
es posible hablar de normalidad biologica al margen del momento histérico y este
caracter simultaneo de lo social y bioldgico del PSE no es contradictorio, se dan como
un proceso unico (20).

Asi mismo y para analizar la relacion entre salud y trabajo escribié junto con
Noriega el texto emblematico titulado “La salud en la fabrica estudio sobre la industria
siderurgica en México” (21), donde revisan el tema de la salud obrera, aproximandose
desde la combinacion de elementos tanto de la medicina y sociologia del trabajo, la
sociologia médica y la medicina social latinoamericana. En el texto ellos entonces

buscan problematizar la relacion salud-trabajo poniendo como foco de atencién el
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caracter social del proceso de salud-enfermedad. En el texto se constata como ha
existido una mirada parcial de la salud obrera centrada en atencidon meédica y riesgos

laborales.

Ademas, se plantea como en la produccion latinoamericana en este campo ha
sido caracteristico una ignorancia, fruto de la manipulacién de conocimiento por las
empresas Y la descalificacion de la experiencia obrera. Asi mismo destacan en la salud
colectiva en el movimiento latinoamericano el empleo de las ciencias sociales tanto para
el analisis del contexto socioecondmico y politico de la salud, asi como para ser un
elemento tedrico y metodoldgico central en la interpretacion de ese proceso de salud-

enfermedad, que asume su caracter social.

Profesores destacados como Sergio Arouca y Anamaria Tambellini, muy
influenciados por la lectura de los primeros textos sobre la ensefianza medica de
Garcia, crearon el Laboratorio de Educacion Médica y Medicina Comunitaria (LEMC),
alli ellos establecen debates tedricos de los determinantes sociales en los procesos de
salud y enfermedad, asi mismo incluyen discusiones sobre las bases estructurales de
la organizacion de los sistemas de salud. Esta experiencia del LEMC junto con el
Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad de Campinas (UNICAMP) en
el estado de San Pablo (Brasil) se convirtieron en pilares del movimiento sanitarista
brasilefio, lo cual a su vez sirvié de base para las reformas constitucionales del Sistema

Unico de Salud en Brasil.

Otro referente ya mencionado en salud publica es el medico colombiano Sadl
Franco Agudelo para quien la razén de ser de la salud publica es aportar al bien vivir
colectivo humano, esto es que la vida se desarrolle en las mejores condiciones posibles
y de la mejor manera, por esto para Franco la salud publica puede definirse como “el
conjunto de saberes y practicas relacionado con el cuidado y el logro del bienvivir de la
humanidad” (22).

En la salud publica se pueden reconocer tres dimensiones: la salud publica como
campo de conocimiento, como campo de accion y como situacion resultante de mayor
0 menor bienestar (23). Y aunque lo considera un desafio él se atreve y arriesga a
proponer seis verbos esenciales para revitalizar la salud publica como son: Sanear,
Controlar, Prevenir, Promover, Educar y Organizar.

1. Sanear, es crear condiciones de salubridad y limpieza, esta relacionado con

manejo de aguas, aire, limpieza del cuerpo, conservacion de alimentos
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2. Controlar, es establecer criterios, pautas y acciones para regular las
interacciones con los demas y la naturaleza, en favor del bien colectivo, lo cual exige
un autocontrol.

3. Prevenir, es una practica y conducta milenaria, para lo cual se exige conocer
la naturaleza, causa y dinamica, pues se previene lo que se conoce 0 cree conocer.

4. Promover, verbo mas reciente en salud publica, y empieza a desarrollarse
conceptualmente desde mediados del siglo XIX. Es entonces mision del Estado
entregar los medios, mantener y promover la salud y la educacién a través de
actividades publicas.

En este punto es necesario destacar la Carta de Ottawa para la promocion de la
salud de 1986 donde se afirma que “La promocion de la salud consiste en proporcionar
a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control
sobre la misma” (OMS, 1986). Franco destaca en este verbo a Roberto Nogueira,
investigador brasilero quien plantea que a partir de la prevencion de la enfermedad se
erigié la medicina preventiva y a partir de la promocion de la salud se ha configurado la

Medicina Promotora (24).

5. Educar, en el campo de la salud ha tenido dos frentes, como son la trasmisién
de los valores, practicas y técnicas para preservar la salud y prevenir las enfermedades,
y segundo la formacion a nivel técnico, profesional y especializado del personal de
servicios de salud.

6. Organizar, no solo los servicios de salud, sino también la organizacion y
movilizacion de las poblaciones para participar en la tarea de la salud y su derecho a
ella (22).

Debe mencionarse a la salvadorefia Maria Isabel Rodriguez quien fue
distinguida por su incansable lucha por el derecho a la salud, la equidad, los derechos
de las mujeres y la justicia, toda una vida dedicada a la educacién y la salud. Por tal
razén la Organizacién Panamericana de la Salud le brindo un homenaje en la que la
directora de la OPS/OMS, Carissa F. Etienne dijo se refirié a ella en un homenaje en
estas palabras: “Creemos que nadie representa mejor la aspiracion del logro de la 'salud
para todos' en las Américas que la doctora Rodriguez, usted ha defendido firmemente
ese principio en su pais” (25).

Queda claro con todo lo anterior que, en el campo de la salud publica, la medicina

social latinoamericana esta caracterizada por instaurar un marco critico y una propuesta
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de cambio al desarrollo de la salud, para transformarla y convertirla en instrumento de
cambio social que busca tanto la justicia como la equidad, desde sus elementos tedricos
como practicos en pro de construir una nueva salud publica y que ayude en la garantia

de la salud como derecho y bien publico.

1.2. ANTECEDENTES HISTORICOS Y SISTEMAS DE SALUD DE BRASIL, CHILE Y
COLOMBIA

Los sistemas de salud en los paises al parecer han sido histéricamente
construidos a partir de la vision del modelo bioldgico para el control de las epidemias y
de esfuerzos fragmentados. Ellos han sido edificados y basados por el saber médico,
que tiene como parametro central de referencia las patologias. Pero asi mismo
constatamos que hoy no podemos concebir la salud independiente de la politica, pues
esta socialmente determinada por ella. Esto se ve constado en que los marcados
cambios en los regimenes politicos han dejado su huella en las reformas del sector de
salud en los paises suramericanos. Verificamos entonces que, para la década de los
afios 70, los paises suramericanos en su mayoria, comenzando por Brasil y Chile se
ven oprimidos por regimenes autoritarios de las dictaduras militares. Mas adelante los
anos 80 y 90 trajeron consigo tanto la “crisis de la deuda” como las politicas de ajuste
estructurales impuestas por las instituciones financieras internacionales, que originaron
ajustes fiscales y recortes en el gasto publico social, causando aumento de pobreza,

desigualdades y violencia (26).

Los sistemas de salud son una respuesta concreta que un pais o una nacién ha
construido ante todo para suplir y satisfacer las necesidades en salud de una poblacion.
Esta respuesta esta marcada por la concepciéon de la salud que prevalece en esa
sociedad. Hoy se confrontan en el mundo y también en Suramérica, desde esta
perspectiva dos concepciones polarizadas: por una parte, la salud entendida como
derecho humano y social fundamental, parte del derecho a la vida, que debe ser
garantizado por el Estado; y por otro lado, una concepcion de la salud como “servicio o
bien de mercado”, propia de los sistemas neoliberales que esta regido por las leyes de

la oferta y la demanda, determinados por los niveles de ingresos o participacion en el



30

mercado laboral, debiendo el Estado intervenir sélo para garantizarlo a los mas pobres,
a los excluidos de la dinamica social. Esta ultima es la concepcion que predominé en
las agendas sectoriales derivadas del Consenso de Washington y que tuvieron
hegemonia en la década de 1990 y fueron promovidas por los organismos financieros,
que favorecieron la privatizacion en la salud, profundizando las marcadas

desigualdades de América Latina.

Institucionalmente los sistemas de salud surgen en la primera mitad del siglo XX
enfocados esencialmente al control de las grandes epidemias que surgen por creciente
intercambio comercial y que diezmaron la poblacién y obstaculizaban los intereses

econdmicos (27).

Aunque el primer ministerio de salud de la region latinoamericana es el cubano
(1902), en Suramérica el primero es el chileno (1932). Cabe recordar que a finales del
Siglo XIX en Alemania y ante el apogeo de la industrializacion y las luchas de
trabajadores por mejorar las condiciones de trabajo, los reclamos de sectores politicos
y académicos, fue necesario realizar medidas que garantizaran la estabilidad del
sistema. Esto llevo a que el canciller aleman Otto von Bismarck promoviera unas leyes
gue hasta hoy son la base de muchos sistemas de seguridad social. Quedando asi
fundados los seguros obligatorios contributivos, exclusivos de la clase trabajadora, que
cubren tanto enfermedades, accidentes, invalidez y vejez, estos eran costeados por el
Estado, los patrones y los trabajadores. Esta seguridad se haria extensiva a la familia

del trabajador y a otras areas, como educacion y vivienda.

Mas adelante en Inglaterra William Beveridge tiene una mirada diferente de la
seguridad social, y le da un caracter integral y universal. El propone que los beneficios
de la seguridad social sean extendidos a toda la poblacibn como un derecho social
solidario que obligara a la sociedad y al Estado a proporcionar un minimo de bienestar
general, independiente de los aportes que haga cada individuo al financiamiento de los
servicios. Bajo este enfoque entonces los costos de la salud deben ser cubiertos

principalmente con recursos fiscales del Estado.

Conocer los sistemas de salud nos permite tanto fomentar el conocimiento mutuo
de los sistemas de salud, como el contribuir para la integracion regional en salud y para
el logro de la garantia del derecho universal al acceso a servicios de salud. Aunque la
configuracion actual de los sistemas de salud de cada pais esta condicionada por

trayectorias historicas, politicas y econémicas distintas, y aunque no todas las reformas
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de los afios 80 y 90 en Suramérica siguieron la misma agenda, se ha podido constatar
en los estudios comparados de los sistemas de salud, que la coherencia de la reforma
aplicada en Brasil, Chile y Colombia ofrece la posibilidad de llevar estos modelos,
ademas de experiencias reales, como modelos analiticos y tendencias regionales en
las reformas de los sistemas de salud (28). Esto es constatado con estas palabras “Las
reformas en Chile, Colombia y Brasil son ilustrativas sobre las tendencias para la region
que dieron lugar a tres modelos emergentes y paradigmaticos de sistemas de salud”
(28, 29).

Podemos entonces por su gran utilidad, destacar tres modelos paradigméticos
denominados universal, dual, y plural: el modelo de cobertura universal con
financiamiento fiscal implementado en la reforma sanitaria brasilefia, el modelo dual
chileno de los afios 1980 y el modelo de pluralismo estructurado de la reforma
colombiana, de los afios 1990, que incorporé los principios de la competencia regulada.
A continuacién, se presentaran los siguientes aspectos en cada pais de los sistemas
de salud de Brasil, Chile y Colombia; Indicadores demograficos, principales
acontecimientos historicos de los sistemas de salud, marco constitucional, estructura y
esferas de gobierno, protecciéon social en salud. Seguido sus respectivos cuadros

comparativos.

1.2.1 Indicadores Demograficos

El tamafio poblacional hace referencia al numero de habitantes de una poblacion,
expresado en millones de habitantes. El tamafo de las poblaciones latinoamericanas
es variado; como se observa en la grafica, Brasil cuenta con la poblacibn mas numerosa

del continente, en tanto que Chile la mas pequefia de las comparadas.

Tabla 1 Indicadores Demograficos afio 2017

Pais | Superficie (Km?) | Poblacién | Personas por Km?
Brasil 8.358.140 209.288.278 25,0
Chile 743.532 17.807.414 24,3
Colombia 1.109.500 49.065.615 44,2

Fuente: Elaborado a partir de la Plataforma de datos Knoema. Disponible en:
https://knoema.es/atlas/Brasil?compareTo=CO,CL


https://knoema.es/atlas/Brasil?compareTo=CO,CL
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1.2.2 Principales Acontecimientos Historicos en Los Sistemas de Salud

Los sistemas de salud son una respuesta concreta que un pais 0 nacion
construye para satisfacer las necesidades en salud de una poblacion. Respuesta que
siempre esta relacionada con la concepcion de salud que prevalezca en esa sociedad.
A continuacion, presentamos los 10 hitos o acontecimientos mas sobresalientes en la

historia de los sistemas de salud de Brasil, Chile y Colombia respectivamente:

Cuadro 1 - Principales acontecimientos historicos del sistema de salud Brasil

1920 Restructuracion del Departamento Nacional de Salud y creacion de
organismos especializados para la lucha contra la tuberculosis, la lepra y las
enfermedades venéreas

1923 Creacion del sistema de Cajas de Jubilacion y Pensiones

1930 Creacién del Ministerio de Educacion y Salud

1953 Creacion del Ministerio de Salud que se separa del Ministerio de Educacién y
Salud

1967 Reforma de la prevision social que unificé cinco de los seis IAP en el Instituto
Nacional de Previsiéon Social (INPS)

1974 Creacion del Ministerio de Prevision y Asistencia Social y separacion del INPS
en tres institutos: el Instituto de Administracién de Previsién y Asistencia Social, el
INPS y el Instituto Nacional de Asistencia Médica de Prevision Social

1983 Creacion del proyecto Acciones Integradas de Salud

1988 Promulgacion de la nueva Constitucion y creacion del Sistema Unico de Salud
(SUS)

1990 Reglamentacion del SUS a través de la Ley Organica de la Salud y de la ley
gue define la participacién social en el SUS

1997 Creacion del Piso de Atencion Basica — Transferencias per capita del nivel

federal a los municipios

Fuente: Atlas de los Sistemas de Salud de América Latina —ASSAL. 2011.123



Cuadro 2 - Principales acontecimientos historicos del sistema de salud Chile

1891 Ley de Organizacion y Atribucion de las Municipalidades que las hace
responsables de la higiene publica y el estado sanitario de la comuna

1918 Primer Codigo Sanitario

1924 Seguro Obrero Obligatorio que cubre riesgo de enfermedad, invalidez,
vejez y muerte

1942 Creacion de la Direcciébn General de Proteccion a la Infancia y
Adolescencia (PROTINFA) y del Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA)

1952 Creacion del Sistema Nacional de Salud (SNS) mediante la fusion de
diversas instituciones para crear un organismo Unico encargado de la
proteccion de la salud de toda la poblacién

1968 Consolidaciéon de las Mutuales de Seguridad y creacién del Sistema
de Libre Eleccion para empleados publicos y privados

1979 Fusion del SNS y SERMENA y reorganizacion del Ministerio de Salud
para crear el Fondo Nacional de Salud (FONASA), los Servicios de Salud
(regionales), la Central de Abastecimiento y el Instituto de Salud Publica
1980 Municipalizacion de los establecimientos de atencidén primaria

1981 Creacion de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)
2003-2005 Reforma que da origen al Plan de Acceso Universal con
Garantias Explicitas (AUGE)

Fuente: Atlas de los Sistemas de Salud de América Latina —ASSAL. 2011.135

Cuadro 3 - Principales acontecimientos histéricos del sistema de salud Colombia

1945 Creacién de la Caja Nacional de Prevision Social

1946 Creacioén del Instituto Colombiano de los Seguros Sociales

1954 Creacién de las Cajas de Compensaciéon Familiar

1975 Creacion del Sistema Nacional de Salud

1990 Descentralizacion de la salud a nivel municipal

1991 Incorporacién a la Constitucion Politica del derecho de todos los
colombianos a la atencion a la salud como un servicio publico

bajo la direccién, coordinacion y control del Estado

1993 Creaciodn del Sistema General de Seguridad Social en Salud (Ley 100)
2002 Creacion del Ministerio de Proteccion Social mediante la fusion del
Ministerio de Salud y el Ministerio de Trabajo y Seguridad

Social

2006 Establecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

2007 Aprobacion de la Ley 1122 que introduce modificaciones al SGSSS / Plan
Nacional de Salud Publica 2007 — 2010

Fuente: Atlas de los Sistemas de Salud de América Latina —ASSAL. 2011.148
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1.2.3 Marco Constitucional

En los paises de Suramérica el derecho a la salud es pensado desde distintas
direcciones. Algunos paises consideran a la salud como un derecho universal en su
Constitucion Nacional. Otros lo relacionan con los determinantes sociales de la salud y
algunos desarrollan una preocupacion expresa del derecho a la salud también como
garantia del acceso a los servicios de salud. En cambio, en otros paises de la region
no se sefiala a la salud como un derecho constitucional, pero se menciona la garantia
a la proteccion de la salud a través del aseguramiento universal o de la adhesion a
instrumentos internacionales que la consideran como tal. También tenemos el caso de
paises con reformas constitucionales mas recientes, que indican qué valores y que
principios deben guiar y orientar la organizacién de su sistema de salud. Veamos ahora
uno a uno los paises objeto de estudio:

Brasil

La Constitucion de la Republica Federativa, define el marco legal del Sistema
Unico de Salud (SUS), mediante la ley 8080 asi:

La salud es derecho de todos y deber del Estado, garantizada por medio de
politicas sociales y econémicas que tengan como obijetivo la reduccion del
riesgo de enfermedades y de otros dafos y el acceso universal e igualitario a
las acciones y servicios para su promocion, proteccion y recuperacion (30).

La Constitucion establece como directrices del SUS: la descentralizacion
(federal, estatal y municipal), la integralidad (derecho universal a la atencion integral,
preventiva y curativa en todos los niveles); y la participacion de la comunidad por medio
de consejos municipales, estatales y federal de salud.

Después de la promulgaciéon de la Constitucion Federal se dieron dos leyes
llamadas Organicas que reglamentan la organizacién del SUS en tres esferas de
gestion (federal, estados y municipios) la Ley 8.080/1990y la Ley 8.142/1990. Ademas,
la Ley 8080/90, en su articulo 2°, define: “La salud es un derecho fundamental del ser
humano y el Estado debe suministrar las condiciones indispensables para su pleno
ejercicio”. El estado para cumplir con lo anterior establece como principios y valores: la

universalidad, la equidad y la integralidad.
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En lo que se refiere a la participacion social se establece en la Ley 8.142/1990
gue las instancias de participacion social son los consejos de salud (con caracter
permanente y deliberativo, compuestos por representantes del Gobierno, prestadores
de servicios, profesionales de la salud y usuarios) y las conferencias de salud (se
realizan cada cuatro afios y cuentan con la representacion de los distintos segmentos

sociales), organizados en las tres esferas de gobierno, municipal, estatal y nacional.

Chile

En la Constitucion Politica (CP) de la Republica de Chile se establece el derecho

a la proteccion de la salud en su articulo 19, parrafo 9

9°. El derecho a la proteccidn de la salud. El Estado protege el libre e igualitario
acceso a las acciones de promocion, proteccién y recuperacion de la salud y
de rehabilitacién del individuo. Le correspondera, asimismo, la coordinacién y
control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del
Estado garantizar la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a
través de instituciones publicas o privadas, en la forma y condiciones que
determine la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias. Cada
persona tendra el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse,
sea éste estatal o privado (31).

Por medio del Decreto N°. 1 del afio 2005 define y rige sobre los organismos
publicos de salud, el sistema privado de salud administrado por las instituciones de
salud previsional, regula el ejercicio del derecho constitucional a la proteccion de la
salud y crea un régimen de prestaciones de salud. Asi mismo en el Cadigo Sanitario,
Decreto 725, rige todas las cuestiones relacionadas con el formato, proteccién y

recuperacion de la salud de los habitantes de la Republica.

Mediante la Ley 20.500 sobre Asociaciones y Participaciéon Ciudadana se
establece una “institucionalidad para la participacion ciudadana en la gestion publica,

por medio de esta iniciativa el gobierno abre espacio para la participacion ciudadana.

Colombia

La Constitucion Politica de 1991 establece en el articulo 48, que la seguridad

social es un servicio:

La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestara bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los
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principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley (32).

Principios que son modificados mediante el articulo 3 de la Ley 1438 de 2011
por: Universalidad, solidaridad, igualdad, obligatoriedad, Prevalencia de derechos,

Enfoque diferencial, Equidad, Calidad, Eficiencia, entre otros.

Tabla 2 — Salud en la Constitucion Nacional vigente de los paises de estudio

Marco constitucional de la salud, Principios y valores

Brasil
Constitucion
vigente: 1988
Articulo 196: “La salud es
derecho de todos y deber del
Estado, garantizada por
medio de politicas sociales y
econdémicas que tengan por
objetivo la reduccion del
riesgo de enfermedades y de
otros dafios y el acceso
universal e igualitario a las
acciones y servicios para su
promocién, proteccion y
recuperacion”.

Articulo 198: “Las acciones y
servicios publicos de salud
integran una red
regionalizada y jerarquizada
y constituyen un sistema
Unico, organizado de
acuerdo con las siguientes
directrices:
descentralizacion, con
direccion Unica en cada
esfera de gobierno; atencion
integral, con prioridad para
las actividades preventivas,
sin perjuicio de los servicios
asistenciales; participacion
de la comunidad”.

El Sistema Unico de Salud
(SUS) es un sistema publico
gue tiene como marco legal
la Ley 8080 de 1990 y que
busca descentralizar la
gestién mediante subsistema
a nivel de provincia vy
municipalidad, la atencion
integral, preventiva y curativa
con la participacion de la
comunidad.

Nacional

Chile
Constitucion Nacional vigente:
1980
Articulo 19 8§ 9: “El derecho a
la proteccion de la salud. El

Estado protege el libre e
igualitario acceso a las
acciones de promocion,

proteccion y recuperacion de
la salud y de rehabilitacién del
individuo. Le correspondera,
asimismo, la coordinaciéon vy
control de las acciones
relacionadas con la salud. Es
deber preferente del Estado
garantizar la ejecucion de las
acciones de salud, sea que se
presten a través de
instituciones publicas 0
privadas, en la forma vy
condiciones que determine la
ley, la que podra establecer
cotizaciones obligatorias.
Cada persona tendra el
derecho a elegir el sistema de
salud al que desee acogerse,
sea este estatal o privado”

Colombia
Constitucion Nacional vigente: 1991
Articulo 48: “La Seguridad Social
€s un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la
direccion, coordinacion y control del
Estado, en sujecion a los principios
de eficiencia, universalidad vy
solidaridad, en los términos que
establezca la Ley. Se garantiza a
todos los habitantes el derecho
irrenunciable a la Seguridad Social.
El Estado, con la participacién de
los particulares, ampliara
progresivamente la cobertura de la
Seguridad Social que comprendera
la prestacién de los servicios en la
forma que determine la Ley. La
Seguridad  Social podra ser
prestada por entidades publicas o
privadas, de conformidad con la
ley”.

Articulo 49: “La atencién de la salud
y el saneamiento ambiental son
servicios publicos a cargo del
Estado. Se garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios
de promocién, proteccion vy
recuperacioén de la salud.

Corresponde al Estado organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de salud a los habitantes y

de saneamiento ambiental
conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y
solidaridad.

Fuente: Elaborado a partir de consultas a las Constituciones nacionales vigentes
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1.2.4 Estructura y Esferas de Gobierno

Los paises en estudio cuentan con gobiernos democraticos con distintos tipos
de organizacion territorial, politica y del sistema de salud, asi como diferentes grados
de descentralizacion. Brasil tiene una organizacion federal, mientras que Chile y

Colombia cuentan con una organizacion unitaria, en general descentralizada.

Brasil tiene tres estamentos federados con responsabilidad sobre la salud. Cada
uno de los entes gubernamentales tiene una conduccidén Unica, pero buscan la
concertacion con los otros entes a través de las comisiones intergestoras, tripartita, a
nivel nacional (involucrando la union, los estados y los municipios), y bipartitas, a nivel

estadual (estado y municipios)

Aungue desde finales de la década de 1980 se observa un cambio y un
movimiento a favor de la universalizacion del acceso a la salud, (caso Brasil) sin
embargo, esto se ha convertido hoy en un desafio, ya que en todos los paises coexisten
un sector publico y un sector privado con mayor o0 menor presencia en la organizacion
del sistema, ya sea en la prestacion o en el aseguramiento. De los paises en estudio
las fuerzas armadas y de seguridad (policia) tienen sistemas especiales que estan
insertados en el sector publico y constituyen una rama especifica, que generalmente
responde a su Ministerio de pertenencia. Veamos ahora uno a uno los paises objeto de

estudio:

Brasil

Es un pais federativo, constituido por tres niveles de gobierno: la Federacion, los
Estados y los Municipios. Aunque cada nivel es autonomo sin embargo
interdependiente. El Sistema Unico de Salud (SUS), es instituido por la Constitucion
Federal de 1988 resultado del proceso social de redemocratizacion de Brasil. Alli se
viabiliza el derecho universal y gratuito a la salud a todos los ciudadanos y demas
residentes en el pais, por esto fue consagrado como politica del estado. EI SUS lo dirige
a nivel Federal el Ministerio de Salud y en los estados, el Distrito Federal y los

municipios, las respectivas Secretarias de Salud.

En Brasil la reforma sanitaria fue promovida por el movimiento sanitario de los

afios de 1970 y 1980. Este proceso consistié en un proyecto politico cultural nacido de
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la lucha de la sociedad civil y movimientos sociales que buscaron la democratizacion
del pais por el acceso a servicios de salud. El lugar y momento propicio de dicha
reforma fue la 8% Conferencia Nacional de Salud, realizada en 1986, en base a dos
temas de la salud como derecho de la ciudadania: 1. De la reformulacién del sistema

de salud y 2. Del financiamiento del sector.

El SUS es reglamentado por la Ley 8080 la cual lo define asi: “El conjunto de
acciones y servicios de salud, prestado por 6rganos e instituciones publicas federales,
estatales y municipales, de la administracion directa e indirecta y de las fundaciones
gue el poder publico mantiene” (30).

El SUS esta orientado por estos principios y directrices validos para todo el
territorio:

» Universalidad de acceso en todos los niveles de asistencia;

» Igualdad en la asistencia a salud, sin prejuicios o privilegios de cualquier
especie;

» Integralidad de la asistencia;

» Participacion de la comunidad por medio de los Consejos de Salud y
Conferencias de Salud;

» Descentralizacidn politica-administrativa, con gestion unificada.

Chile

El Ministerio de Salud fue creado por el Decreto con Fuerza de Ley No 25 de
1959 con el fin de programar, controlar y coordinar todo lo relacionado a la salud
publica. En 1979 y bajo el gobierno militar se dicta la Ley 2.763 que reestructura al
Ministerio de Salud y crea el Sistema Nacional de Salud estableciendo érganos como
Instituto de Salud Pdblica, EI Fondo Nacional de Salud —Fonasa- y Central de
Abastecimiento. Después de la dictadura, y luego del retorno de la democracia, en 1990
y motivados por el cambio en el perfil epidemioldgico, las expectativas de vida de la
poblacién y el desarrollo propio del pais, se impulsé a una profunda reforma del sector

salud en el Estado chileno.

La reforma tuvo como referencia el alcanzar los objetivos fijados para la década
2000-2010, que buscaban mejorar los logros sanitarios previamente alcanzados,

enfrentar los desafios derivados del envejecimiento de la poblacion y de los cambios
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de la sociedad, corregir las inequidades y proveer servicios acordes con las
expectativas de la poblacién. Hoy dia vemos que el sistema de salud chileno es mixto
y basado en el aseguramiento, existiendo una combinacion publica/privada tanto en el
financiamiento como en la provision. El subsistema privado esta conformado por las
Instituciones de Salud Previsional —Isapre-, que son empresas privadas de
aseguramiento y prestacion de servicios de salud, clinicas y centros médicos privados
de provision de servicios de salud y laboratorios y farmacias. El Sistema tiene un

régimen especial para las Fuerzas Armadas.

La salud laboral es gestionada en un régimen separado, regido por la ley N°
16.744 del Ministerio del Trabajo. El aseguramiento y la provision de prestaciones de
origen laboral también presenta una combinacion publico — privada. El subsistema
publico se denomina Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y esté integrado
por el Ministerio de Salud (Minsal) que tiene sus organismos dependientes, los cuales
son:

- 29 Servicios de Salud, que tienen prestaciones de salud a través de una
red asistencial a lo largo del pais.

- El Instituto de Salud Publica, que es el Laboratorio Nacional y de
Referencia, tiene a cargo la normalizacién y control de calidad de los
laboratorios y de los medicamentos

- La Central de Abastecimiento, que gestiona la provision de medicamentos
y demas insumos de uso médico al subsistema publico y a establecimientos
privados en convenio.

- El Fondo Nacional de Salud (Fonasa), que ejerce las funciones de
asegurador publico y ademas contribuye a administrar el financiamiento de
las acciones de salud publica.

- La Superintendencia de Salud, encargada de la regulacion de las
aseguradoras privadas (Isapre) y del seguro publico (Fonasa) y de la
fiscalizacion de los prestadores de salud.

- La Subsecretaria de Salud Publica que tiene como mision asegurar a todas
las personas el derecho a la proteccion en salud ejerciendo las funciones

reguladoras, normativas.
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- Subsecretaria de Redes Asistenciales, cuya mision es la de regular y
supervisar el funcionamiento de las redes de salud a través del disefio de
politicas, normas, planes y programas.

- Secretarias Regionales Ministeriales de Salud que tienen como fin velar por
el cumplimiento de las normas, planes, programas y politicas nacionales de
salud fijados por la autoridad.

Colombia

Tiene un sistema de salud que corresponde a un sistema organizado como un

servicio publico, donde la garantia del acceso a los servicios y proteccion de la

poblacién se da a través del aseguramiento social. Desde la teoria de sistemas de

salud, el colombiano responde en gran medida al modelo de pluralismo estructurado

(33). donde se identifican las siguientes funciones:

Modulacioén: Corresponde a la rectoria, direccion, inspeccion vigilancia y control
del sistema. La direccién, orientacion y conduccién del Sector Salud esta a cargo
del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), tal como lo sefala el art. 4
de la Ley 1438 de 2011.

Financiamiento: Reconocido por la OMS (2000) como uno de los mas solidarios
del mundo. EIl sistema reune recursos desde fuentes primarias (hogares y
empresas), a través de cotizaciones, y desde fuentes secundarias (recursos de
la Nacién), hasta el Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), donde se
centraliza y se aplica un conjunto de normas de compensacion y distribucion.
Aseguramiento: Se orienta principalmente a la salud individual y se entiende
como la administracion del riesgo financiero. El aseguramiento en el SGSSS
incorpora un Plan Obligatorio de Servicios: un conjunto de garantias explicitas
para la poblacién; y que para su acceso y la garantia de su prestacion se
reconoce por cada afiliado a cada entidad promotora de salud (EPS). Las EPS
son las entidades responsables de cumplir con las funciones indelegables del
aseguramiento para los regimenes contributivo y subsidiado, asi como también
las de afiliacién y la recaudacién de sus cotizaciones, por delegacién del Fondo

de Solidaridad y Garantia.



41

El modelo de desarrollo de la salud publica en Colombia ha tenido variaciones

impulsadas desde lo legislativo como son:

La descentralizacion en salud (ley 10 de 1990).

Tres afios después la ley 100, incorpora el Plan de Atencidon Béasica (PAB) de

promocién, prevencion y vigilancia y control en salud publica.
En 2001 se da laley 715 que articula la nacion y las entidades nacionales

Posteriormente, la Ley 1.122 de 2007 redefine la salud publica e introduce el
Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) que sustituye al PAB.

En 2011 con la expedicion de la Ley 1438 de 2011 el Plan Nacional de Salud

Publica (PNSP) se trasforma en decenal.

La atencién individual en Colombia se presta principalmente a través del

aseguramiento en salud, el cual se encuentra compuesto por tres regimenes:

Régimen contributivo, orientado a trabajadores y sus familias o poblacién con
capacidad de pago.

Régimen subsidiado, orientado a dar cobertura a la poblacion pobre y vulnerable
sin capacidad de pago. Financiado por una contribucion cruzada desde los
trabajadores del sector formal de la economia y aportes del gobierno nacional y
territorial a través de impuestos.

Regimenes especiales, que incluyen a los sistemas de salud independientes de
las fuerzas militares, los empleados del magisterio, la Empresa Colombiana de

Petréleos.

Desde su creacion El SGSSS esta orientado por los siguientes principios:

Eficiencia. Consiste en la mejor utilizacion social y econdémica de los recursos

administrativos, técnicos y financieros disponibles

Universalidad. es la garantia de la proteccién para todas las personas, sin

ninguna discriminacioén, en todas las etapas de la vida.



42

Solidaridad: Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las

generaciones, los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades.

- Integralidad: Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la

capacidad econémicay en general las condiciones de vida de toda la poblacion.

- Unidad: Consiste en la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,

procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social.

- Participacion: Es la intervencién de la comunidad a través de los beneficiarios

de la seguridad social en la organizacion, control, gestion y fiscalizacion de las

instituciones y del sistema en su conjunto.

En la siguiente tabla N°.3 vemos comparados las estructuras y esferas de

gobiernos de los paises en estudio:

Tabla 3 Estructura y esferas de gobierno

Brasil

Republica federativa, régimen
presidencialista — Territorio
dividido en 26 Estados +
Distrito Federal y 5.564
municipios

El Sistema Unico de Salud,
sector publico, es de acceso
universal y financiacién fiscal,
con tres niveles de gestion — la
Unién, con el Ministerio de
Salud, los 26 estados y los
5.564 municipios con
correspondientes  secretarias
de salud y consejos de salud.
Los tres entes federados
tienen responsabilidades en
salud. La concertacion entre
entes federados ocurre en la

Comision Intergestores
Tripartita en nivel nacional y en
Comisiones Intergestores

Bipartitas en los estados. El
Sistema Unico de Salud tiene
servicios publicos propios vy
contrata parte de los servicios
privados especializados vy
hospitalarios. El sector privado
esta constituido por
operadoras de planes y
seguros privados de salud
prepagos con cobertura del
25% de la poblacién y por

Chile
Estado
administracion
territorialmente
descentralizada o]
desconcentrada

— Territorio dividido en 15
regiones, 54 provincias, 345
municipalidades y 346
comunas

Sistema de salud mixto:
basado en el aseguramiento,
existiendo una combinacion
publica/privada, tanto en el
financiamiento como en la
provision.  El  subsistema
publico se denomina Sistema
Nacional de Servicios de Salud
y estd integrado por el
Ministerio de Salud y sus
organismos dependientes (29
servicios de salud; el Instituto
de Salud Publica, la Central de
Abastecimiento, el Fondo
Nacional de Salud el
asegurador publico, y la
Superintendencia de Salud,
que regula las seguradoras.

Unitario,
funcional vy

Subsistema privado: esta
compuesto por las
Instituciones de Salud

Previsional (ISAPRE), que son
las aseguradoras privadas,

Colombia
“Estado social de derecho,
organizado en forma de Republica

unitaria, descentralizada, con
autonomia de sus entidades
territoriales, democrética,

participativa y pluralista, fundada en
el respeto de la dignidad humana, en
el trabajo y la solidaridad de las
personas que la integran y en la
prevalencia del interés general.” (Art
1 Constitucion, 1991). Colombia
esta compuesta por 32
departamentos, un Distrito Capital
(Bogotd) 'y  cuatro distritos
especiales. Los departamentos
estan conformados por 1.102
municipios.

Sistema de Salud: La arquitectura
del sistema de salud colombiano
propende por una alta
especializacion

de las funciones de sus diferentes
actores, la participacion publica
privada en el aseguramiento y en la
prestacion de servicios y un
mercado regulado a fin de lograr
mayores niveles de eficiencia y
calidad en su gestion.

Corresponde a un sistema de
competencia regulada compuesto
por Empresas Promotoras de Salud
(EPS), publicas y privadas que
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servicios privados a los que se clinicas y centros médicos
accede por pagos directos de privados de provision de

bolsillo.

servicios de salud y
laboratorios y farmacias. Las
Fuerzas Armadas y de Orden
poseen, cada rama, unared de
prestadores de diversa
complejidad con regulacién
desde el

Ministerio de Defensa. La
Salud Laboral es gestionada
por un régimen separado
regido por el Ministerio de
Trabajo con base en
cotizaciones obligatorias
efectuadas por Mutuales del
Instituto de  Normalizacién
Previsional

operan como aseguradoras Yy
administradoras y contratan las
instituciones prestadoras de
servicios que proveen atencion de
acuerdo con el Plan Obligatorio de
Salud (POS) diferenciado entre los
regimenes contributivo y subsidiado
(60%) (Agudelo et al 2011

Fuente: Instituto Suramericano de Gobierno en Salud, Sistema de Salud en Suramérica: desafios para
la universalidad, la integralidad y la equidad; 2012. 32

1.2.5 Proteccién Social en Salud

En general los sistemas de salud en Suramérica son fragmentados y

segmentados. Tenemos como ejemplo Chile, pais que, en los afios 1950, e influenciado

por la experiencia del servicio nacional de salud britanico, constituyé el Servicio

Nacional de Salud (1952), este se expandi6 en las décadas siguientes y universalizé la

cobertura, pero fue resegmentado en el periodo de la dictadura militar (1973-1990) con

la creacion de aseguradoras privadas y la conformacién de un sistema dual (33).

Aungue se debe reconocer que los grados de solidaridad del sistema han sido otra vez

incrementados por los gobiernos democraticos durante la ultima década (34). Veamos

en la tabla 4 la tipologia de sistemas de cada uno de los paises:

Tabla 4 Tipologia de sistemas de proteccion social por pais

PAIS Tipologia de sistema de proteccién social

Brasil Seguro de salud unificado (Sistema nacional de salud de finalidad
publica y provision mixta)

Chile Aseguramiento mixto regulado (Diversas formas de financiamiento,

aseguramiento y provision con diversos grados de regulacion publica)
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Aseguramiento mixto regulado (Diversas formas de financiamiento,

Colombia ) . . SR
aseguramiento y provision con diversos grados de regulacién publica)

Fuente: Elaborado a partir de datos OMS, OPS

Aunque podemos identificar tendencias y caracteristicas comunes en las
reformas, el caracter de las reformas tiene muchas modalidades. Pues se debe
reconocer que no se trata de procesos semejantes, pues en estos procesos se incluyen
los actores politicos implicados, las instituciones participantes, las coberturas, gastos y
beneficios. Ademas, se deben tener en cuenta valores dados por la sociedad que
apoyan las politicas dadas. No se constituyen solo a través de un arreglo técnico y
organizativo (35).

En la tabla 5 tenemos caracteristicas particulares de la proteccién en salud de
los paises en estudio:

Tabla 5 Proteccioén social en salud

Brasil
El Sistema Unico de
Salud (SUS) tiene
cobertura  universal
con atencién integral
(de la atencién bésica

hasta la alta
complejidad, como
trasplantes de
6rganos). Con la

Constitucion
Ciudadana de 1988,
que define la salud
como derecho
universal y deber del
Estado, fueron
unificadas las
instituciones de salud
del Seguro Social y
del Ministerio de
Salud.

Ademas del acceso
al SUS, 25% de la
poblacién tiene doble
cobertura —compran
planos/seguros
privados de salud
individuales o]
colectivos (en parte
con premios pagados
por empleadores).

Chile

Los seguros cubren 93% de la
poblacién: 78% de la poblacién esta
afiliada al subsistema de seguro
publico (FONASA) con aportes de
cotizaciones de los trabajadores del
sector formal y financiacién fiscal
para los grupos en situacién de
pobreza; 14,4% también mediante
cotizaciones son afiliados a las
Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE), que son empresas
privadas de aseguramiento y
prestacion de servicios de salud;
2,8% pertenecen al sistema de
salud de las Fuerzas Armadas 7%
de la poblacion se consideran
‘independientes” pues no estan
adscritos a ningan sistema de
aseguramiento en salud.

En 2005 entr6 en vigencia la ley de
Garantias Explicitas en Salud, que
establece un plan de salud
obligatorio para las instituciones
prestadoras de servicios de salud,
indistintamente del sector publico o
privado. Actualmente otorga
garantias explicitas respecto al
acceso, oportunidad y calidad de la
atencién y a la proteccién financiera
de la poblacién para 69 patologias.
En caso de no cumplimiento por
Fonasa o Isapres, la ley establece

Colombia
Afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud en 2011:
96% de la poblacion total.
Régimen Contributivo: cubre el 42,6%,
orientado a trabajadores del sector
formal y sus familias o poblacion con
capacidad de pago. Financiado con
base en contribuciones de las
empresas Y los trabajadores.
Régimen Subsidiado: cubre el 48,4%,
orientado a dar cobertura de la
poblacién pobre y vulnerable sin
capacidad de pago.
Regimenes especiales: cubren 4,8%,
incluyen sistemas de salud
independientes de las fuerzas militares,
los empleados del magisterio y la
empresa colombiana de petréleo.
Desde 2007 — subsidios parciales con
extension de cobertura de
aseguramiento financiamiento
estatal.
El Plan Obligatorio de Salud (POS) del
régimen subsidiado corresponde al
60% del POS del régimen contributivo.
Para el afio 2012, la unidad de pago por
capitacion (UPC) tuvo wun valor
promedio de USD 266 para el régimen
contributivo y de USD 159 para el
subsidiado

con
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los canales y cursos de
reclamacion.

Fuente: Instituto Suramericano de Gobierno en Salud, Sistema de Salud en Suramérica: desafios para
la universalidad, la integralidad y la equidad.

1.3 APORTES LATINOAMERICANOS ANTES DE LA DUBDH A LA BIOETICA CON
RELACION A LA RESPONSABILIDAD SOCIAL Y SALUD

En el Séptimo Congreso Internacional de la Red Latinoamericna y del Caribe de
Bioética de la UNESCO — REDBIOETICA — realizado en Brasilia en 2018 y que llevo
como titulo “La Bioética frente a vulneraciéon de los Derechos Humanos”, en su
inspiradora conferencia, la antropéloga Rita Segato hablo de la necesidad de dar un
giro copernicano del pensamiento, es decir decolonializar el pensamiento. Y en ese
sentido utilizo la expresién “localizacion del pensamiento”, que confirma la intencion de
este trabajo en las siguientes lineas de destacar y reconocer la contribucion hecha por
bioeticistas latinoamericanos que previeron la importancia de retomar los caminos
originales de la bioética, una bioética contextualizada y comprometida que debe incluir
temas sociales necesarios y de importancia vital entre ellos el servicio y acceso a salud.

Antes de adentrarnos en Latinoamérica tenemos que sefialar como esta
disciplina que desde sus inicios con Potter y la bioética global incorpora conceptos
amplios, como la supervivencia en general y no solo cuestiones biomédicas, muy poco
tiempo después con Hellegers y luego con Beauchamp y Childress con su expandida y
hegemonica teoria principialista, utilizan la palabra bioética en sentido disociado de
aquel, restringiéndolo a un nuevo campo de investigacion: el de la ética aplicada a las
ciencias bioldgicas al nivel humano.

Veamos ahora y reconozcamos el aporte hecho por algunos paises de nuestra
region latinoamericana, incluso antes de la promulgacién de la DUBDH. La bioética que
se ha desarrollado tan rapidamente como ninguna otra &rea se expande a Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, México y demas paises latinoamericanos. Segun el Padre
jesuita Alfonso Llano se debe reconocer el mérito a el medico argentino José Mainetti
de fundar en 1972 el Instituto de humanidades médicas que pronto difundio sus ideas
humanisticas en el Cono Sur de Latinoamérica a través de conferencias, cursos y de la
revista Quirdn. Posteriormente en los aflos 80 Juan Carlos Tealdi con el apoyo de
Mainetti fundo la Escuela Latinoamericana de Bioética (ELABE) que se dedicé a dar

cursos de ensefianza de la Bioética. En Colombia se da el movimiento de humanizacion
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de la medicina por humanistas como: Fernando Sanchez, Jaime Escobar, Juan
Mendoza, entre otros. En 1985 Fernando Sanchez ex rector de la Universidad Nacional,
funda el Instituto Colombiano de Estudios Bioéticos (ICEB) (36).

En Brasil, en palabras de Volnei Garrafa, la bioética puede considerarse una
empresa tardia y adquiere una perspectiva organica de caracter académico a
comienzos de los afios 90. La bioética brasilera contribuyo proponiendo problemas
especificos y originales ligados a la realidad socioecondmica, politica y cultural de los
paises de América Latina, por ejemplo, problemas de salud publica y desafios que
provienen de situaciones injustas y de exclusion social. En 1995 fue fundada la
Sociedad Brasilefia de Bioética (SBB) (37).

Se debe sefialar que la vinculacion de la bioética con las luchas en el campo de
la salud publica en Brasil se da por el profesor Volnei Garrafa, quién estaba politica e
intelectualmente implicado en las movilizaciones en defensa de la salud publica en ese
pais. Del autor, se destaca la publicacion, en 1981, del libro “Contra el monopolio de la
salud” (38) bastante difundido en la época entre intelectuales, sindicalistas y
estudiantes de izquierda sanitaria brasilera, escrito que fue considerado como uno de
los precursores de la reforma sanitaria de finales de los afios 1980.

Llama particularmente la atenciébn como la Bioética en Brasil tuvo como trasfondo
el llamado "Movimiento en Defensa de las Reformas de Salud en Brasil” (39) y como
desde alli se da la evolucion de la bioética con investigadores que tenian alguna
vinculacion con el Centro Brasilefio de Estudios de la Salud (CEBES), luego se da la
creacion en 1993, de la Revista Bioética por parte del Consejo Federal de Medicina. A
continuacion, tres libros que estaban explicitamente relacionados con la salud publica
se publicaron: 1. Dimensiones de la ética en la salud publica (40); 2. Bioética — la tercera
margen de la salud (41) y 3. Etica de la atencion sanitaria (42), asi mismo en 1995 se
dio la fundacién de la Sociedad Brasilefia de Bioética. Lo anterior lleva a reconocer
como desde el comienzo del desarrollo de la bioética en Brasil, ella ha tenido una fuerte
afinidad con el campo de la salud publica, centrandose desde el inicio en el derecho de
las personas a acceder a la atencién médica (43).

Merece aqui destacarse el florecimiento de centros, institutos y grupos
profesionales en la region: en los afios 80 Juan Carlos Tealdi con el apoyo de Mainetti
fundo la Escuela Latinoamericana de Bioética (ELABE); en Chile se crea una unidad de
Bioética en la escuela de medicina en 1988 y en 1994 la Universidad de Chile y el

gobierno chileno en Asociacion con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
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crea un Programa Regional de Bioética para Latinoamérica y el Caribe; en 1988 en
Brasil en la Pontificia Universidad Catdlica de Rio Grande do Sul, se establece un

programa graduado en Bioética (44).

En palabras de Alya Saada se da el proceso llamado globalizacion de la bioética
durante los afios 90, alli en los paises llamados periféricos, iniciando por América
Latina, surgen otras escuelas de pensamiento y nuevos temas que preocupan y

demandan un marco mas amplio que lo propuesto por la bioética norteamericana:

Es el nacimiento de la bioética social el que marca el paso de una bioética
fundamentalmente centrada en el individuo a una ética holistica fundada sobre
la justicia social y la equidad, que engloba el derecho a la salud, el acceso a
los cuidados y a los tratamientos médicos de calidad, los derechos econdémicos
y sociales, como la eliminacién de la pobreza y de la exclusion, el derecho a
una vida digna y el derecho a la diversidad y a la pluralidad en tanto que
especificidades inherentes a nuestro mundo (45).

Para los afios 90 se da lo que algunos autores llaman recreacion o
reconstruccion de la bioética en América Latina. En Brasil en 1994 fue creado el Ndcleo
de Estudios e Investigaciones en Bioética, que formo parte del conjunto de "Nucleos
Tematicos" que componia el Centro de Estudios Avanzados Multidisciplinares (CEAM)
de la Universidad de Brasilia (UnB). La creacion del Nucleo fue resultado del Programa
de Post-Doctorado realizado por su fundador y coordinador el profesor Volnei Garrafa,
en la Universidad La Sapienza, de Roma, junto al fallecido profesor Giovanni Berlinguer,

respetada autoridad internacional en el campo de la salud publica y de la bioética (46).

Con la creacion del Programa de Posgrado en Ciencias de la Salud de la UnB,
en 1996, el Ndcleo propuso y fue efectiva la apertura de un Area de Concentracion en
Bioética dentro del nuevo Programa, con el ofrecimiento regular de disciplinas del area.
Dentro de ese contexto de crecimiento, en 1998 fue creado el primer curso de Post
Graduacion Lato Sensu del pais genuinamente dedicado a la bioética laica, con
desarrollo de un afio y un total de 450 horas/clase.

El Ndcleo de Estudios paso a ser llamado oficialmente de "Catedra Unesco de
Bioética de la UnB" en 2005, cuando recibi6 formalmente el certificado de calidad
académica internacional proporcionado por la Organizacion de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultura “-UNESCO-(46).

En el 2008 como fruto de su labor y de una construccion madurada por 15 afios
de experiencia nacional e internacional en el area, el grupo de trabajo de la Céatedra

Unesco de Bioética propuso a la UnB y la Coordinacion de Perfeccionamiento de
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Personal de Nivel Superior (Capes) — organismo regulador del Ministerio de Educacion
de Brasil con relacién a los programas de posgrado realizados en el pais - la creacion
del primer Programa de Postgrado Stricto Sensu ofrecido en el pais por una Universidad
publica y laica e inicio oficialmente sus actividades en agosto de 2008 sus estudios de
maestria y doctorado. Hasta el 2017 ya habia recibido alumnos de 18 estados
brasileros, el Distrito Federal y en cuanto a su insercion internacional cuenta con
estudiantes provenientes en América Latina de Uruguay, Colombia, Argentina; en

Europa de Francia; en Africa de Angola y Mozambique (46).

Lo anterior ratifica como desde los afios 90 en América Latina ya se empezaron

a escuchar voces proponiendo la necesidad de una ampliacién de una agenda mas

amplia de la bioética, donde se tuviese en cuenta condiciones del contexto como son

pobreza, inequidad en paises periféricos, asi como criticas al principialismo, modelo

hegemonico hasta ese tiempo (47). Idea que es ampliada y confirmada en otro escrito

por Tealdi, quién comenta como entre los afios 1990 y 2000, hubo una gran
efervescencia del debate bioético.

La bioética latinoamericana emergié como cultivo de un pensamiento de origen

y dominaciéon anglo-americana, moderado por corrientes europeas, pero

creciendo en un territorio con una larga historia de injusticias e historias de la

bioética en el continente, violaciones de los derechos fundamentales de las
personas (48).

La expansion de la bioética como nuevo campo de conocimiento en los afios 70
con la conocida bioética principialista llevo a ser reconocida y exportada como una
teoria necesaria y universal. Esta bioética que se caracterizaba por su fundamentacién
particularmente individualista y privada, y que fue producida en otra cultura y en otro
contexto, pasa a ser aplicada vertical y acriticamente a cualquier realidad,
independientemente de la cultura, el lugar o pais del mundo, dirigida tanto a
investigadores, profesionales y pacientes, fuese cual fuese su origen y cultura.

El entusiasmo causado por la bioética principialista hizo que pensadores
buscaran adaptar esos principios aun cuando la discusion bioética se relacionaba a
contextos colectivos. La inclusion de la justicia sanitaria en la discusion de la bioética
significa ampliar los referenciales éticos de ésta, haciendo ultrapasar los principios de
la autonomia, beneficencia y no maleficencia, lo que, de cierta manera, propicia la

inclusion de otros enfoques en las reflexiones (49).
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En ese trasegar historico de la bioética en nuestra regién en particular, se
destacan investigadores latinoamericanos que precedieron no solo a la promulgacion
de la Declaracion de la Unesco del 2005, sino de la misma Red Latinoamericana de
Bioética como son Juan Carlos Tealdi con su enfoque de los Derechos Humanos desde
Argentina, José Maria Cantd (México) con temas relacionados con el hambre, la
exclusion social y el no acceso a salud, Schramm (Brasil) y Kottow (Chile) con el tema
de la Bioética de Proteccion y Garrafa y Porto con la Bioética de Intervencion en Brasil,

propuesta que sera objeto de estudio mas adelante en este trabajo.

Tenemos entonces a Juan Carlos Tealdi quien concibe a los derechos humanos
como fundamento de la bioética, diferente de otras concepciones como es la bioética de
principios. Ya que los derechos humanos son exigencias morales que pretenden
reconocimiento legal de las instituciones y esencialmente de la institucion mayor que es
el Estado. Adema4s, estos derechos expresan en su origen una apreciacion de valores y
en particular de aquellos valores que tienen mayor altura o densidad o peso, esto es
mayor jerarquia. Estos valores, son postulados de un modo indiscutible y absoluto,
aunque puedan ser discutidos y no reconocidos, son postulados como imperativos
categoricos si se quiere. Porque si algo caracteriza a los derechos humanos esto es su
caracter inalienable y por tanto subversivo del orden de voluntades acordadas en la
constitucion comunitaria. Finalmente, Tealdi nos dice como no es el sujeto en ejercicio
de su autonomia el que da fundamento al deber ser, sino que es la conciencia que capta
los valores humanos como cualidades materiales del mundo que nos rodea la que nos
sefiala donde esta lo bueno y nos pide que actuemos para realizar esa bondad o esa
justicia (50).

Por otro lado, tenemos a José Maria Cantu, quien antes de morir ofrecié una
entrevista; alli en sus profundas y dicientes palabras nos dice, que hoy sufrimos por la
accion de los norteamericanos que nos empujan hacia la privatizacion de la Medicina.
Si la Medicina es privatizada, sera cada vez mas costosa. Llegaremos al paupericidio -
palabra que significa la eliminacion de los pobres. Porgue no les damos medicamentos,
no les abrimos acceso a los nuevos beneficios de la medicina. jY acaba muriendo tanta
gente curable! Si en el pais mas poderoso del mundo ocurre esto, imagine el destino
de los pobres de América Latina, insertados en un contexto de tanta deficiencia en los

servicios colectivos de prevencion, como en vacunacion, puray simple (51).



50

La Bioética de Proteccion que tiene como autores principales a Schramm vy
Kottow, ella busca resguardar la integridad fisica, psiquica, social y patrimonial del
individuo, con miras a promover una mejora de su salud y calidad de vida,
especialmente de aquellos que son mas necesitados. Se fundamenta en el principio de
la responsabilidad social priorizando a los mas necesitados, respetando los derechos y

la dignidad humana, los cuales deben mantenerse inalienables.

La salud publica tiene como una de las medidas la prevencién y promocion de la
salud que se refieren a poblaciones humanas y a su entorno socio-ambiental de un
lado, y del otro a instituciones publicas responsables por la implementacion de politicas
sanitarias legitimas y eficaces. Asi el Estado debe asumir obligaciones sanitarias que
implican una ética de la responsabilidad social correspondiente, que los autores llaman

ética de proteccion (52).

La Bioética de Proteccion surge como una inquietud de estos investigadores
latinoamericanos, teniendo en cuenta no sélo la vulneracion humana vy, si, todos los
aspectos que contribuyen sobremanera a la existencia de esta condicién vulnerable. En
otras palabras, se considera aqui no sélo la vulnerabilidad, sino la propia condicion
existencial de los humanos sometidos a la pobreza, la escasez de recursos de salud,
el hambre, el desempleo, la falta de vivienda, entre otros marcadores de la desigualdad
social (53).

Segun Schramm un sistema de salud no debe basarse solo en las reglas legales,
econdmicas o0 epidemioldgicas, sino también en principios morales, tales como
solidaridad, responsabilidad y justicia social, que priman por el respeto a la dignidad
humana. Las politicas en salud deberian distinguir grados de proteccion de acuerdo
con la condicidn existencial de vulnerabilidad, susceptibilidad o vulnerabilidad (52).

Las anteriores perspectivas y miradas de la bioética para nuestro contexto

latinoamericano son confirmadas en palabras de Vidal:

Ese ampliar la agenda bioética, no solo era desde el marco de los derechos
humanos, y la inclusion de temas que modelos tradicionales no habian tenido
en cuenta, sino ofreciendo una mirada contextual, que habia sido llamado
desde sus diversas formas como “un nuevo paradigma de la bioética (54)

Merece una especial atencién encuentros o eventos realizados como el Cuarto
Congreso Mundial de Bioética realizado en 1998 organizado por el International
Bioethics Committee (IAB) realizado en Tokio, Japon titulado Bioética Global, el cual
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inspird de alguna manera a los organizadores del Sexto Congreso Mundial realizado en
2002 en la ciudad de Brasilia. Bajo la organizacién del Nucleo de Estudios e
Investigaciones en Bioética de la Universidad de Brasilia y de la Sociedad Brasilefia de
Bioética, este congreso fue titulado con el sugestivo titulo Bioética, Poder e Injusticia,
estimulandolos a ampliar las teméticas mas alla de lo biomédico y biotecnolédgico
(investigaciones en seres humanos y relacion médico-paciente) para los campos de la
salud (derecho a la salud, la salud como bien publico y universal, derecho a acceder a
medicamentos esenciales) lo social (exclusion, pobreza) y lo ambiental (respeto al

ecosistema, a la biodiversidad y derecho al agua limpia) (55).

El Congreso del 2002 permitié ver la necesidad para que la bioética ampliara su
campo de accion, porque si bien es cierto que los principios de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia son indispensables, no son la Unica herramienta
para los investigadores del &rea, visibn y perspectiva que poco a poco ha sido
incorporada en la concepcion epistemoldgica internacional de la bioética y que fue
refrendada y ratificada en el 2005 por la propia UNESCO con la Declaracién Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos que llevo a incorporar los temas y referenciales

gue ya se habian anticipado y mencionado en el Congreso de Brasilia.

Es decir que con este Congreso Mundial realizado en un pais del sur de América
(Brasil) se incluyeron en la agenda internacional Bioética temas del “poder” y de la
“injusticia”, permitiendo entonces ampliar el campo o area de trabajo de esta disciplina,
para que no se quedara entonces en lo meramente biomédico y biotecnoldgico,
proponiendo entonces mayor politizacion en el estudio de temas éticos muy precisos,
necesarios y probleméaticos como exclusién social, discriminacion, hambre, polucion
ambiental y otros. Al respecto Daniel Wickler, orador que participo en este Congreso
celebrado en Brasilia en 2002 afirmé este punto de vista, acordd que este evento
"politizé la agenda internacional de bioética (56).

En publicacién realizada por Garrafa y Pessini que recoge las principales
presentaciones del congreso, en la introduccidén se nos presenta una agenda tematica
para la bioética, que los autores llaman semilla de una bioética que dialoga con el
mundo y cuestiona la politica y el poder:

Una bioética que deje de ser meramente descriptiva o (...) se convierta en un
instrumento concreto para la construccion de una sociedad mas democratica,

equitativa, solidaria y comprometida con transformaciones sociales
verdaderamente incémodas (56).
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Los Congresos mencionados de Tokio (1998) y Brasilia (2002) estimularon el
inicio de discusiones sobre la profundizacion y ampliacion de la bioética propuesta en
Estados Unidos y Europa (basada en el universalismo de los cuatro principios de
Georgetown). Alli unos pocos bioeticistas comprendieron y afirmaron que las
problematicas latinoamericanas no eran las mismas en los paises dominantes debiendo
preocuparse de ellas, ademas vieron la necesidad de que fuese respetada la pluralidad
cultural y moral propia de cada lugar, dando asi una mayor visibilidad a las teméticas

sociales, sanitarias y ambientales.

A patrtir del afio 2000 se iniciaron tareas en Latinoamérica y el Caribe con miras
a implementar y promover actividades en Bioética desde la UNESCO con sede en
México con la coordinacion Alya Saada, asesora regional de la UNESCO, una de las
primeras tareas trazadas fue la construccién de una red regional de expertos en
bioética, para lo cual se empezaron a contactar referentes del tema y se organizé una

primera reunion en el 2002 con algunos de ellos en la Habana.

La Red Latinoamericana y del Caribe de Bioética de la Unesco (llamada
Redbioética/ UNESCO) fue entonces creada formalmente en mayo del 2003 en
Cancun, México, en reunion paralela del Proyecto Genoma Humano, siendo electo el
investigador brasilefio Volnei Garrafa como su primero presidente, cargo que ocupé
hasta el afio 2010. La creacion de la Redbioética fue gestada anteriormente en una
reunion realizada en Cuba en el afio 2000 vy, luego a seguir en el Sexto Congreso
Mundial realizado en Brasilia, cuando un grupo selecto de investigadores de América
Latina reunidos por inspiracion del fallecido mexicano José Maria Cantl (genetista)
tuvieron la idea de formar una nueva entidad en forma de Red, que tuviese como fin la
profundizacién critica de investigaciones, reflexiones y acciones bioéticas de la region,
resultado de ello fue la Red bioética con el apoyo de la UNESCO (57).

El trabajo de la Red llevo a reconocer ese lazo indisoluble y enriquecedor entre
bioética y derechos humanos, es decir que no se puede hablar de uno sin referenciar
al otro, la labor de la Redbioética fue decisiva en la conquista de avances conceptuales
significativos relacionados con el campo propio de la Bioética y convirtiéndose asi de
alguna manera en pionera de la amplia vision tratada y trabajada mas adelante en la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Unesco del 2005. Se

hacia pues necesario que la bioética se preocupase de necesidades e inequidades
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existentes propias de América Latina como (pobreza, enfermedad, ineficiencia en la
cobertura de salud).

Para responder a lo anterior la Red cred como una estrategia la capacitacion en
bioética, independiente de la bioética hegemoénica de los Estados Unidos, y desde el
2006 inicio con el Programa de Educacion Permanente en Bioética en coordinacion con
el Programa para América Latina y el Caribe de Bioética de la oficina de la Unesco de

Montevideo.

Desde sus inicios la Red vio la necesidad ineludible de profundizar y estudiar las
relaciones entre la salud publica/colectiva, la justicia y los derechos humanos. Esto
porque uno de los temas desconocidos por la bioética anglosajona es por ejemplo el
acceso a la salud, que, aunque es tratado o interpretado como un derecho universal de
todo ciudadano, sin embargo, es tenido en cuenta como un “bien de consumo” al que

puede acceder el que lo pueda comprar.

Asi mismo la Red desde sus inicios se ha trazado como propdésitos el identificar
y fortalecer a instituciones nacionales, regionales y locales preocupadas en la Bioética
a partir de un interés regional, ademas se ha preocupado por incentivar y socializar las
investigaciones bioéticas de interés y de acuerdo a la realidad de la Region de América
Latina y el Caribe, buscando el beneficio para los grupos mas vulnerables. Otro
proposito laudable es el de asesorar a actores politicos para la construccién de

disposiciones y normas relacionadas con la Bioética.

En palabras de la actual coordinadora ejecutiva del Consejo Directivo de la
Redbioética UNESCO, Susana Vidal

La Redbioética UNESCO, es una agrupacion que desde sus origenes ha
marcado el norte de la bioética desde una perspectiva universal de la justicia,
el respeto por la dignidad, los DDHH y las libertades fundamentales, aportando
una vision amplia, inclusiva de las realidades contextuales y la diversidad de la
regién, para una mejor comprension de los problemas que afectan a los
individuos de esta parte del mundo (58).

Por ultimo, y no menos importante tenemos en este recorrido por el grandioso
aporte latinoamericano al rico y fértil campo de la bioética y la salud, publicaciones por
citar algunas: Revista Bioética del Consejo Federal de Medicina (CFM) en Brasil (1993).
El libro titulado Estatuto Epistemoldgico de la Bioética en su edicion en espariol
(Garrafa, Kottow y Saada, 2005) y Bases conceituais da bioética: enfoque latino-

americano, en portugués (Garrafa, Kottow y Saada, 2006), bajo la coordinacion
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académica del presidente de ese entonces de la Red Latinoamericana de Bioética,
profesor Volnei Garrafa (Universidad de Brasilia) y del profesor Miguel Kottow
(Universidad de Chile).

Bioética en Iberoamérica: historia y perspectivas de Pessini e Barchifontaine, en
portugués y que merecio version en espariol con el libro El desafio de una perspectiva
Iberoamericana en Bioética de la OPS de Pessini, Barchifontaine y Lolas (2007). El
desafio de una perspectiva lberoamericana en Bioética. OPS, Chile (2007) y El
Diccionario Latinoamericano de Bioética, coordinado por Carlos Tealdi (2008), entre

otros.

1.4 BIOETICA DE INTERVENCION (Bl) Y SU APORTE A LA DUBDH Y A LA SALUD

Quiero iniciar esta seccion enunciando la vision y perspectiva de quién es
considerado para muchos, (en los cuales me incluyo) el pionero y padre de la bioética,
el oncologo norteamericano Van Rensselaer Potter, primero en utilizar la palabra
bioética, en un articulo en la Revista Science donde llamaba a los universitarios a
cumplir su responsabilidad primaria por la sobrevivencia y la calidad de vida en el futuro;
afirmando que la universidad tiene que ser el lugar de una busqueda de la verdad
orientada hacia el futuro, y es dentro de este perimetro que se inscribe su propuesta de
una bioética, como puente hacia el futuro. En la vision y perspectiva de Potter la bioética
no se reduce a un campo especifico de conocimiento, sino que ella debe responder, a
algo mas que problemas biomédicos (59).

Por lo tanto, la bioética desde el inicio incorpora conceptos amplios, como la
supervivencia en general y no solo cuestiones biomédicas. No se reduce entonces a un

campo especifico de conocimiento y esto es percibido en sus palabras

Tenemos una gran necesidad de una ética de la tierra, de una ética de la vida
salvaje, de una ética de la poblacion, de una ética del consumo, de una ética
urbana, de una ética internacional y las demas. La humanidad tiene la
necesidad urgente de una nueva sabiduria que provea el —conocimiento de
cémo usar el conocimiento para la supervivencia del hombre y para el
mejoramiento de la calidad de vida. Este concepto de la sabiduria como una
guia para la accién, podria ser llamado -la ciencia de la supervivencia (60).
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La anterior vision es la que ha buscado recuperar la Bioética latinoamericana,
gue se ha preocupado més por una bioética publica, es decir de caracter colectivo, que
hace frente a unos desafios propios de nuestra region o contexto como las
desigualdades sociales, la exclusion, la inequidad, buscando iluminar y responder a
desafios sociales como son la salud publica y el respeto por los derechos humanos. En

esta perspectiva se inscribe la Bioética que veremos a continuacion.

En América Latina, desde finales de los afios 90 con el liderazgo del profesor
Volnei Garrafa se desarrolla la Bioética de Intervencién, que nace a partir de una
necesidad de responder a los desafios de las desigualdades que permean a los paises
del sur donde el principialismo de Beauchamp y Childress, teoria norteamericana
bastante difundida en el mundo, que demostraba insuficiencia para analizar los

problemas existentes en naciones con perfiles distintos (61).

Se ha podido certificar y de acuerdo con el mismo profesor Garrafa que la
historicidad de la Bl comienza en el medio académico por medio de presentaciones
orales en conferencias y congresos que preceden a la publicacion de articulos,
capitulos y articulos en diccionarios. Estas presentaciones orales fueron realizadas por
su creador, Volnei Garrafa e incluyen, cronolégicamente:

a) Bioética Dura / Bioética Fuerte. Memorias del IV Congreso Argentino de Bioética.
Conferencia; Mar del Plata / Argentina, 1998;

b) Conferencia. IV Congreso de FELAIBE - Federacion Latinoamericana de
Instituciones de Bioética. Panam4; 2000

c) Bioética de Intervencion. Conferencia de apertura del | Congreso Boliviano de
Bioética. La Paz, Bolivia, 2001 - en esta conferencia aparece por primera vez la
expresion "Bioética de Intervencion”.

d) Conferencia de apertura del IV Congreso Mundial de Bioética Brasilia, 2002,
cuando el trabajo es producido en equipo con Dora Porto, quien acompafi6é a Garrafa
en algunos textos sobre la Bl en algunos afios siguientes. La anterior cronologia es

destacada en la tesis doctoral realizada por Martorell (62).

Segun Feitosa y Nascimento, entre los afios 1995 y 2002 la Bl pasé por su etapa
gestacional, donde Garrafa presentd argumentos que correlacionaban la bioética y la
salud publica, siendo ya utilizados también los términos bioética dura y bioética fuerte
(63).
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Una de las criticas al principialismo apunta que esa es una bioética con caracter
individualista, basado en los principios de la autonomia, beneficencia y no maleficencia,
en estrecha relacion con una perspectiva de la relacion médico-paciente, donde el
principio de la justicia parece tener una importancia secundaria. En ese sentido, estaria
perjudicada una vision mas colectiva de los conflictos bioéticos, que tuviera en cuenta
la vulnerabilidad producida en un contexto de relaciones de poder presentes en las

desigualdades sociales, econdémicas y sanitarias de gran parte de los paises del sur.

La construccion de una relacion entre bioética y salud publica, ya se venia
trabajando en Brasil, especificamente con estudiosos que estan comprometidos con el
movimiento sanitario y el campo social, dos referencias en ese contexto historico son,
“La dimensién de la Etica en salud publica”, (64) producida en la Universidad de Brasilia
y “La Tercera Margen de la Salud” (41); de la Escuela Nacional de Salud de la
FIOCRUZ.

Esto es constatado por Giovanni Berlinguer destacado cientifico internacional del
campo de la salud publica, quien reafirmd la estrecha relacion entre politica de salud,

reduccion de desigualdades, movimientos sociales y bioética en Brasil (65).

En Brasil y las ideas expandidas para América Latina por la Bioética de
Intervencion, se vienen sefialando la equidad como principio fundamental en las
discusiones de las politicas sociales y en la mediacién de los conflictos que ocurren en
la asistencia médica. La Bl tiene a la equidad como eje central de las politicas en la
reduccion de las desigualdades producidas por los sistemas econdmicos. En ese
sentido las inversiones y las acciones del Estado deben priorizar las poblaciones mas
necesitadas. Asi el derecho a la salud, es situado como derecho humano, necesario de

priorizar a través de la universalizacion, como el derecho a la propia vida (66).

La Bl se delinea segun el grupo de autores que crecientemente empezaron a
incorporarse en el estudio de la misma, a partir del reconocimiento de la idea de salud
como calidad de vida, no soOlo de la esfera individual, sino también de una
responsabilidad colectiva, expandiéndose hacia el reconocimiento del contexto social
como campo legitimo de estudios e intervencién bioética. Por lo tanto, la asignacion,
destino, distribucion y control de recursos en salud debe observar la realidad del pais y

sus inequidades, evitando decisiones meramente legalistas o politicas.
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Una de las principales caracteristicas del enfoque de la Bl, que refleja el aporte
de lo enunciado por DUBDH es el destacado y necesario papel del Estado en la
responsabilidad en la defensa de los grupos de poblacion mas vulnerables, teniendo
como base de referencia la promocién de la equidad y la igualdad, en consonancia con
el articulo 14 de dicha Declaracion. Es lo que la Bl trata dentro de una de sus categorias
como situaciones persistentes, en nuestro caso particular el acceso a salud.

Merecen destacarse los dos primeros articulos previos de fundamentacion y
presentacion de la Bl publicados por las revistas "Humanidades” (1994) (39) e “O
Mundo da Saude" (1999) (66) y que tenian el tema de la salud publica como centro de
la atencion bioética. A seguir, los textos que realmente ya incorporaban la BI, siendo
los primeros articulos publicados en revistas académicas indexadas y que pasaron a
presentar la Bl tanto para lectores de Brasil como internacionalmente, ya que es
corriente la busqueda y lectura de articulos escritos en lengua inglesa, otorgando asi
mayor visibilidad a la Bl (67). Transmiten el mismo marco tedrico de este primer
momento de la Bl los textos: el capitulo del libro “Bioética, poder e injusticia: por una
ética de intervencion”(66) y los articulos "De una bioética de principios" a una "bioética

interventiva” critica y socialmente comprometida (68).

Coincidencialmente en el afio 2005 afio de promulgacion de la DUBDH, y en el
marco del Congreso Mundial de Bioética de la Sociedad Internacional de Bioética — SIB
I- realizado en Gijon Espana, el profesor Volnei presento el tema “La bioética de
intervencién y el acceso al sistema sanitario y a los medicamentos” (69), alli llama la
atencién en ese pais europeo de la universalizacion del acceso a los beneficios mas
bésicos del consumo humano, incluyendo la salud, la cual es desigual cuando
comparamos los paises ricos (centrales) y paises pobres (periféricos) del mundo. Tema

imprescindible para la agenda bioética.

En el mismo encuentro el autor llama la atencion como después de casi tres afos
de duras discusiones, la UNESCO homologé la Declaracion Universal de Bioética y
Derechos Humanos, alli los paises ricos, encabezados por los Estados Unidos y
secundados principalmente por Alemania, Reino Unido, Jap6n y Canada, intentaron de
todas maneras reducir el contenido de la Declaracion a las cuestiones
biomédicas/biotecnologicas. Sin embargo, a pesar de ello el esfuerzo de los paises del

hemisferio Sur, especialmente de América Latina, Africa e India, fueron recompensados
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y las tematicas social y ambiental fueron incorporadas a la agenda bioética del siglo
XXI (70).

En el campo de la salud publica, al reconocer la necesidad de priorizar la
asignacion de recursos, la Bl también se centra en el papel de la ciencia en la
contradiccion ética, de avanzar hacia la oferta de tecnologias complejas, tales como
trasplantes de érganos y manipulacién genética, dejando de lado medidas sanitarias
basicas que podrian salvar la vida de innumerables personas en situacion de pobreza.
Como herramientas para pensar como abarcar los avances tecnoldgicos y cientificos
en la salud publica, la Bl propone que nos orientamos por la prudencia frente a los
avances, por la prevencién de posibles dafios e iatrogenias, por la precaucioén frente a

lo desconocido y por la proteccion de los mas fragiles / desasistidos (71).

En uno de los textos de este momento, en su fase de criticas a la hegemonia de
la Bioética Principialista, Volnei Garrafa, comenta que, para paises pobres del
hemisferio sur, otras categorias son importantes mas alla de los cuatro tan aclamados
principios de Georgetown, afirmando que son también categorias importantes. Ademas
lo que autor llama cuatro "pes" la prevencién (de posibles dafios e iatrogenias),
precaucion (frente a lo desconocido), prudencia (con relacién a los avances y
“‘novedades”) y proteccion (de los excluidos sociales, de los mas fragiles y desasistidos)
- para el ejercicio de una préactica bioética comprometida con los mas vulnerables, con
la "cosa publica" y con el equilibrio ambiental y planetario del siglo XXI, estas empiezan
a ser incorporadas por bioeticistas latinoamericanos criticos en sus reflexiones,

estudios e investigaciones(72).

La B.l se presenta como una propuesta de liberacion, que en el decir de Porto
(73), puede ser tomada como “base ética para un modelo abstracto e imaginario de
sociedad ideal, tal como el socialismo utdpico”. La autora hace tal afirmacion para
justificar el hecho de haberse referido a la Bioética de Intervencion como una utopia, al
mismo tiempo que aclara que para ella esa palabra no es sinbnimo de un deseo
inalcanzable, pero si una fuerza movilizadora para la construccion de proyectos
histéricos concretos, alcanzables y viables, por lo que al realizar un balance de los 10
afios de la Bioética de Intervencion hizo uso de la expresion "retrospectiva de una
utopia”, lo que nos da el sentido de concrecion de la propuesta. Asi mismo ha

considerado que la Bl politiz6 la bioética, despertando a los bioeticistas para los
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presupuestos de la Reforma Sanitaria e indicando con ello los conflictos en salud, que
han de incluirse en esa propuesta bioética.

En articulo publicado en el afio 2011, Porto y Garrafa asocian las caracteristicas
de las bioéticas brasilefias al movimiento por la Reforma Sanitaria en el pais, iniciado

al final de los anos 1970:

Hay una relacién directa entre el proceso de la Reforma Sanitaria brasilefia y
el perfil de la bioética que viene siendo desarrollada en el pais. En ambas
areas, el analisis de los marcos tedricos, ambitos de actuacion, sujetos a los
cuales se refiere y parametros orientadores, lo demuestra. La posibilidad de
establecer paralelo entre esos planes analiticos indica que la reflexion bioética
autéctona en Brasil esta siendo directa o indirectamente influenciada por las
perspectivas delineadas por aquel proceso, iniciado hace mas de veinte afios
(74)

Entre las "medidas y cambios necesarios para enfrentar los antiguos y nuevos
problemas" de la bioética, Garrafa en su articulo "Ampliacion y politizacion del concepto
internacional de bioética”, (75) publicado en 2012, destaca como primer item la
"utilizacion de los principios y referenciales de la Declaracion Universal sobre Bioética

y Derechos Humanos".

Esto nos lleva a afirmar que durante su primera década de existencia la Bioética
de Intervencion logro, con base en su fundamentacion tedrica y en colaboracién con las
demas bioéticas brasilefias y latinoamericanas, asegurar, a nivel internacional, la
aceptacion de la dimensién politica de la formulacion y de la practica bioética,
estableciendo como eje aglutinador de esa dimension politica el paradigma de los

Derechos Humanos.

Ante realidades presentes en nuestro contexto como la desigualdad social e
inequidad, donde las personas pobres son obligadas a convivir con el dolor (por la
inaccesibilidad a un servicio basico como el sanitario, muy comun en regimenes como
el capitalismo, donde la salud es vista y tratada como un bien, fruto del mercado -
accesible a unos e inaccesible a otros-, porque no se tienen las mismas posibilidades
econdmicas), diferente a las personas con posibilidades econémicas que tienen mayor
probabilidad de vida (por alimentacion, vivienda, salud, etc, la Bl propone como
herramienta una mayor equidad que es el trato igual a los desiguales (76).

Segun Garrafa, la Bl sugiere también una mayor aproximacion entre la bioética

y la politica, con el objetivo de profundizar la discusion del problema del acceso a la
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salud y la garantia del derecho a la dignidad de la persona humana. Tal politizacion,
seria fundamental como forma de construccibn de la deseada justicia social,
principalmente en una region donde se dan evidentes y profundas desigualdades en el

acceso a los recursos sanitario (77).

Se hace necesario reforzar la importancia de priorizar el derecho a la salud, a
través de la universalizacion de éste. El derecho a la salud, que se destaca como un
derecho humanoy, por lo tanto, afecta no solo a la esfera individual, sino también a una

responsabilidad colectiva.

Un texto fundamental para la Bl es “La bioética de intervencién en el contexto
del pensamiento latinoamericano contemporaneo”(63), producido por Feitosa y
Nascimento que presentan (y esto es constatado por la eminente antropéloga Rita
Segato, aunque la autora reconozca que es una teoria en construccion), a la Bioética
de Intervencion como la principal novedad en el campo del pensamiento
latinoamericano y la quinta proposicién teérica original y genuina de la region, después
de la teologia de la liberacién, la pedagogia del oprimido, la teoria de la dependencia y

la teoria de la colonialidad del poder.

La Bl asi como las cuatro teorias que la preceden, rompe las fronteras regionales
y se afirma como una bioética libertaria, que se revela contra la imposicion del
conocimiento bioético producido por los paises centrales, para asi fundamentar un

proceso de fundamentacion epistemologica.

Asi mismo, los autores citados constatan como en Brasil, la vinculacion bioética
con las luchas en el campo de la salud publica se aplica, evidentemente, a la propia
génesis de la bioética de intervencion, como es el caso de uno de sus principales
autores y divulgadores, Volnei Garrafa, quien estaba politica e intelectualmente
implicado en las movilizaciones en defensa de la salud publica desde el origen de aquel
movimiento. Destacandose la publicacion, en 1981, del libro “Contra el monopolio de la
salud” (78), bastante difundido en la época entre intelectuales, sindicalistas y
estudiantes de izquierda sanitaria brasilera, escrito que se consider6 como precursor

de la reforma sanitaria de finales de los afios 80.

De la misma manera hacen referencia a los trabajos de Garrafa “La dimension
de la ética en la salud publica’(64) Bioética, salud y ciudadania(39) “Etica y salud

publica: el tema de la equidad y una propuesta bioética dura para los paises
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periféricos”’(81), publicados entre 1995 y 1999, periodo en que se inicio el desarrollo
de la bioética en Brasil, los anteriores escritos pueden ser considerados marcos
historiograficos de la identidad de la bioética de intervencién en su vinculacion tedrico-

politica con la salud publica.

El estudio concluye que la Bl conforma un paradigma bioético que viene siendo
validado, especialmente en su campo experimental y de difusibn mas importante. Asi
va ocupando un lugar relevante en la arena bioética y se va consolidando como una

importante teoria del pensamiento latinoamericano en la actualidad.

En estudio més reciente Rivas y colaboradores nos hacen ver como la Bioética
de Intervencion se centra en la justicia y la salud publica. Ya que la bioética ha tenido y
tiene que proteger vulnerables y hacer valer sus derechos, y ha tenido, y debe seguir
haciéndolo, para intervenir cuando se ha sobrepasado sobre la dignidad de los seres

humanos, tanto para la atencion y la investigacion (79) .

Este es el llamado problemas macro, o persistentes, comin en paises
latinoamericanos que requieren atencion por parte de una interdisciplina que apunte a
la responsabilidad social y la salud en linea con la DUBDH, y ver esta cuestion, la salud
como un derecho y no s6lo como un bien de consumo, el cual es accedido a través del
mercado y se rige por los caprichos de la oferta y la demanda, como cualquier otra

mercancia.

La Bl como se ha dicho anteriormente, se gesto desde la década de los 90 como
una propuesta epistémica anti hegemonica, ha impactado con su aporte tedrico tanto
regional como internacionalmente, aportando en el proceso de debate y construccion
de la DUBDH no solamente en la ampliacién de la disciplina sino desde el enfoque de
vivencia y practica de los derechos humanos entre otros acceso a salud, a agua limpia,
a una vivienda digna que buscan dignificar al ser humano objeto primordial de cualquier

derecho.

A pesar de haber venido desarrollandose por cerca de 20 afios, esta propuesta
bioética ya cuenta con un significativo repertorio teorico fruto, principalmente, de los
significativos esfuerzos emprendidos por el propio Garrafa, con el valioso aporte de
Dora Porto, y a seguir y de modo continuado por la contribucion de simpatizantes y

adeptos de la misma especialmente, muchos de ellos egresados del Curso de
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Especializacién y del Programa de Posgrado en Bioética (Maestria y Doctorado) de la
Universidad de Brasilia, ademas de bioeticistas latinoamericanos.

La Bl procura mostrar como los principales conflictos morales existentes en
Occidente se relacionan con la disparidad de poder y la inaccesibilidad a los bienes de
consumo basicos a la supervivencia con dignidad de la mayor parte de la poblacion.
Estos aspectos se agravan por el modelo econémico capitalista (el mercado), que
fomenta aun mas las desigualdades entre los paises (centrales y periféricos),

contraponiéndose a los Derechos Humanos Universales (75).

A diferencia de la propuesta de Beauchamp y Childress -que consideran la ética
biomédica como la propia bioética (frase lapidaria que abre la séptima y Ultima edicion
de su libro) - para la Bl, la nueva bioética global por ella propuesta incorpora
obligatoriamente, ademas de los originales temas biomédico-biotecnolégicos, las
cuestiones sociales sanitarias y medioambientales. Esta ampliacion pionera de la
agenda bioética internacional propuesta por Bl desde sus inicios, fue finalmente
explicitada y reconocida en el ambito internacional con el texto de la Declaracion

Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Unesco (75).

1.5 INFORME DEL COMITE INTERNACIONAL DE BIOETICA DE LA UNESCO (CIB)
SOBRE RESPONSABILIDAD SOCIAL Y SALUD

En el afio 2009 el Comité Internacional de Bioética (CIB) de la UNESCO se
reunidé para trabajar un Informe que amplia y da la razon del articulo 14 sobre la
Responsabilidad y la salud (80). Este articulo, relativamente nuevo en el debate
bioético, exige que se deba seguir profundizando, asi como trabajando sus posibles
aplicaciones. Una de ellas es que se tenga en cuenta las diferentes perspectivas,
globales de problemas en salud a las que se enfrentan las personas. Segun el
Presidente del Comité Internacional de Bioética (CIB) Donald Evans el articulo 14
aunque complejo, es quizds el mas innovador pues introduce el principio de
Responsabilidad Social y Salud en el campo de la Bioética, abriendo sus perspectivas
de accion y situandola en el contexto de la reflexion abierta al mundo tanto politico,
como social.

El informe del CIB nos expresa como el articulo 14 esta disefiado para llamar la

atencion de aquellos que tienen que tomar las decisiones en materia de medicina y
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ciencias de la vida reorientandolos desde la bioética en la cuestion urgente de la
prestacion de la atencion sanitaria; dejando claro que, si bien la salud es
responsabilidad de los Estados, deben involucrarse también las actividades
comerciales y las investigaciones internacionales. Asi mismo el trabajo presentando por
la UNESCO presenta unas profundas y enriquecedoras reflexiones en torno a las
dimensiones éticas y juridicas de la Responsabilidad Social que veremos a
continuacion:

Concepto de Responsabilidad Social: El informe del CIB profundiza sobre el

termino de Responsabilidad Social. 1. Inicia con la palabra Responsabilidad, esta
aparece por primera vez en ingles en el S. XVIIl en el contexto legal y solo hace muy
poco esta palabra adquiere sentido moral. 2. El termino Responsabilidad Social es muy
reciente y aparecio en el ambito de las empresas e instituciones privadas para definir
la obligaciéon que la empresa tiene con una sociedad por encima de los deberes que
establecen las leyes. Por lo tanto, se extiende de los individuos a los grupos, de las
instituciones privadas a las empresas publicas; en ese sentido las instituciones no solo

una personeria juridica, sino también moral.

La Responsabilidad Social se entiende como una obligacion moral, la cual no
puede ser impuesta, lo que implica que no hay coaccién legal de someterse a ella. En
ese sentido el articulo 14 de la Declaracion es novedoso e importante pues amplia el
concepto de Responsabilidad Social tanto al sector privado como al publico, es decir

gue debe ser compartido con el fin de lograr el cumplimiento de este derecho.

Y como el tema de Responsabilidad esta inmerso dentro de la vision moral, se
debe aclarar entonces una diferencia necesaria entre lo que es un deber ético perfecto
y un deber imperfecto. Los deberes perfectos son publicos, pueden ser exigidos por el
Estado, ejemplo pagar impuestos. Estos deberes son correlativos a los derechos de los
demas, por ejemplo, si tengo deber de no matar a otros, entonces los otros tienen

derecho a la vida.

Los deberes imperfectos, o llamados deberes de beneficencia, aunque son
vinculantes para los individuos, no pueden ser exigidos o impuestos por el Estado.
“Imperfecto” no significa que sea de menos importancia, sino en la forma que se pueda
gestionar. Ejemplo, la solidaridad, aunque todos los seres humanos estan moralmente
obligados a ayudarse mutuamente en tiempo de necesidad, esta obligacién no puede

ser exigida por la ley, en ese sentido la solidaridad es un deber moral
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Amplio alcance del Articulo 14: El articulo 14,1 establece que la promocion de la

salud ya no es solo un objetivo sino “un cometido esencial de los gobiernos” es decir
un encargo o funcién esencial de los gobiernos que se debe perseguir de diferentes
maneras como la persuasion moral, las politicas gubernamentales, la proteccion de los
ciudadanos ante enfermedades u otras amenazas actuales como la pobreza o el
deterioro ambiental. En ese sentido el bienestar individual esta relacionado con el
desarrollo social, lo que implica que la salud y desarrollo social debe interesar no solo
al sector sanitario sino a todos los sectores sociales. Segun el Informe esta puede ser
la afirmacion mas importante del articulo. En ese sentido “Responsabilidad Social” se
extiende de los individuos a los grupos e instituciones, estos tienen deberes morales
gue van mas alla de lo que legalmente se requiere. Pues las instituciones no solo tienen
personeria juridica, sino también moral, es decir tanto los individuos como las

instituciones tienen deberes morales.

Asi pues, la importancia del articulo 14 es que amplia el concepto de
Responsabilidad Social, pues lo aplica no solo a lo individual, a lo privado, sino también
al dominio publico. El Estado entonces debe ofrecer la garantia y el acceso a la atencion
sanitaria, pues ya no es solo por la caridad, como en el pasado (obligacién imperfecta)
sino que se ha convertido en un derecho de los ciudadanos a ser garantizado por el
Estado (deber perfecto).

Desarrollo Social: Aunque el concepto “desarrollo social” es dificil y debatible por

ser difuso y amplio, sin embargo, el articulo 14,2 que menciona los dmbitos como
acceso a atencion medica de calidad, acceso a los medicamentos y acceso a agua
potable, nos permiten ver que las mejoras en los anteriores ambitos vitales constituyen
un desarrollo social de mayor importancia que por ejemplo ayudar a los jévenes a afinar
el cantar y que mantengan su ritmo. Este articulo es claro en manifestar que cualquier
cambio social que mejore por ejemplo el acceso a atencién medica de calidad y
medicamentos, constituye por si mismo un desarrollo social que ha de ser promovido

tanto por los gobiernos y sectores de la sociedad.

La salud como un “bien” o como un “derecho”: Desde algunas teorias filosoficas

la salud es vista como un bien basico, debido al vinculo entre salud, bienestar y
participacion social, es decir tener ciudadanos sanos es beneficioso para la sociedad
pues contribuye a mejorar la situacién social. Esta vision ademas permite tener una

vision global acerca de la salud desde una perspectiva econémica y ética, por ejemplo,



65

en caso de pandemias, ademas permite considerar la salud como un bien universal, asi
como motivar a los paises a trabajar en el compromiso por una distribucibn méas
equitativa de recursos sanitarios. Sin embargo, la dificultad radica en la perspectiva de
algunas teorias éticas, que, al tratar a la salud como un bien, se esta tratando como

una mercancia, lo que se aleja de la perspectiva bioética.

La salud vista como un derecho, radica en que la falta de atencion médica o de
fomento de la salud vulnera el primer derecho que es la piedra angular: el derecho a la
vida. Al respecto es destacable el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales de 1996 que en su articulo 12 establece que “Los Estados que
hacen parte en el presente pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental”. ElI CIB menciona entonces el derecho
a la salud, como un derecho humano “fundamental” el cual requiere: 1. Atencién
médica, 2. Informacion sanitaria, 3. Saneamiento, 4. Un sistema sanitario de calidad,
eficaz, receptivo y accesible a todos; sin desconocer los demas determinantes de salud
subyacentes, en los que los gobiernos de los Estados tengan planes de atencién y

proteccion sanitaria con supervision continua.

Responsabilidad Social, Justicia, Solidaridad e lqualdad: El informe del CIB con

relacion a este enunciado destaca dos documentos: La Declaracion del Mileno de las
Naciones Unidas del afio 2000 y el Documento de Debate publicado en 2008 por la
OMS sobre (consideraciones éticas en el desarrollo de una respuesta de salud publica
a la gripe pandémica). En el primero destaca como los Estados reconocieron sus
“responsabilidades separadas” refiriéndose a las propias sociedades de cada pais; y
‘responsabilidades colectivas” que hacen referencia al respeto y defensa de los
principios de dignidad humana, igualdad y equidad de los demas estados en el plano
mundial. En el segundo documento se destacan las obligaciones de los gobiernos,
primero para con las personas o ciudadanos directamente responsables y segundo la
obligacién de ayudar a otros paises que carezcan de los medios para proteger la salud

de su poblacién.

El CIB hace hincapié en que el articulo 14,2 que habla sobre el disfrute del grado
maximo de salud de todas las personas y el acceso a la atenciéon medica de calidad sin
distincion, es muestra que garantiza la equidad vy la justicia, defendiendo la dignidad
humana, y que por lo tanto es un objetivo obligatorio para los gobiernos, por esto en

ese sentido es destacable ideas solidarias como el de la Union Europea que en el libro
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blanco de la Comisién del 23 de octubre de 2007 (juntos por la salud) “que el ambito
de la salud es responsabilidad fundamental de los estados miembros”. Ideas que
pueden ser ademas de motivadora, poderosas en tan noble propésito de concebir el
concepto de salud como un bien comun universal que busque equidad en los recursos

sanitarios que beneficie a todas las regiones del mundo, y no solo a los paises ricos.

El Informe del CIB (80) presenta ademas cuatro interesantes ambitos en relacion

con el articulo 14 y especificamente con la responsabilidad social y la salud como son:

1. Atencion Médica: Con respecto a ella, mejorar la salud no es solo resultado
del desarrollo, sino un requisito previo para el desarrollo. Por lo que invertir en salud
trae para un pais altas tasas de rendimiento. Lastimosamente, aunque hay avances
biotecnolégicos y biomédicos para reducir la mortalidad, hoy el acceso a la atencion
medica no es satisfactorio, esto se constata en que millones de personas aun no tienen

acceso a atencién medica de calidad, incluso en paises desarrollados.

Enuncio uno de los ejemplos citados en el Informe por su relevancia en el tema
y porque se ha convertido en un reto para la salud publica y para la bioética, este el
VIH/SIDA. Para el afio 2007 el Programa de las Naciones Unidas (ONUSIDA) estimo
que 33,2 millones de personas vivian con SIDA, de ellas 2,1 millones eran nifios y 2,1
de las contagiadas murieron de este flagelo. Asi mismo se constata que 6.800 personas
contraen VIH cada dia a causa de la falta de acceso a medios eficaces y asequibles.
Sumado a lo anterior tenemos que la barrera mas significativa a nivel mundial para
mejorar la salud es la escasez de recursos, asi como el elevado costo de atencién
médica, que eleva el gasto potencial y presupuestario de los paises, el aumento del
gasto sanitario, genera reduccion de tratamiento para los pacientes. Planteandose en
ese sentido que para que un sistema sanitario sea justo y equitativo necesita ser
eficiente y no desperdiciar, ni negar la atencion a los pacientes.

2. Investigacion: Esta debe darse tanto en las ciencias biomédicas
(medicamentos, vacunas) como en epidemiologia, pero no menos importante es la
investigacion tanto en politicas, como en sistemas sanitarios para la mejora de la salud.
Este aspecto corrobora y confirma la necesidad del presente trabajo de investigacion
sobre la relacion del articulo 14 de la DUBDH en el analisis comparativo de los sistemas
de salud Brasil, Chile y Colombia.

Otro aspecto que destaca el CIB y no de menor importancia es que menos del

10% de los recursos mundiales de investigacion se destinan a problemas de salud de
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los paises pobres, los cuales representan méas del 90% de problemas sanitarios
mundiales, este desequilibrio se conocié como “la brecha 10-90”, confirmando que
existe una enorme falta de inversién en investigacion en salud en paises de escasos
recursos.

3. Industria: Hoy en dia se constata como los grupos poblacionales pobres no
pueden acceder a medicamentos basicos debido a sus precios inaccesibles y al
aumento de los costos, lo anterior patrocinado por el amparo a las farmacéuticas que
por ser duefias de sus patentes imponen sus altos precios que estan fuera del alcance
de poblaciones pobres; en ese sentido es loable la propuesta planteada por el CIB para
las farmacéuticas de establecer una diferencias entre paises ricos y pobres,
permitiendo a que los paises pobres se les cobre solo los costos de producciény no la
investigacion

4. Educacion: El articulo 14 de la DUBDH concluye con un llamado a reducir los
niveles de pobreza y analfabetismo, por ser dos factores que limitan y empeoran la
salud y el desarrollo social. El analfabetismo porque lleva a que miles de personas sean
incapaces de adquirir conocimientos en salud que les permitan entender informacion y

tomar decisiones de salud apropiadas.

1.6 DECLARACION UNIVERSAL SOBRE BIOETICA Y DERECHOS HUMANOS
(DUBDH)

La UNESCO, como instancia en el sistema de las Naciones Unidades cuyo
ambito de competencia incluye educacion, cultura, ciencia y ciencias sociales, ha
desarrollado un programa de bioética en los ultimos afios que refleja la dimension
multidisciplinar y transcultural de este debate.

Ha sido el éxito de la Declaracién Universal del Genoma Humano (81) adoptada
en 1997, y la Declaracion Internacional de los Datos Genéticos Humanos (82),
adoptada en 2003, que han reforzado el papel de la UNESCO en la definicion de
criterios en el campo de la bioética y se ha ganado la confianza de los Estados para
gue la Organizacién complete la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos (83).

La Declaracion no fue un texto fruto de la improvisaciéon, o uno mas de los
documentos pronunciados por la UNESCO, para su elaboracién el Comité Internacional
de Bioética de la UNESCO (CIB) designo a Giovanni Berlinguer y Leonardo De Castro

para realizar un informe acerca de la posibilidad de elaborar un instrumento universal
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sobre bioética, y en base al informe que elaboraron, el CIB se lanzé a la tarea de
implementarlo (84).

La Declaracion fue cuidadosamente elaborada y suficientemente debatida en el
seno de la UNESCO. La votacién unanime es una prueba contundente de ello. A ella
se debe el mérito indiscutible de incorporar la materia de la bioética en el ordenamiento
juridico internacional de la mano de una cuestion tan sensible y de naturaleza universal
como son los derechos humanos.

El tema de Responsabilidad Social y salud es un tema que la bioética
norteamericana y europea histéricamente dejaron de lado. Solo fue hasta que la
DUBDH dio gran visibilidad internacional, e incorporo al contexto de la responsabilidad
la tematica del derecho al acceso a salud para todas las personas. En este propdsito el
pensamiento de la bioética latinoamericana tiene influencia pues sus aportes de
inclusion de las tematicas sociales necesarias de nuestro contexto acabaron
incorporadas a la Declaracion.

Al tener como fuente la Declaracion de los Derechos Humanos del afio 1948,
claramente consagra la bioética dentro de la ley internacional de derechos humanos
con el fin de aplicar éstos en el campo especifico de la bioética. El gran aporte y a la
vez innovacién de la Declaracion se constata en el hecho de ser el primer instrumento
particularmente bioético. Comenzando por su titulo, siguiendo por la explicacion de sus
antecedentes, esta Declaracion es el primer documento juridico internacional que
reconoce formalmente la interface entre Bioética y Derechos humanos.

Por esto se ha de entender en modo compatible con el derecho internacional de
conformidad con el derecho relativo a los derechos humanos; sin embargo, al contrario
de lo que se pudiese pensar o argumentar, la DUBDH es un documento de Bioética, en
la medida que se centra y preocupa por la enunciacién de principios bioéticos y no un
instrumento de derechos humanos, al respecto es importante reconocer las siguientes
palabras de Oliveira:

La DUBDH se puede considerar como la unién de tres polos de influencia: del
lenguaje de normativa internacional, derechos humanos y del lenguaje de las
teorias morales de cufio bioético, como la ética médica, o la ética ambiental —
principios bioéticos presentes en la DUBDH; lenguaje de acuerdo politico-
aquella que no se ampara en el campo juridico, ni en el bioético, pero si parece
resultado del pacto politico que posibilita la existencia de acuerdos entre los

estados, como ejemplo la redaccion final del art. 14 de la DUBDH sobre la
responsabilidad social y la salud (85).
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La DUBDH combina las preocupaciones de la Bioética, incluyendo en su agenda
cuestiones que se centran no solamente en los individuos y en su autonomia, sino
también en la colectividad y en sus vulnerabilidades, pasa entonces a perseguirse los
ideales de justicia social, que amplian el alcance de la disciplina a una bioética social,
incluyendo entre sus temas, la salud publica y el derecho a la salud, que es tratado en
el articulo 14.

La DUBDH proclamada en el 2005 significé para la bioética un nuevo aire, ya
gue incluyo una vision mas amplia, en ella quedd demostrada la interdependencia entre
salud, derechos humanos y la perspectiva social. Convirtiendo esta disciplina en
instrumento mas cercano a las personas y a los estados, permitiéndose orientar y servir

de fundamento para las diferentes legislaciones nacionales e internacionales.

Podemos hoy constatar que la DUBDH es el primer instrumento universal
particularmente bioético, estas palabras fueron mencionadas en el prefacio de este
documento, por el exdirector de la Unesco Koichiro Matsuura “Por primera vez en la
historia de la bioética, los estados miembros se comprometieron, y la comunidad
internacional, a respetar y aplicar los principios fundamentales de la bioética incluidos

en un solo texto” (83).

Y aunque la DUBDH no es un instrumento vinculante para los Estados, sin
embargo, no se puede negar su valor juridico, pues ella compromete a la comunidad
internacional, en sentido de respeto a su contenido, es decir que, aunque no irradia
obligaciones directas a su cumplimiento, no contradice su funcién de orientar a los

Estados en la elaboracion de sus politicas y legislacion interna.

La Declaracion se propuso como objetivo «Proporcionar un marco universal de
principios y procedimientos que sirvan de guia a los Estados en la formulacion de
legislaciones, politicas u otros instrumentos en el ambito de la bioética». La importancia
del articulo 14 radica en la ampliacién del concepto de responsabilidad social, pues lo
aplica no solo al sector privado sino también al dominio publico, el Estado también tiene

el deber de responsabilidad social.

El acceso universal a la salud por tanto paso a integrar la nueva agenda bioética
del siglo XXI, y es visto como derecho de la ciudadania y responsabilidad de los Estados
proveer el minimo necesario para que las personas vivan con dignidad. Asi entonces

suministrar y garantizar la asistencia médica, ya no es, como en el pasado, dependiente
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de la caridad y de la solidaridad, sino que se ha convertido en un derecho de los

ciudadanos a ser garantizado por el Estado.

Esta ampliacion de la Declaracion en la perspectiva de la Bioética es constatada

por Garrafa, Cunha y Manchola quienes lo enuncian con las siguientes palabras:

Este documento incluyd en la agenda de la bioética, ademas de los temas
biomédicos y biotecnolégicos, cuestiones como el derecho al acceso a la
atencion de salud. En general, los temas centrales incluidos en esta
Declaracion ya estaban siendo trabajados por la bioética desarrollada en Brasil
desde la década anterior, especialmente en lo que se refiere al campo del
derecho universal al acceso a la atencion de salud (43).

Para la Organizacién Mundial de la Salud, la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental, social (y espiritual), y no apenas la ausencia de dolor (86), en
ese sentido la OMS desde su misma constitucion que firma desde 1946 dice “el goce
del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion

econdmica o social” (87).

Lo anterior es refrendado por conferencistas de esa organizacion en 1978, en la
ciudad de Kazajistan en la declaracién de Alma-Ata, al considerar la salud como un
derecho fundamental del ser humano, proponiendo, como objetivo a perseguir por todos
los gobiernos del mundo, hasta el afio 2000: proporcionar acceso a la salud a todos los
seres humanos de todos los pueblos del planeta para garantizarles una vida social y

econdmicamente productiva (88).

La constatacion, por la propia OMS, en su "Relato de la Salud en el Mundo 2006",
de que la esperanza de vida en los paises mas pobres del globo era, ese afio,
aproximadamente la mitad de la de los paises mas ricos, evidencia que el objetivo no
se alcanzé. Asi mismo recomendd a los Estados miembros que enfrentasen las
inequidades en salud con politicas adecuadas, desarrollando objetivos y estrategias
para la salud publica, que tuviesen en cuenta los determinantes sociales en salud para

la elaboracion de politicas (89).

Teniendo en cuenta que uno de los propositos de esta tesis es conocer el aporte
del articulo 14 del Principio de Responsabilidad Social y Salud de la DUBDH a los
sistemas de salud de Brasil, Chile y Colombia y teniendo en cuenta que el derecho a la
salud es un derecho humano y considerandose los derechos humanos relacionados

con los determinantes y condicionantes de la salud, se analizara este articulo. Con
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relacion a la metodologia fue hecho un levantamiento bibliogréfico, con miras a
recuperar el conocimiento teorico realizado sobre estudios del articulo 14 y la

profundizacién y enriquecimiento que se le ha hecho.

1. 6.1 Articulo 14 de la DUBDH: Responsabilidad Social y Salud

Aunque ausente en el primer y segundo borrador de junio de 2014, el principio
de la responsabilidad social, que conduciria entonces al derecho de todos a la atencion
a la salud, y por la insistencia de los paises latinoamericanos y caribefios, con el apoyo
de los africanos, finalmente fue examinada y tenida en cuenta esta peticion en la 1702
sesion del Consejo Ejecutivo de la UNESCO (octubre 2004). Peticion que fue defendida
posteriormente en la reunién regional, ocurrida en 2004 de la que resulto la “Carta de
Buenos Aires” (90), en los que los especialistas de la region defendieron que la Bioética
deberia ocuparse de aspectos concretos de la realidad de la mayoria de la poblacién
mundial como pobreza, hambre, exclusion social, guerra y violencia.

En dicho documento se trata de la preocupacion dirigida a la dimensién social de
la bioética y sobre todo a la salud, es decir que la bioética no debe restringirse solo a
los problemas de desarrollo cientifico y tecnoldgico, sino que también implica la
preocupacion por el medio ambiente y los problemas éticos relativos a la atencion vy el
cuidado por la vida y la salud. La promocion de la responsabilidad social para la salud
fue establecida por primera vez como una prioridad en la Cuarta Conferencia
Internacional de la OMS sobre Promocion de la Salud realizada en Indonesia,
especificamente en Yakarta, alli la conferencia recomendé el compromiso por la

responsabilidad social, tanto a los sectores publicos y privados (91).

En ese sentido, gano relevancia en el encuentro de los especialistas el principio
de responsabilidad social y salud, objeto del articulo 14. Articulo que fue uno de los
mas debatidos y delicados, si se tiene en cuenta que el ordenamiento juridico de
algunos sectores de la sociedad o estados como los Estados Unidos desconoce el
derecho al acceso universal a salud (92).

Con todo y a pesar de lo anterior el grupo de redaccion del Comité Internacional
de Bioética (CIB/JUNESCO), en reunién de diciembre de 2004, volvi6 al tema y decidi6
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por fin incluir como titulo en el articulo 14 “Responsabilidad Social”. Viéndose el
resultado del esfuerzo de los paises en desarrollo de incluir la perspectiva ético-social

en que se inserta el principio de Responsabilidad Social y Salud.

Teniendo en cuenta que el derecho a la salud es un derecho humano y asi mismo
considerdndose los Derechos Humanos relacionados con los determinantes y
condicionantes de la salud, la insercion del referencial de los Derechos Humanos en la
DUBDH viabilizé la inclusion del Principio de Responsabilidad Social y Salud en la

Declaracion.

El articulo 14 tiene por objeto llamar la atencion de los responsables de la
formulacién de politicas en el campo de la medicina y las ciencias de la vida a las
preocupaciones practicas de la bioética que contribuyen a reorientar la toma de

decisiones bioéticas hacia cuestiones urgentes para muchos paises.

El parrafo 1 del articulo 14 es de importancia crucial. Afirma que "la promocion
de la salud y el desarrollo social de sus pueblos es un objetivo central de los gobiernos
gue todos los sectores de la sociedad comparten. Alli se destacan tres puntos: 1.
Promocién de la salud y promocion del desarrollo social. 2. Objetivo central del

gobierno. 3. Objetivo que todos los sectores de la sociedad comparten (83).

1.6.1.1 Articulo 14.1: Promocion de la Salud y Desarrollo Social

La salud publica tiene como objetivo asegurar la existencia de condiciones de
vida para que las personas puedan permanecer saludables, destacandose entonces la
gran importancia a la promocion de la salud y desarrollo social, como propésito central
del gobierno, que todos los sectores de la sociedad comparten.

Propdsitos que no son compartidos por algunos sectores de la sociedad o
estados que se basan en algunas teorias o lineas de filosofia moral y politica como el
libertarianismo, que justifican que el estado solo es justo cuando se limita a la proteccién
de los derechos individuales, o como lo dice uno de sus representantes Tristram
Engelhardt Jr. |a justicia debe ser la garantia de la autonomia individual y la salud debe
ser tratada semejante a otros bienes y servicios regidos por las leyes del libre mercado;

la imposicion de la salud completa y Unica es moralmente injustificable. (93).
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Con lo cual estén justificados en ignorar tal responsabilidad, o tal vez incluso que
seria malo para ellos tratar de llevar a cabo tal responsabilidad. Sin embargo, el articulo
14 niega claramente la legitimidad de los anteriores argumentos, al enfatizar que ningun
sector de la sociedad puede legitimamente aislarse de la responsabilidad de promover
la salud y el desarrollo social. Por ello profundiza en cada uno de los siguientes

aspectos:

1.6.1.1.1 La promocion de la Salud

Fue un tema de diferentes conferencias internacionales. La primera de ellas fue
la Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud realizada en Ottawa
(Canada) en 1986, inspirada en la Primera Conferencia Internacional sobre cuidados
primarios de salud, realizada en Alma-Ata (Kazajistan) en 1978. La carta de Ottawa
trajo la significacion de la promocion de la salud como el “Proceso de capacitacion de
la comunidad para actuar en la mejora de su calidad de vida y salud, que incluye una

mayor participacion en el control de este proceso”. (94).

Como estrategias de promocién de la salud, la carta resalta: a) Acciones de
promocion de la salud que deben fortalecer las cuestiones que favorecen o perjudican
la salud, como los factores politicos, econémicos, sociales, culturales, ambientales,
comportamentales y biologicos. b) Capacitacion, ya que para que se haga con equidad
como uno de los focos de promocién de la salud, es necesario ofrecer ambientes
favorables, acceso a informacion y garantia de oportunidades.

Junto al tema de la Promocion de la salud, el articulo 14,1 también nos presenta
de forma articulada la idea de desarrollo social, es decir que vincula la promocion de la
salud al desarrollo social, como conceptos convergentes, es decir la salud vista no solo
como la salud fisica, sino también la salud mental y los demas factores relacionados
como las condiciones minimas de una vida digna y saludable, es decir los
determinantes basicos de salud y los elementos del desarrollo social.

En relacion a ello tenemos el aporte dado por Amartya Sen para quien debe ser
entendido el desarrollo como eliminacion de las privaciones de libertad. Libertad que
permite escoger tanto los medios principales de desarrollo y una vida que si tiene
razones para valorizarse. Por el contrario, entre las fuentes de privacion de las

libertades se tienen la pobreza, carencia de oportunidades econdmicas, destitucion
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social, negligencia de los servicios publicos y la intolerancia del Estado. Estas
privaciones limitan a las personas y obstaculizan el desarrollo. Porque por ejemplo la
pobreza econdmica restringe la libertad, libertad de tener una alimentacion, de adquirir
medicamentos, de tener acceso a agua potable; segun Sen (95), para elevar la calidad
de vida se debe superar la situacion de pobreza, invertir en educacion, en servicios de

salud, estas son oportunidades individuales de participacién econdémica y politica.

1.6.1.1.2 Objetivo Central Del Gobierno

La DUBDH en este articulo reconoce la obligacion inexcusable para que todos
los gobiernos provean un sistema de salud de alcance universal, es decir que dé
cobertura y servicios a todos sus ciudadanos, derecho reconocido en el articulo 15 del
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, de gozar de
progresos del conocimiento cientifico y de sus aplicaciones (96). Por otro lado, si el
objeto minimo de cualquier gobierno es brindar el respeto por la dignidad de las
personas, promoviendo, restaurando y manteniendo su salud, con mayor razén se
tendra que preocupar por un sistema de salud que brinde eso a todos sus ciudadanos.

Ya gque la falta de atencion sanitaria vulnera directamente el derecho que es
simplemente la piedra angular de todos los demas, el derecho a la vida, pues es obvio
gue la salud es esencial para la vida misma (97).

Si bien es cierto que la salud es un bien privado también se debe reconocer que
es de interés publico(Estado), ya que existe un amplio vinculo muy evidente entre lo
gue es salud y el desarrollo social, pues una sociedad con ciudadanos sanos es una
sociedad mejor, que posibilita mayor productividad laboral y mayores ingresos
econémicos, es entonces mas eficiente y dindmica que una sociedad donde sus
habitantes sufren de enfermedades.

La salud es un componente central de los derechos humanos y el acceso a la
atencion de la salud es parte de ese derecho. A medida que el Estado proporciona este
derecho de atencion a esa necesidad basica de la salud, fortalece y cumple con toda
su ciudadania.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2009, recomendé a los Estados

miembros que se enfrentasen las inequidades en salud con politicas adecuadas,
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desarrollando objetivos y estrategias para la salud publica, que llevasen en
consideracion los determinantes sociales en salud para elaborar sus politicas
nacionales, a la vez que incentivaran la cooperacion para una mejor integracion, que
aumentara la relacion de servicios de salud publica y privada.

Por otra parte, los gobiernos son los primeros que tienen una clara
responsabilidad de poner a disposicion los recursos necesarios que garanticen el
derecho de cada individuo a recibir una adecuada atencion médica, ya que la falta de
“servicio” o el funcionamiento irregular del "servicio” recaera ante todo sobre ellos, por
ende, la responsabilidad no es subjetiva sino objetiva.

Para lograr los objetivos basicos de todo sistema de salud: Incremento de los
recursos econdémicos, trato adecuado a los usuarios de los servicios y nivel aceptable
de proteccion financiera; los gobiernos deben ser los 6rganos rectores y primeros
fiscalizadores para que se den y cumplan a cabalidad estos propdésitos. Asi mismo es
el Estado el primer responsable en responder por las expectativas sociales, él tiene la
necesidad de reunir recursos para responder por la salud.

El 53° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud —OPS-
realizado en pasado octubre de 2014 es una expresion del compromiso de los Estados
miembros de la OPS en trabajar en direccion de lo expresado en este aparte del articulo
14 de la DUBDH, pues alli se traz6 una estrategia en cuatro lineas de accion: 1. Ampliar
el acceso equitativo a servicios de salud integrales de calidad. 2. Fortalecer la rectoria
y la gobernanza. 3. Aumentar y mejorar el financiamiento para intervenciones en salud
publica garantizando la proteccién financiera de los individuos, eliminando el gasto de
bolsillo. 4. Fortalecer la accion intersectorial para abordar los determinantes sociales en
salud (97).

Tenemos ademas el aporte de la Comisiébn Econdmica Para América Latina —
CEPAL- con el consenso de Montevideo el cual acuerda el promover, proteger y
garantizar la salud para contribuir a la plena realizacion de las personas y a la justicia

social en una sociedad libre de toda forma de discriminacién y violencia (98).
1.6.1.1.3 Que Todos Los Sectores de La Sociedad Comparten
Si bien es cierto que el Derecho a la Salud para todos los ciudadanos es una

funcién primordial de los Estados, también lo es que en esa funcion es fundamental la

responsabilidad del individuo y de la sociedad en general, en ese sentido el derecho a
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la salud no solo implica individuos sino también instituciones publicas, responsables de
las politicas de gobierno. En ese sentido el informe sobre la responsabilidad social y
salud del Comité Internacional de Bioética de la UNESCO es enfatico en expresar que
ningun sector de la sociedad puede legitimamente aislarse de la responsabilidad de
promover la salud y el desarrollo social (80).

Segun Hans Jonas, el principio de la responsabilidad pide que se preserve la
condicion de existencia de la humanidad, y de ahi deriva la responsabilidad ética en
relacion al otro. El ser humano tiene la ventaja, en relacion a los otros animales, de ser
el Unico animal capaz de tener responsabilidad. El entiende que los seres vivos deben
vivir para cumplir una meta. La responsabilidad politica seria, segun este autor, una de
las ramas de la responsabilidad total. Asi como el padre tiene, naturalmente, deberes
para con su hijo, el Estado tiene analogamente la responsabilidad paterna con la
sociedad como un todo (99).

Por otra parte tenemos a Patro Neves quien parte del principio de
responsabilidad para llegar a la justificacién moral del derecho del acceso universal a
la salud. En ese sentido la filosofa portuguesa habla de una "intensificacion" de la
responsabilidad hacia el otro, imaginandola con dimension colectiva, debe, segun la
autora, ser vista bajo tres aspectos distintos:

e Responsabilidad personal: el individuo debe responder por su salud en lo que
depende de él mismo, considerando que la financiacibn es publica, con
implicaciones de su actitud hacia su salud personal. Y en los gastos de la
comunidad.

e Responsabilidad Social (civica): entre individuos de una determinada
comunidad, que reconocen que sus respectivos estados de salud no son
resultado de procesos puramente individuales, sino también de un proyecto
social, gue depende de la accion de todos.

o Responsabilidad Politica: el Estado debe, entonces, asumir este
proyecto social, que so6lo podra ser completamente implementado si es
organizado por un ente de gobierno, por medio de un Sistema Nacional de Salud,
buscando el cumplimiento de la mision de los gobernantes, que es, en dltima

instancia, proporcionar el bienestar de sus ciudadanos.

Por tanto y recurriendo al principio de la dignidad humana, asociado al principio

de participacion, que se deriva de la exigencia del esfuerzo de cada uno, de acuerdo
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con sus posibilidades, en vista del bien de la sociedad, se justifica el entendimiento de
gue es fundamental el derecho a la salud. La Autora va mas alla cuando piensa que
cada uno de nosotros seria siempre deudor del otro, en cada una de nuestras
realizaciones. Por lo tanto, en el ambito especifico de la salud, la solidaridad exige el
reparto de los costos financieros con la salud de todos. Es decir, se constata que seria
indigna la negacion del acceso a los cuidados de asistencia (100).

1.6.1.2 Articulo 14,2: Acceso a La Atencién Medica de Calidad y a Los Medicamentos
Esenciales

Cabe destacarse en este apartado del articulo elementos como: 1. Acceso a la
atencion medica de calidad y a los medicamentos esenciales 2. En especial para la
salud de las mujeres y los nifios. 3. La salud es un bien social y humano.

Si comparamos la Declaracién Universal de los Derechos Humanos (2) de 1948
gue habla del derecho a la salud y a la atencibn medica con las declaraciones mas
recientes como el Convenio de Derechos Humanos(101) -1999- y la Declaracion
Universal de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (83), observamos que en
estas dos ultimas se incluye el concepto de calidad de atencion, es decir no podemos
hablar ahora solamente de un derecho a la salud o a la atencion médica, sino que es
necesario que la atencion cumpla con el criterio de la calidad (102).

En la segunda seccién del articulo 14 se menciona como primero, la atencién
medica de calidad como una de las diversas manifestaciones del derecho a la salud.
Atencion a la salud que es descrita por Donabedian en 1980 como: “Aquel tipo de
cuidado en el cual se espera maximizar un determinado beneficio del paciente, luego
de haber tomado en cuenta un balance de las ganancias y pérdidas implicadas en todas
las partes del proceso de atencion” (103).

La atencion a la salud es entonces todo y cualquier cuidado con la salud del ser
humano, en la cual se debe tener en cuenta acciones y servicios de promocion,
prevencion, rehabilitacion y tratamiento de enfermedades (104).

En una vision y perspectiva global se pretende no sélo garantizar y proporcionar
la atencidbn médica, sino un acceso a los servicios asistenciales, manteniendo una
vision holistica del acceso a los establecimientos bienes y servicios de salud, abarcando
promocion, prevencion, rehabilitacion. Para esta atencion muchas veces no solo se

necesita con un elevado nivel de capacitacion del médico y su excelencia individual,
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sino que se deben incorporar todos los elementos (maquinaria) que forman parte del
complejo sistema de atencion médica.

Segun Calaham hay tres niveles de calidad en el tratamiento médico y cuidados
de la salud: 1. Conveniencias. 2. Prestacion de un nivel basico de cuidado. 3. Beneficios
extras. En el 1° Conveniencias se refiere al cuidado de salud de buena calidad, equipo
de profesionales bien preparados y preocupados de sus pacientes, la estructura fisica
adecuada, menos tiempo de espera para acceder a los servicios sanitarios. En el 2°
Nivel basico de cuidado es entendido como el proporcionar a cada paciente mas que
un nivel minimo adecuado de cuidado, teniendo en cuenta avances médicos, Y el 3°
Beneficios extras se trata de romper con el parametro utilitarista de buscar mayor bien
al mayor nimero de personas (105). Aunque estos niveles facilitan el tema de la calidad
en atencidn, sin embargo, no solucionan totalmente la cuestion.

Ademas de la atencion medica de calidad, el articulo 14 habla del acceso a los
medicamentos esenciales. Tema ya reconocido desde la Declaracion de Alma Ata
(1978) donde se dice que la provision de medicamentos esenciales es uno de los pilares
de la atencién primaria de salud. (88) Al respecto la Organizacion Mundial de la Salud
define como: “Medicamentos esenciales son los que satisfacen las necesidades
prioritarias de atencion de salud de la poblacion” y “Los medicamentos esenciales se
seleccionan prestando la debida atencion a su pertinencia para la salud publica, los
datos sobre su eficacia y seguridad, y su costo eficacia comparativa” (106).

La misma OMS con el fin de promover la mejora de los tratamientos y una mayor
disponibilidad de medicamentos, un uso mas costoeficaz de los recursos humanos y
una atencién de salud de mas calidad, plasma en el Programa General de Trabajo,
2014-2019, los siguientes principios:  seleccion de un numero limitado de
medicamentos basada en criterios cientificos, sistemas de adquisicion y distribucion
eficientes, precios asequibles, y uso racional de los medicamentos (107).

Otra constatacion que se puede hacer del articulo en menciéon es que no
podemos hablar de promocion, proteccion y garantia del derecho a la salud sin el
debido acceso a los servicios de salud y a los bienes sanitarios, en especial a los
medicamentos que necesita la persona para tratar su enfermedad, es decir para su
recuperacion y mantenimiento de una vida saludable. Ya que un factor determinante
para la calidad de la atencibn medica es la inexistencia y acceso limitado a los

medicamentos.
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Los medicamentos esenciales y esto siguiendo con la OMS “deben estar
disponibles en los sistemas de salud en todo momento, en cantidades suficientes, en
apropiadas formas farmaceuticas, con garantias de calidad e informacién apropiada, a
un precio que los pacientes de la comunidad puedan pagar”. Es decir que para acceder
a los medicamentos esenciales se han de tener en cuenta estos factores: 1. Seleccion
racional. 2. Precios accesibles. 3. Financiamiento sustentable y 4. Sistemas de Salud
confiables (108).

En la region se aprobo la resolucion CD53.R14, Estrategia para el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud, en esta estrategia dada en el 2014
se procura asegurar que todas las personas y comunidades tengan acceso, sin ninguna
clase de discriminacién, a servicios de salud integrales, apropiados, oportunos y de
calidad determinados a nivel nacional segun las necesidades, asi como acceso a
medicamentos seguros, asequibles, eficaces y de calidad a fin de evitar dificultades
econdmicas, el empobrecimiento o la exposicion a gastos catastréficos, especialmente
en el caso de los grupos en condiciones de vulnerabilidad (109).

Es en ese sentido que nos lo dice Garrafa y Porto de impedir en lo posible las
tan marcadas diferencias existentes entre los diversos paises a la hora de conseguir
acceso a medicamentos

Es necesario evitar las tan marcadas desigualdades sociales en
investigaciones con nuevos medicamentos, un caso concreto son las
desproporcionadas inversiones comerciales entre paises avanzados
(enfermedades crénico-degenerativas) con aquellas comunes de naciones
pobres o periféricas (enfermedad como la malaria) donde son escasos los
recursos econémicos para adquirir nuevas drogas, determinando asi las lineas

de investigacion no las necesidades sanitarias crecientes sino el mercado que
protege los paises mas ricos (69).

Al respecto es preocupante el observar como la industria farmacéutica es la que
establece prioridades en la investigacion, trabajando enfermedades que prevalecen en
paises desarrollados, que son los que pueden pagar elevados precios, descuidandoles
0 no importandoles las necesidades de los paises en vias de desarrollo. En ese sentido
el mercado de las empresas farmacéuticas también debe tener una regulacion por
encima de las mismas corporaciones y que sean de tipo supranacional.

Una polémica que surge en el derecho al acceso de los medicamentos
esenciales es que no alcanzan a toda la poblacién del mundo, problemas como quien
decide las prioridades en investigacion de los medicamentos y cudl es el precio con los

gue estos salen al mercado siguen latentes. Al respecto tenemos estudios como el
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realizado por Marcia Angell en su libro “La verdad sobre la industria farmacéutica: como
nos enganan y que hacer al respecto”, segun esta autora en el 2002, las diez mayores
farmacéuticas de los Estados Unidos consiguieron beneficio neto del 17% a diferencia
del 3% obtenidos por otras empresas. Asi mismo la autora constata como la industria
farmacéutica dedica un 10% de sus gastos a la investigacion, mientras que de un 30%
a 40% es dedicado a la promocién, es decir al marketing (110).

El articulo 14,22 también enuncia “el acceso a los medicamentos esenciales en
especial para la salud de las mujeres y los nifios”. La DUBDH destaca estos dos
especificos grupos poblacionales, teniendo en cuenta sus necesidades especiales y su
consideracion como grupos vulnerables; lo que se pretende con el articulo es garantizar
la equidad en el establecimiento de bienes y servicios sanitarios, por eso ellos necesitan
ser diferenciados, que les permitan obtener el mas alto nivel tanto de acceso como de
asistencia sanitaria de calidad.

Todo lo anterior no implica entonces la exclusion de otros grupos poblacionales
vulnerables, porque ellos también deben ser tenidos en cuenta, como una forma de
equidad y para garantizarles su acceso y atencion.

En la dltima linea el articulo 14, 22 la Declaracion afirma que la salud es un bien
social y humano, afirmacion que es ratificada en el Informe sobre Responsabilidad
Social y Salud del CIB, alli se enuncia que no hay duda que la salud es un bien social
y humano pues el tener ciudadanos sanos es un beneficio para la sociedad, en ese
sentido la salud es un bien social y publico, pues la salud de las personas contribuye

positivamente a las condiciones sociales (83).

1.6.2 Articulacion Del Articulo 14 Con Otros Articulos de La DUBDH

El articulo 14 Responsabilidad Social y Salud no puede interpretarse como un
texto aislado de los demas, este debe leerse a la luz de diferentes articulos que propone
la Declaracion. Pues desde el mismo preambulo la Declaracibn manifiesta la
conveniencia de “Elaborar nuevos enfoques de la Responsabilidad Social para
garantizar que el progreso de la ciencia y la tecnologia contribuya a la justicia y la
equidad y sirva al interés de la humanidad” (83).
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La relacién con el articulo 13 sobre la solidaridad y la cooperacién “La solidaridad
entre los seres humanos y la cooperacion internacional”, se refleja en el compromiso
de que la Declaracion no se basa en una vision individualista de los derechos, sino que
también reconoce la importancia de la solidaridad entre los individuos y entre las
comunidades. De ahi que la cooperacién entre individuos, las familias, los grupos y las
comunidades, con especial atencion a los vulnerables (también expresada en el articulo
8), deba ser motivo de especial preocupacion en la toma de decisiones y el
establecimiento de practicas adecuadas dentro del ambito de la Declaracion.

El apoyo a los servicios de salud, asi como el acceso a los conocimientos
cientificos y tecnologicos queda demostrada en la interdependencia entre investigacion
y beneficio social por medio del articulo 15, “aprovechamiento compartido de los
beneficios”, como nuevos servicios de diagnéstico para nuevos tratamientos o
productos que se deriven de la investigacion, esto conlleva a que los resultados de
toda investigacion cientifica, deben ser no solamente socializados sino compartidos con
la sociedad en general, la comunidad internacional y en particular con los paises que
mas lo necesitan, como son los paises en vias de desarrollo, lo cual contribuira a
generar un nivel mayor de justicia y equidad entre las naciones en favor de una mayor
atencion medica de calidad.

Asi mismo el propdsito del que habla el primer parrafo del articulo 14 en el que
la promocion de la salud y el desarrollo social es un «objetivo central de los gobiernos»
es mencionado tanto en el parrafo 2 del articulo 1 donde subraya que esta «Declaraciéon
se dirige a los Estados», como en los articulos 21, 22, 23 y 24 que abordan
explicitamente las responsabilidades de los gobiernos y los Estados.

La relaciéon del articulo 21, practicas trasnacionales, respecto del articulo 14,
radica en el contexto de las investigaciones con nuevos productos, materiales y
equipos, destacandose los medicamentos, la contribucion a la solucion de problemas
locales y la prevencion de enfermedades. Es decir, responder a las necesidades de los
paises anfitriones, en ese sentido la relacion de los dos articulos es del papel atribuido
al progreso cientifico y tecnolédgico en la promocion de la salud y el desarrollo social.

El articulo 22, que trata del papel de los Estados tiene un significado
particularmente relevante en la interseccion con la responsabilidad social y la salud,
especialmente en lo que se refiere a la informacion, la educacion y la formacion de

Comités de Etica en Investigacion, este articulo ademas hace énfasis para que los
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Estados implementen medidas que faciliten la aplicaciébn concreta del principio de
responsabilidad social.

En cuanto al articulo 23 (educacion, formacidén e informacién en bioética) se
relaciona por cuanto el articulo 14 también se refiere al papel crucial atribuido a los
avances cientificos y tecnolégicos, esto para promover la salud y el desarrollo social,
esto no solo con el objetivo de generacién de nuevos productos, sino con el fin de
contribuir a la ciencia, a la salud y el desarrollo social.

El articulo 24, Cooperacion Internacional se articula con el 14, por cuanto dice
gue el progreso, avance cientifico y tecnoldgico se da mayormente en los paises mas
ricos, alli hay mayores inversiones en investigacion, en relacion a los paises en
desarrollo, se debe pues contribuir por medio de la cooperacion en la mejora del acceso
a servicios de mejor calidad, servicios diagndsticos, nuevos tratamientos y nuevos

productos.

1.6.3 Referencial Del Articulo 14

En el texto introductorio al evento: Bioética y salud publica: encuentros y
tensiones, Alya Saada nos hace ver como a diferencia de las dos declaraciones que la
precedieron como son: La Declaracion Universal del Genoma Humano y los Derechos
Humanos y La Declaracion Internacional sobre los Datos Genéticos Humanos; la
DUBDH constituye un progreso mayor, ya que constituye el primer marco global
internacional de los Principios de la Bioética. (111) Asi mismo cambia el enfoque al
incluir asuntos éticos relacionados con la medicina, las ciencias de la vida y la aplicaciéon
de la tecnologia, teniendo en cuenta sus dimensiones sociales, legales y ambientales.
La Declaracién reafirma la centralidad de la Dignidad humana al poner por encima los
intereses y el bienestar de la persona sobre el interés exclusivo de la ciencia.

En estudio titulado “Responsabilidad social y Salud” (112), alli se nos presenta
como la UNESCO al incluir este tema en la DUBDH amplia el campo asignado a la
disciplina, con el tratamiento de temas sociales y economicos vinculados directa o
indirectamente con la salud. El autor observa la necesidad de avanzar en el campo de
la salud publica, especificamente en el de politicas en salud. El estudio hace un analisis

del articulo 14 de la DUBDH, desarrollando uno a uno los temas de: La promocion de
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la salud y el desarrollo social, el disfrute del nivel mas alto de salud, el acceso a una
atencion médica de calidad, acceso a los medicamentos esenciales, los condicionantes
de la salud.

El estudio concluye que si la Bioética nacio y se desarroll6 de la mano de los
derechos humanos es inconcebible que a esta altura de los tiempos no se ocupe de los
temas sociales vinculados a la salud en tanto estamos hablando de derechos humanos
gue, cuanto mas vulnerable sea el sujeto, mas entidad cobran. La DUBDH vincula en
forma estrecha la bioética con las probleméaticas sociales, las politicas en salud y los
derechos humanos, sacandola de la tendencia a centrarse en la asistencia médicay en
los derechos individuales de los pacientes, sin prestar mayor atencién a la justicia en
las poblaciones ni a los patrones sociales de la salud. La inclusién de un capitulo sobre
responsabilidad y salud en la Declaracién es un hecho que debemos celebrar, porque
puede contribuir a instalar definitivamente un debate serio sobre temas que nunca
debieron estar ausentes de la Bioética.

La Catedra UNESCO de Bioética de la Universidad de Barcelona edito un libro
titulado “Sobre la dignidad y los principios. Analisis de la Declaracion Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos”, donde analizdé uno a uno los principios de la DUBDH,
alli Carlos Humet profundizo sobre el articulo 14 “Responsabilidad Social y Salud”.
(113) En su estudio presenta a la salud como un derecho fundamental de todo ser
humano en que el acceso de los individuos a sistemas de atencién sanitaria y a los
medicamentos esenciales, es una necesidad fundamental y por lo tanto una obligacién
inexcusable de todos los gobiernos de proveer un sistema de salud de alcance
universal.

El autor en el escrito presenta una reflexion con datos sobre la inequidad
existente en salud en diferentes paises, se vale de varios autores para reflexionar el
tema. Y concluye que es necesario que los organismos internacionales ejerzan un papel
coordinador de las diferentes politicas sanitarias globales. Donde los gobiernos
deberan jugar un papel regulador a nivel de los estados, esa regulacion debe alcanzar
también a toda la industria que se mueve alrededor del sistema sanitario, dedicar
recursos a todo aquello que mejore la salud de los ciudadanos y no solo la asistencia
sanitaria.

Otro estudio realizado por Cruz y otros, sobre “A declaragéo universal sobre
bioética e direitos humanos — contribuicdes ao estado brasileiro” (114) - registra la

contribucion histérica a la reflexion bioética de la (DUBDH), aprobada en 2005. Se
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centra en los aspectos relativos a la vulnerabilidad y la responsabilidad social, se ponen
de relieve factores orientadores para Brasil. El estudio presenta un historico de los
encuentros que precedieron la consolidacion de la Declaracion.

Asi mismo constata como la inclusion del articulo 14 de “Responsabilidad social
y Salud” merece el mérito de insertar en la agenda Bioética una reflexion incbmoda
para los paises centrales, pero de gran importancia para los paises periféricos. Su
registro en el texto final de la Declaracion representa un hito en la ampliacion del
alcance conceptual de la bioética, que pasa, con la aprobacién de la Unesco, a
contemplar la estrecha interrelacion entre las practicas de promocion de la salud y las
medidas que apuntan al desarrollo social, en el que los gobiernos deben asumir su
responsabilidad.

El estudio concluye que la DUBDH trajo una valiosa contribucion al campo de la
investigacion cientifica y tecnoldgica, reafirmando que, a pesar de que deben gozar de
la libertad creativa, estan guiados por principios éticos que han de respetar claramente
la dignidad, los derechos humanos y las libertades fundamentales, con especial
atencion a grupos vulnerables.

En estudio realizado por Garrafa (75), el autor revisa, algunas concepciones
conservadoras de la bioética que evitan desnudar los reales problemas relacionados
con las desigualdades sociales, alli propone nuevos referenciales tedricos y
metodolégicos de la actuaciéon futura de la bioética. Asi mismo profundiza sobre el
articulo 14 -Responsabilidad social y Salud- de la DUBDH, afirmando que es un tema
gue tanto la bioética estadounidense como la europea histéricamente dejaron de lado,
excepto autores comprometidos con lo social como Berlinguer, Callaham y Daniels,
hasta que la DUBDH le dio gran visibilidad internacional, incorporando al contexto de la
responsabilidad, la tematica del derecho al acceso a la salud para todas las personas.

La promocion de la salud y desarrollo social deben ser segun el autor objeto
central de cualquier gobierno democratico, porque la salud es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano. El acceso universalizado a salud, paso a integrar
la nueva agenda bioética del siglo XXI, y es visto como derecho de la ciudadania y
responsabilidad del estado promoverlo (75). El estudio concluye que es necesario que
la bioética actualice su agenda, proponiendo nuevos referenciales teoricos y sugiriendo
cambios epistemolégicos y practicos. Una bioética mas dinamica y politizada que pone
a disposicion de las naciones y comunidades mas necesitadas un conjunto de

herramientas concretas que respetando la pluralidad posibilitan destinos cooperativos.
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A diez afios de promulgada la DUBDH, Bergel hizo un balance sobre su
importancia, el cumplimiento de los fines perseguidos y su proyeccion futura. Luego
hace un recuento historico de la gestacion, desarrollo y promulgacion de este
importante documento. Reconoce el papel del Comité Internacional de Bioética de la
UNESCO (CIB) en cabeza de Berlinguer y De Castro. Asi como el aporte fundamental
hecho por la bioética latinoamericana, en especial la brasilefia, en el contenido de la
Declaracion (115). En ese escrito destaca el magno Congreso de Bioética de Brasilia
de 2002 que bajo el sugestivo lema de “Bioética, poder e injusticias”, amplio los
referentes de la agenda bioética internacional.

Entre los principios por los cuales transitara la “nueva bioética” esta la promocién
de la Salud, la Declaracion se refiere a diversos derechos vinculados con la salud: el
derecho al grado mas alto de salud, el derecho a una atencion médica de calidad, el
derecho de acceso a los medicamentos, todos ellos al margen de los condicionantes
econdmicos y sociales de la salud. El estudio concluye que la DUBDH tiene el mérito
de mostrar a los ciudadanos en el mas amplio y abarcador sentido de la palabra, el
reclamar y luchar por el acceso al agua potable, una alimentacién compatible con el
desarrollo, el acceso a los servicios de salud y a los medicamentos esenciales, un
medioambiente no contaminado ni contaminante, todos ellos no sélo constituyen
deberes de los Estados signatarios, sino que, paralelamente, constituyen derechos de

sus habitantes.
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2 OBJETIVOS

Después de la larga exposicion anterior respeto al referencial tedrico del estudio,

son presentados los objetivos de la presente tesis.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion del Principio de Responsabilidad Social y Salud de la
Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos de la Unesco (DUBDH) y la
Bioética de Intervencién (BI) en el analisis comparativo de los sistemas salud de Brasil,

Chile y Colombia

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Realizar un breve histérico (genealogia) de los tres sistemas de salud y describir
sus caracteristicas actuales.

b) Comparar el acceso y el financiamiento de los sistemas de salud de Brasil, Chile
y Colombia.

c) ldentificar la relacion del contendido del Principio de Responsabilidad Social y
Salud de la DUBDH con los sistemas de salud de los tres paises.

d) Determinar como la Bioética de Intervencién reconoce Yy prioriza el derecho al
acceso a la salud presente en el articulo 14 de la DUBDH como un aspecto

fundamental de la Bioética.
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3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Con el propésito de responder a los objetivos planteados, el tipo de investigacion
seleccionado es cualitativo, la investigacion cualitativa, ademas, facilita el aprendizaje
de las culturas y las estructuras organizacionales porque le provee al investigador
formas de examinar el conocimiento, el comportamiento y los artefactos que los
participantes comparten y usan para interpretar sus experiencias (116).Los métodos
cualitativos de investigaciéon han demostrado ser efectivos para estudiar la vida de las
personas, la historia, el comportamiento, el funcionamiento organizacional, los
movimientos sociales, y las relaciones internacionales (117).

La técnica de investigacion es la Revision Sistematica, pues es una investigacion
con base de datos bibliograficos de textos cientificos, que persigue la trasparencia, el
rigor metodologico y la imparcialidad del autor en el tema tratado. Mediante este disefio
se debe tener en cuenta: “definicion clara del objeto de investigacion, la busqueda
ordenada y completa de articulos sobre el asunto, la seleccion de los de mejor calidad,
extraccion de los contenidos, evaluacion critica, andlisis, interpretacion y presentacion
estandarizada de los resultados” (118).

La Revision se caracteriza por ser un disefio de investigacion observacional,
secundario y retrospectivo, en el cual se combinan estudios que examinan la misma
pregunta y sintetizan los resultados de mdltiples investigaciones primarias (119). Este
disefio en la investigacion es necesario para la fase de revision y rastreo de la literatura,
para la clasificacion de documentos, para la lectura e interpretacion de informacion y
en el andlisis de datos. Proceso cognoscitivo por medio del cual una realidad es
descompuesta en partes para su mejor comprension.

Tanto para el proceso de extraccion y analisis de los documentos encontrados
se recurrira al Andlisis Documental, pues ella nos permitira ademas de realizar un filtro,
transformar los documentos originales en secundarios, como instrumentos de trabajo,
identificativos de los primeros. Este analisis nos permitird como la revision sistematica
presentar los resultados de una forma narrativa, planteandonos el reto de hacer
inteligibles los resultados en ausencia de un valor numérico que los resuma (120).

Para llevar a cabo la investigacion se tuvo en cuenta el modelo utilizado por
Higgins (121) quienes proponen como pasos principales para llevar a cabo una revision

sistematica los siguientes:
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Definir los términos de busqueda: La busqueda se delimité a las publicaciones

de articulos que dentro de su titulo o resumen contengan los términos o palabras
claves (descriptores): accesibilidad a los servicios de salud, cobertura universal
a la salud, financiacion de la atencion de la salud, sistemas de salud Brasil, Chile
y Colombia.

Identificar las bases de datos, asi como las revistas a que se pueden acceder y

consultar los términos de busqueda seleccionados: Para lo cual se realizd
revision sistematica que incluyo la busqueda bibliogréafica de articulos cientificos
identificados en los Descriptores DESH y MESH, en el periodo de 2012 a 2019,
indexados internacionalmente y disponibles en las bases de datos Scientific
Electronic Library Online (Scielo), MEDLINE, ScienceDirect, Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud, BIREME-LILACS,
REDALYC y DIALNET.

Aplicar los filtros para inclusion y exclusién. Se tuvo en cuenta los siguientes

criterios de inclusion y exclusion para las publicaciones:

Criterios de Inclusion:

Haber sido publicado en idiomas espafiol, portugués o inglés.

Articulos publicados en el periodo de 2012 en adelante por ser mas actuales y
de informacion relevante.

Presentar un tema relacionado con acceso, financiacion de la atencion de salud
en los Sistemas de Salud de Brasil, Chile, Colombia

Estudios estatales o nacionales en los paises de estudio con los descriptores
acceso, financiacion y sistemas de salud.

Estudios comparativos de los sistemas de salud de los paises seleccionados.
Ademas de los publicados en las bases de datos mencionadas, se incluyeron
por su relevancia, importancia y aporte al tema de los sistemas de salud en
Suramérica 7 articulos de las siguientes instituciones multilaterales o
instituciones oficiales: Asociacién Latinoamericana de Medicina Social
(ALAMES), Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS), Organizacion
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Panamericana de la Salud (OPS), Observatorio en Salud (OS), Centro de
Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), Comisién Economica para América
Latina (CEPAL), Fundacion MAPFRE.

Criterios de Exclusién:

Se descartaron investigaciones que hicieran parte de literatura gris o
publicaciones no oficiales, asi como monografias y tesis de grado.

No ser parte de bases de datos o instituciones oficiales.

Ensayos de opinién, esto equivale a no ser parte de revistas indexadas o que no
son producto de investigacion. Y estudios anteriores al afio de 2012.

No se tuvieron en cuenta articulos que, aunque su objeto de estudio fue acceso
y financiacion en los paises seleccionados, se hicieron por regiones, grupos
poblacionales o enfermedades particulares.

Extraccion de contenidos, analisis y reunién de los resultados: Para este paso

de la extraccion, se procedié primero a la lectura y el andlisis de estos
resimenes, donde se privilegiaron la identificacién de un conjunto de variables
procesadas con utilizacion de una tabla, tales como autor, titulo, revista, base de
datos, pais y afio de publicacion. Para el andlisis, evaluacion y extraccion de los
contenidos y datos mas relevantes, se procedio entonces a clasificar el material,
separando los articulos de los documentos de organismos multilaterales e
instituciones oficiales. Luego se procedié al analisis de los resultados que se

presentan a continuacion.
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

1. Se tuvieron en cuenta articulos publicados en espafiol, portugués e inglés de revistas
cientificas indexadas en las principales bases de datos de salud, que en su titulo o
resumen contengan los términos o palabras claves: accesibilidad a los servicios de
salud, acceso y cobertura universal a la salud, financiacion de la atencién de la salud,
y comparaciones de los sistemas de salud Brasil, Chile y Colombia en los Descriptores
DESH y MESH, en el periodo de 2012 a 2019 y en las bases de datos SCIELO,
MEDLINE, ScienceDirect y BIREME, REDALYC donde fueron encontrados un total de

7538 articulos y seleccionados 95, como se ve en la tabla 6:

Tabla 6 Estudios encontrados

Fuente Descriptor DESH y Numero de articulos Numero de articulos
MESH encontrados Seleccionados

Base de Datos  Accesibilidad a los
servicios de salud y 2915 56
cobertura universal
a la salud

Base de Datos  Financiacion de la 1760 26
atencion de la salud

Base de Datos  Sistemas de salud 2863 13

Total 7538 95

Fuente: Investigacién del autor, 2019.

A partir de una investigacion exhaustiva se encontraron en los Descriptores
DESH y MESH, de accesibilidad a los servicios de salud y cobertura universal 2915 de
estos fueron seleccionados 56. En cuanto a Financiacion de la atencion de la salud
fueron hallados 1760 estudios de los que se escogieron 26. Y de Sistemas de salud
fueron encontrados 2863 estudios de los cuales 13 se escogieron. En total se
encontraron 7538 de los cuales 95 se consideraron como los més pertinentes con el
objeto de investigacion. En la Figura 1 encontramos el porcentaje de los estudios por

tema o topico de investigacion.
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Estudios Encontrados

Figura 1 Estudios seleccionados por tema.

Fuente: Investigacion del autor, 2019.

Se debe mencionar que fueron seleccionados solamente 95 estudios, las
razones de este numero reducido se debe a la aplicacion de los criterios de inclusion y
exclusion, como son:

De los criterios de inclusion, “Estudios estatales o nacionales en los paises de
estudio con los descriptores acceso, financiacion y sistemas de salud”. Aunque se
encontraron muchos estudios de acceso o financiacion en salud en los paises de
estudio, no se tuvieron en cuenta porque dichos estudios se hicieron fue por lugares o
regiones especificas de los paises, por ejemplo, acceso a salud en el nordeste de
Brasil, estudio que no responde al objeto de estudio de esta investigacion por ser muy
especifico o parcializado a un nimero particular de habitantes de este pais, asi mismo
no da cuenta del acceso a salud a nivel nacional o estatal.

Otro criterio de inclusion es: “Estudios comparativos de los sistemas de salud de
los paises seleccionados”. De los estudios encontrados debemos decir que son muy
pocos los estudios encontrados sobre comparativos de los sistemas de salud Brasil,
Chile y Colombia.

En cuanto a criterios de exclusién, tenemos por ejemplo aguel que menciona,
gue no se tuvieron en cuenta articulos que, aunque su objeto de estudio fue acceso y
financiacion en los paises seleccionados, estos se hicieron fue por regiones, grupos
poblacionales o enfermedades particulares, de la misma manera se excluyeron
estudios que aunque su objeto fue acceso y financiaciébn en paises seleccionados,
estos estudios se hicieron no de forma general para el pais, sino por enfermedades
particulares, por ejemplo acceso a salud de personas con malaria en la amazonia

colombiana.
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2. De los articulos encontrados fueron seleccionados segun criterios de inclusion un
total de 95 articulos distribuidos en base de datos, de la siguiente manera: en
ScienceDirect 11, en MEDLINE 20, en Scielo 29, en REDALYC 4, en LILACS 30,y en
DIALNET 1. Como se observa en la tabla 7.

Tabla 7 Estudios seleccionados segun base de datos

Base de datos Numero de articulos Numero de articulos
encontrados seleccionados

ScienceDirect 656 11
MEDLINE 910 20
Scielo 2547 29
REDALYC 357 4
LILACS 2909 30
DIALNET 159 1
Total 7538 95

Fuente: Investigacién del autor, 2019

En cuanto a las bases de datos escogidas para este fin, trabajo que se realiz6
entre el mes de junio de 2018 y abril de 2019, se encontro lo siguiente: en ScienceDirect
656 de los cuales se escogieron 11 que representan el 12% de los seleccionados, en
MEDLINE se encontraron 910 y se seleccionaron 20 que equivalen a un 20%. En Scielo
se hallaron 2547 y se escogieron 29 para un 30%. En REDALYC se encontraron 357 y
se tomaron 4 para 5%. En LILACS se hallaron 30 equivalentes a un 32% y en DIALNET
se encontraron 159 y se escogi6é un estudio correspondiente a 1% como vemos en la

Figura 2

5% 1%

H LILACS

H Scielo
MEDLINE
ScienceDirect

W REDALYC

W DIALNET

Figura 2. Cantidad de articulos encontrados segun base de datos.

Fuente: Investigacion del autor, 2019
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3. De los 95 articulos seleccionados 56 articulos corresponden a los tres paises, 39
corresponden a estudios realizados en el Brasil, de los cuales 23 son sobre Acceso, de
Financiacion 12 y Sistema de Salud 4. En Chile encontramos 7 estudios, 4 de
Financiacion, 2 de Acceso y 1 del Sistema de Salud. Y en Colombia encontramos de
Acceso 4, Financiacion 4 y Sistema de Salud 2. En la Tabla 8 vemos la anterior

informacion.

Tabla 8 Estudios seleccionados por tema en los paises o lugar seleccionados

Pais /Tema Brasil Chile Colombia
Acceso 23 2 4
Financiacion 12 4 4
Sistema de Salud 4 1 2
Total 39 7 10

Fuente: Investigacién del autor, 2019

En la Figura 3 vemos el porcentaje de articulos encontrados por pais, segun los

topicos Acceso o Financiamiento en los 3 paises

M Brasil
m Chile

Colombia

Figura 3. Cantidad de articulos encontrados por pais y tema de estudio

Fuente: Investigacion del autor, 2019.

4. De los 95 articulos seleccionados 39 corresponden a estudios realizados en el Brasil,
de los cuales 23 son sobre Acceso, de Financiacién 12 y Sistema de Salud 4; para un
41%. En Chile encontramos 7 estudios, 4 de Financiacién, 2 de Acceso y 1 del Sistema

de Salud, correspondientes a un 7%. Y en Colombia encontramos de Acceso 4,
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Financiacion 4 y Sistema de Salud 2 para un total de 10 que corresponden a un 11%.
39 articulos corresponden a los tres paises, para un 41%, como lo observamos en la
Tabla 9

Tabla 9 Estudios por paises-lugar y porcentaje

Pais Brasil Chile Colombia A. Latina
Cantidad 39 7 10 39
Porcentaje 41% 7% 11% 41%

Fuente: Investigacién del autor, 2019.

Del material seleccionado (95) constatamos como la gran mayoria corresponden
a estudios realizados en Brasil 39, correspondiente a un 41% del total de material
encontrado, esto denota la relevancia e importancia dado al tema de Salud en ese pais.
A Chile corresponden 7 estudios encontrados para un 7% mientras que en Colombia
se encontraron 10 estudios correspondiente a un 11%. Y de América Latina

encontramos 39 para un 41% como lo vemos en la Figura 4

M Brasil
H Chile
Colombia

Sistema de Salud de A. Latina

Figura 4. Cantidad de articulos encontrados por pais-lugar de estudio
Fuente: Investigacion del autor, 2019.

5. Para el consolidado de los estudios seleccionados, los resultados por paises fueron:
En Brasil 23 articulos corresponden a Acceso a salud, 12 a Financiacion y 4 del Sistema
de Salud, para un total de 39 estudios. En Chile 4 corresponden a Acceso a salud, 2 a

Financiacion y 1 del Sistema de Salud, para un total de 7 estudios. Para el caso
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colombiano 4 corresponden a Acceso a salud, 4 a Financiacién y 1 del Sistema de
Salud, para un total de 10 estudios. Los restantes estudios tratan sobre algunos de los
topicos de estudio de los sistemas de salud de los paises objeto de comparacion,

correspondiendo a ello 39 estudios.

A Continuacién, tenemos la tabla con el consolidado de todos los articulos
seleccionados en los que se informa el autor, titulo, revista, base de datos, afio-pais y

fecha de consulta:



Tabla 10 Consolidado de estudios seleccionados

AUTOR/ES TITULO REVISTA BASE DE DATOS ANO/PAIS FECHA DE
CONSULTA

Viacava, F., Oliveira, SUS: oferta, acesso e Ciéncia e Saude Scielo 2018. 11-06-2018
R. A.D. D, Carvalho, utilizacdo de servigos de saude Coletiva Brasil
C. D. C,, Laguardia, J., nos ultimos 30 anos
& Bellido, J. G
Saldiva, P. H. N., & Gastos publicos com saude: Estudos Scielo 2018. 12-06-2018
Veras, M. breve historico, situacdo Avancados Brasil
Arruda, N. M., Maia, A. Desigualdade no acesso a Caderno Saude Scielo 2018 10-07-2018
G., & Alves, saude entre as areas urbanas  Publica Brasil

e rurais do Brasil: uma
decomposicédo de fatores entre

1998 a 2008
Vieira, F. S., & dos Contingenciamento do Rev. Scielo 2018. 12-06-2018
Santos, M. A. B pagamento de despesas e Administracao Brasil

restos a pagar no orcamento Publica
federal do SUS

Castro, R. E., Modelo cuantitativo para Revista Scielo 2018 9-06-2018
Palacios, A., Arenas, mejorar el financiamiento de la Panamericana de

A., & Martorell, B. atencion primaria en Chile Salud Publica

Reis, Ademar Arthur O que sera do Brasil e do RECIS (Online) LILACS 2018. 10-06-2018
Chioro dos. SUS?

Saldiva, P. H. N., & Gastos publicos com saude: Estudos Scielo 2018. 11-06-2018
Veras, M breve historico, situagéo atual  Avancgados Brasil

e perspectivas futuras
Continua....
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context of a statecrisis or a crisis
of capitalism?

Health-system reform and
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Latin America
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Dmytraczenko, T., Assessing Latin America’s (Millwood).

Almeida, G., Buisman, Progress Toward Achieving

L., Hoang-Vu Universal Health Coverage.

Eozenou, P.,

Bredenkamp, C., ... &
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Fajardo-Dolci G, ] Salud Publica MEDLINE 2015 20-08-2018
Gutiérrez JP, Garcia-  Effective access to health México
Saiso S. services: operationalizing

universal health coverage.
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de salud en poblacién
Colombiana

Acceso Universal a la Salud y
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Como lo observamos en el anterior consolidado son muy variados y diversos
los estudios realizados sobre los sistemas de salud, especificamente de los paises en
estudio: Brasil, Chile y Colombia. Se debe destacar que en Brasil se cuenta con mas
estudios en el tema, lo que indica la mayor preocupacion e interés que se tiene en ese
pais por esa tematica, no asi en Chile y Colombia que cuenta con muy pocos estudios
en esta.

Hoy en dia el estudio de los sistemas de salud es una de las tareas mas
importantes dentro de las ciencias de la salud. La conciencia de la importancia de los
sistemas de salud se refleja en el surgimiento de diferentes estudios comparados de
los distintos paises. El abordaje que se ha hecho a dichos estudios se hace desde
distinto foco o especialidad.

Analizar o comparar los sistemas de salud es una tarea que permite conocer
de ellos tanto las similitudes como las diferencias entre los distintos paises, haciendo
posible el conocer nuevas experiencias que permitan mejorar el area fundamental de
la salud. Asi mismo nos conlleva a identificar algunas caracteristicas generales, su
estructura, la forma como ellos se organizan y funcionan, su financiamiento, a que
poblacion cubren, con qué recursos fisicos y humanos cuentan, quien disefia y quién
vigila su cumplimiento. Por esta razén se han destacado los siguientes estudios
comparativos de los sistemas de salud de los paises en estudio por ser de gran

relevancia y abordar los tépicos de estudio de esta investigacion.

4.1 ESTUDIOS COMPARATIVOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN
LATINOAMERICA: BRASIL, CHILE Y COLOMBIA

Haciendo un estudio de las comparaciones de los sistemas de salud en
Suramérica, especificamente de Brasil, Chile y Colombia se han seleccionado los
siguientes escritos por su relevancia y aporte a esta investigacion:

El primero es el realizado por Fleury (2003) quién realizo el estudio ¢ Universal,
dual o plural? Modelos y dilemas de atencion de la salud en América Latina(122), alli
descubrié en la region unos de los mas antiguos, complejos e institucionalizados
sistemas de seguridad, especialmente en paises considerados como precursores y

donde los sistemas de salud fueron establecidos a principios del siglo: Chile,
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Argentina, Brasil y Uruguay. Y aunque toma la singularidad de cada caso de reforma
del sistema de salud en la region, identifica tres modelos distintos que han sido
construidos con coherencia de la reforma aplicada como son: Chile, Brasil y Colombia,
paises que ofrecen la posibilidad de tomarlos como modelos analiticos y estilos
regionales de reformas de sistemas de atencion a la salud.

Chile se caracteriza por ser un modelo dual, esto significa que traspasa los
fondos publicos de pension y salud a instituciones privadas, el estado sigue siendo
responsable solo del sector mas pobre que no logra adquirir un seguro privado. El
modelo universal de Brasil, fue dirigido por el movimiento de Reforma Sanitaria y cuyo
objeto central fue la universalizacién del acceso al cuidado de la salud, incluido en la
Constitucion de 1988, donde se inscribié como un derecho de la ciudadania y un deber
del estado, donde los servicios de salud se organizan en un sistema unico, publico e
universal de atencion integral. Y el modelo plural colombiano que comenzé a
mediados de los ochenta y se reglament6 con la ley 100 de 1990, proporcionando
mayor incentivo a la descentralizacion. Cuyo disefio consistié en una nueva estructura
y se paso de un sistema nacional de salud a un sistema general de seguro social, que
comprenda un sistema de salud plural (tanto publico como privado).

Las conclusiones centrales de este estudio son que las reformas actuales
deben hacerles frente a problemas como cobertura, exclusion de los mas pobres,
fragmentacién institucional, baja calidad de servicios, aumento creciente de
proveedores privados. Los tres modelos de reforma analizados se preocupan por
resolver los mismos problemas, con el fin de aumentar tanto la eficiencia, como de
garantizar acceso universal a servicios de salud con diferentes disposiciones
institucionales: sistemas dual, universal o plural. Aunque las reformas han ampliado
cobertura de los pobres, sin embargo, aun persiste estratificacion de usuarios y
beneficios, que conllevan a la discriminacion, en unos modelos mas que otros.

En otro estudio realizado por Giedion et al (2010) para la Fundacion MAPFRE,
“Los Sistemas de Salud en Latinoamérica y el papel del Seguro Privado” (123) se
dedica a cada pais un capitulo individual cuyo mayor interés es el “Mapa del Sistema
de Salud” que permite conocer en cada pais los actores, fuentes de financiacién y
beneficios de las diferentes prestaciones sanitarias a las que la poblacion accede tanto
en su entorno estatal como en el privado. Asi mismo en los mapas se consideran las
principales dimensiones de los recursos sanitarios, se describen los acontecimientos

principales en la historia del Sistema de Salud, se comentan y exponen las leyes y el
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marco normativo que regula estos sistemas, se detallan las funciones de cada actor
(instituciones publicas, aseguradoras, empresas proveedoras y administradoras de
prestaciones) se describen ademas las fuentes de financiacion que soportan el
Sistema de salud en cada pais. Todo ello se complementa con una seccion dedicada
al papel del seguro privado dentro del Sistema de salud y las Reformas legislativas en
marcha. Mediante el estudio se constata que hay variedad de soluciones en lo que
respecta a problematicas sanitarias.

La Comision Econémica para América Latina —CEPAL- (2011) realiz6 un estudio
comparado de la descentralizacion de servicios esenciales, alli Galilea y otros, tomaron a
cinco paises representativos de realidades latinoamericanas entre ellos Brasil, Chile y
Colombia (124). Entre los servicios esenciales que se analizaron esta la atencion primaria
de salud. El estudio afirma que la descentralizacion de los servicios esenciales postula y
promueven el desarrollo econémico local, la modernizacion de la gestion gubernamental,
la equidad e integracion social y el protagonismo ciudadano. Asi mismo la experiencia de
estos paises dan cuenta de una variedad representativa de situaciones subnacionales en
la region.

En el estudio se llevaron a cabo 52 entrevistas en profundidad a informantes
claves en los distintos paises y se consultaron 207 expertos, aportes que se presentan a
nivel general y por paises. Asi mismo se incluyé a autoridades publicas, expertos,
independientes e investigadores de trayectoria. Todo arrojo como resultado un importante
acuerdo sobre particularidades de cada pais en materia de servicios descentralizados y
la necesidad de conjugar prudentemente esfuerzos subnacionales con objetivos fiscales
generales. Aunque se observa gran distancia entre el discurso descentralizador y las
practicas descentralizadoras. Asi mismo se constata singularidad en los procesos de
descentralizacion, avances en la década y problematicas de la calidad en la salud.

El llamado entonces Instituto Carso de la Salud: el Observatorio de la Salud (OS),
proyecto que todavia opera la Fundacion mexicana para la salud, y que quiere contribuir
al disefio e implantacion de mejores politicas de salud en América Latina, creé con ese
fin el Atlas de los Sistemas de Salud de América Latina —ASSAL-(125). Adaptando el
patron propuesto por el Observatorio Europeo y con el apoyo de diversos especialistas
de la region, el ASSAL pudo elaborar los mapas de 17 sistemas de salud de Ameérica
Latina entre ellos Brasil, Chile y Colombia. EIl ASSAL se elabord, al igual que el atlas

previo, utilizando como base el patrén propuesto por el Observatorio Europeo de los


http://www.cepal.org/es
http://www.cepal.org/es
http://www.cepal.org/es

113

Sistemas y Politicas de Salud. Este patrén, sin embargo, se adapté a la realidad de
los sistemas de informacion de los sistemas de salud de la region.

El resultado fue un patron con los siguientes componentes: 1) Contexto
demografico y epidemioldgico, 2) Estructura y cobertura del sistema de salud, 3)
Financiamiento, 4) Recursos fisicos, materiales y humanos, 5) Rectoria, 6) Voz de los
usuarios y 7) Innovaciones recientes. Definido el patron, se hizo invitacion a los
expertos de la region a participar como coordinadores de la elaboracion de los nuevos
mapas de los sistemas de salud de los paises de habla hispana de América Latina y
el Caribe. En el afio 2010 se trabajo con ellos en la recopilacion de la informacion
necesaria para elaborar los cuadros solicitados (indicadores generales, principales
causas de muerte, hitos del sistema de salud) y cubrir los temas de cada una de las
siete secciones basicas. Para ese proceso se hizo la recomendacion del uso de la
informacion méas actualizada posible, pero también de fuentes comunes de
informacién, por lo general de bases de datos e informes producidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

A través de los 17 mapas en el 2011, se pudo verificar los grandes avances
que se han dado en materia de salud en toda la region, por ejemplo, como en los
ultimos diez afios se ha dado un aumento considerable en el gasto en salud en casi
todos los paises, lo que ha llevado a ampliar la cobertura de servicios. Esto se ve
expresado en una mejora en los principales indicadores de salud, como la esperanza
de vida, la mortalidad materna y la mortalidad infantil. Convirti€ndose como un gran
reto, el movilizar recursos adicionales para poder enfrentar las enfermedades no
transmisibles y las lesiones, que ya se han convertido en las principales causas de
enfermedad y defuncién en todos los paises de la region. Los mapas también permiten
identificar algunas politicas de ampliacién de la cobertura de proteccion social en
salud. Destacandose dentro de ellas el Programa de Salud de la Familia de Brasil, el
Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas de Chile; las modificaciones al Plan
Obligatorio de Salud de Colombia.

En Santiago de Chile, se reunieron por primera vez como Consejo de Salud
Suramericano (CSS), los Ministros de Salud de los doce paises integrantes de la
recién creada organizacion -Unasur- En esa misma reunién, Brasil lanzé por primera
vez la idea de la necesidad de crear un instituto para abrigar actividades de formacion,
pero también de investigacion y cooperacion técnica, que ayudase a cada pais y a la

Union de paises como un todo en la calificacion de la gobernanza sectorial en salud.
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Es asi y por esa iniciativa que fue creado e inaugurado en 2011 el Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS), con el taller inaugural “Sistemas de
Salud en Suramérica: desafios para la universalidad, la integralidad y la equidad’,
(126) realizado en Rio de Janeiro del 26 al 29 de julio de 2011.

Resultado de este encuentro fue el libro que lleva el mismo nombre, en el cual
se deja ver un amplio panorama de los sistemas de salud de los doce paises que
conforman el Consejo Suramericano de Salud de Unasur. Su objetivo principal fue el
propiciar una reflexion sistematica, un intercambio de conocimientos, y un analisis
critico de los sistemas de salud de Suramérica a la luz de los desafios de la
universalidad, integralidad y equidad, identificando fortalezas y debilidades que
facilitaran el proceso de definir lineas de cooperacion y trabajo conjunto. Para el
desarrollo del taller y su publicacién se partio de la elaboracién por expertos de una
guia metodoldgica (tanto para facilitar y uniformizar la informacion) que fue discutida
y validada en sesiones virtuales con amplia participacion de todos los paises. La guia
fue constituida por las siguientes dimensiones: 1. Derechos sociales y salud. 2.
Estructura y organizacion del sistema de salud. 3. Situacién con relacion a la
universalidad, la integralidad y la equidad. 4. Financiamiento del sistema de salud. 5.
Macrogestion. 6. Vigilancia en salud. 7. Fuerza de trabajo en salud. 8. Accion sobre
los determinantes sociales de la salud 9. Insumos estratégicos para la salud. 10.
Investigacion e innovacion en salud. 11. Cooperacion en salud.

A partir de las conclusiones y proposiciones de los paises, se dieron unos
lineamientos para la cooperacion en la construccion de sistemas universales de salud
en la regibn como son: la importancia de la financiacion por la via del multilateralismo;
el papel de autoridad y rectoria sanitaria mundial de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS); la integracion regional toda vez que los factores determinantes de la
salud y los medios para cumplir esa responsabilidad son cada vez mas globales;
ayuda en la solucion de problemas comunes del Bloque, definidos en agendas
regionales negociadas; utilizar el potencial del sector de salud con sentido estratégico
para la Unasur; la necesidad de la construccién doctrinaria, politica e institucional de
la salud regional y el repensar nuevos modelos de cooperacion.

La investigacion en la fragmentacion en los sistemas de salud en América
Latina y el Caribe es un tema recurrente, a la vez que necesario porque constituye el
reflejo de las brechas en la distribucién del ingreso entre paises de la region, esto es

constatado en el estudio “Cuadrantes de analisis en los sistemas de salud de América
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Latina” en el 2012 realizado por Maceira (127), investigador del Centro de Estudios
de Estado y Sociedad (CEDES), quién en su publicacién discutid, desde el contexto
latinoamericano la relacion entre resultados de salud, niveles de gasto, riqueza,
distribucion y la organizacion de los sistemas sanitarios.

El investigador parte de la exposicion de tales indicadores y propone un
esquema de cuadrantes que vincula variables de contexto al sistema sanitario, con la
interaccion entre la participacion publica en el sector y la respuesta de la sociedad,
definiendo conjuntamente los resultados de salud de la poblacion. Para su andlisis
parte de su documento previo del 2001, y propone el abordaje de los sistemas de
salud mediante dos dimensiones de estudio, la dimension horizontal, que responde a
la segmentacion del modelo sanitario entre subsistemas (publico, de seguridad social
y privado), y la dimensién vertical que permite visualizar las distintas funciones de un
sistema de salud: financiamiento, aseguramiento, gestion y prestacion de servicios.
Asi expone las fallas de eficiencia y equidad en el nivel prestacional, refleja las
debilidades en criterios de financiamiento, aseguramiento, cobertura de prestaciones
y gestibon de recursos. Sobre estos ejes expone los sistemas de salud
latinoamericanos entre ellos Brasil, Chile y Colombia.

Se concluye del anterior estudio la presencia de naciones que exhiben modelos
de cuidado de la salud de cobertura universal, donde el Estado asume y logra cumplir
un papel protagonico. En este sentido, Brasil avanza en la busqueda de un modelo
nacional que permita mayor acceso y reduzca las restricciones distributivas de una
naciéon de gran escala poblacional y diversidad de necesidades y perfiles sanitarios.
Por otra parte, se evidencia la presencia de paises con mecanismos de recoleccion
de fondos vinculados al mercado de trabajo, presente en gran parte de los paises dela
region, entre ellos Chile y Colombia. Donde se verifica una marcada definicion de los
roles de aseguramiento social, que descansa en instituciones publicas o sociales, y la
estructuracion de esquemas de delegacion y subcontratacion vertical en la gestion y
prestacion de servicios entre subsectores publicos y privados. Del andlisis de los
sistemas de salud regionales surge claramente la necesidad identificar los vinculos
entre subsistemas que permita la garantia al acceso de servicios desde una
perspectiva de equidad horizontal, donde la capacidad de pago no limite el acceso.

El tema por la cobertura universal o los sistemas universales de salud son de
un gran interés, es por ello que Laurell et al (2013) realizaron el estudio “Sistemas

Universales de Salud: retos y desafios” (128), cuyo objetivo era despejar el debate
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sobre sistemas universales de salud y sus retos. Para este estudio cualitativo se hizo
una comparacion entre los Sistemas del Seguro a la Salud (Chile, Colombia, México)
y los Sistemas Unicos de Salud —SUS- (Brasil, Cuba). Los primeros tienen como
marco ideoldgico el neoliberal, que se combina con los planteamientos de la economia
neoclasica. Los SUS son por naturaleza publicos lo cual no impide que existan
relaciones contractuales con prestadores privados. La comparacion hecha tuvo dos
componentes: caracteristicas basicas (modelo de atencion, tipo de planeacion,
actuacion sobre determinantes sociales) y financiamiento y administracion del sistema
(fuente, recoleccion y administracion, equidad o igualdad, transparencia).

Las conclusiones centrales es que las modalidades distintas del aseguramiento
universal en América Latina demuestran que no han entregado los resultados
prometidos. La cobertura no es universal y tampoco el acceso oportuno a los servicios
requeridos. Sigue habiendo inequidad en el acceso segun sus caracteristicas y el
paquete de servicios amparados. Contintdan las barreras econémicas, territoriales y
burocréticas. Hay incremento en los presupuestos de salud, pero una parte importante
se ha canalizado al sector privado o ha sido dilapidado en los altos costos de
transaccion. La introduccion de la competencia y el mercado via la separacién de las
funciones de regulacién, de administracion de fondos/compra de servicios y de
provisibn de servicios no ha mejorado la calidad de los servicios. La cobertura
universal por medio de los SUS es el modelo emergente en los paises suramericanos
con gobiernos progresistas. El Unico sistema totalmente consolidado es el cubano. El
SUS brasileio ha aumentado la cobertura y el acceso aceleradamente, aunque
todavia estd en proceso de resolver problemas de consolidacion y calidad de los
servicios, incrementar el presupuesto, y ganar terreno al sector privado de planes de
salud. La universalidad sin adjetivos se ha convertido en universalidad “modificada”.
La seguridad social se confunde con proteccién social y la equidad con igualdad.

La situacion de la salud en América es una realidad cambiante, uno de los
factores que sin duda influye a ello es el progreso econdémico y social de los paises
que lleva a cambios demogréaficos y la manera como se afronta la salud. El
comprender las tendencias demograficas de una poblacion ayuda a entender como
las naciones formulan sus politicas publicas en salud y organizan tanto el
financiamiento como la prestacion de estos servicios, de acuerdo con lo anterior
Gbomez y Arenas (2013) realizaron un estudio de andlisis comparado de indicadores

demograficos, epidemioldgicos y sistemas de salud en paises de Latinoamérica (129).
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Para ello realizaron busqueda activa de indicadores epidemioldgicos,
demograficos y de salud, en las principales bases de datos de organizaciones
internacionales consultadas a través de sus paginas web; de estas fuentes
recolectaron datos acerca de los indicadores mencionados, elaborando una base de
datos utilizada para generar las graficas. Ademas, se obtuvo informacion del Atlas de
los Sistemas de Salud de América Latina, del documento Estadisticas Sanitarias
Mundiales de la Organizacion Mundial de la Salud del 2010, de la Iniciativa Regional
de Datos Basicos en Salud, de la Organizacion Panamericana de la Salud, y de
fuentes de estadisticas de cada pais. A través del estudio se comprueba como los
cambios socioecondmicos de la poblaciobn tienen gran incidencia en el
comportamiento de las tendencias demograficas y epidemiolégicas de la poblacion,
de alli la importancia de su comprensiéon, ademas que la poblacién esta envejeciendo
progresivamente, esto tiene relacién directa con el proceso de transformacién
epidemioldgica hacia las enfermedades cronicas. Por esto la comprension de los
sistemas de salud de América Latina y las caracteristicas demograficas y
epidemioldgicas de las poblaciones ayuda en la renovacion e introduccién de politicas
de salud que contribuyan con la salud de la poblacion.

En cuanto el estado de salud, especificamente el nivel de “Inequidades en salud
entre paises de Latinoamérica y el Caribe” (130), cabe destacar el estudio de
Cardona, Acosta y Bertone (2013), en este estudio las investigadoras se proponen
identificar la desigualdad en salud existente entre los paises de América Latina y el
Caribe, en los ultimos afios (2005-2010), considerando que la medicion de
desigualdades es el primer paso hacia la identificaciéon de inequidades en salud. El
método que utilizaron fue un estudio ecoldgico cuyas unidades de analisis son 20
paises de Latinoamérica y el Caribe. Para la medicién de las desigualdades en salud
aplicaron el indice de Inequidades en Salud (INIQUIS), que es un indice sintético,
elaborado a partir de indicadores simples. El indice se construye a partir de un proceso
iterativo, desde un conjunto de indicadores que reflejen la inequidad en salud.

De cada uno de los paises se seleccionaron 16 indicadores de salud, recursos
sanitarios, contexto socioecondémico y de saneamiento, calculados por organismos
internacionales con los datos mas actualizados existentes (2005 a 2010), extraidos de
diferentes fuentes de datos secundarias. Este conjunto de indicadores se considera
como determinantes proximales de la salud y reflejarian de alguna manera las

desigualdades en salud. Mediante la realizacion de dicho estudio se evidencio que la
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region presenta grandes desigualdades en salud, con Cuba como el pais mejor
posicionado en relacion a los indicadores de salud y Haiti como el peor. Asi mismo se
recomienda la evaluacion sistematica de las desigualdades en salud en Latinoamérica
y el Caribe mediante el INIQUIS y otros indices, con la finalidad de analizar acciones,
politicas y programas para disminuir las inequidades en la region.

Sobre la situacion del derecho a la salud en América Latina cabe destacar el
libro “La lucha por el Derecho a la salud en América Latina” (131), realizado en
conjunto entre la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) vy el
People’s Health Movement en (2014), dicha Asociacion coordiné la elaboracién de
varios materiales que dan cuenta de la situacion del derecho a la salud en América
Latina, la mayoria de los cuales fue traducida al inglés. En él se abordan la situacién
actual y las luchas de los pueblos alrededor de los sistemas de salud. Se presentan
materiales relativos a las reformas neoliberales en salud y luchas contra ellas en Chile,
Pera, Colombia, México y Republica Dominicana, asi mismo da cuenta de los efectos
gue dichas reformas han tenido en reproducir y aumentar las enormes inequidades en
salud, asi como las deformaciones introducidas por poner por delante la légica de la
ganancia, Yy los paquetes basicos recortados de servicios, como es el caso de
Colombia, donde esta regido por la voracidad de las empresas privadas, donde se ha
entregado el sistema de salud a las fuerzas del mercado.

En el texto también se analiza los esfuerzos hacia la construccion de sistemas
anicos y publicos en aquellos paises de la regién con gobiernos progresistas. Como
es el caso de El Salvador, Brasil, Venezuela y Bolivia. Brasil es un ejemplo en la region
que, a contracorriente de los sistemas segmentados de salud, une la seguridad social
con los del Ministerio de la Salud en solo sistema (SUS). Todo el material publicado
ha sido elaborado por miembros de ALAMES y est4 dedicado a conmemorar los 30
afos de lucha de ALAMES desde su surgimiento en Ouro Preto, Brasil. El anterior
estudio permite constatar que los pueblos y gobiernos progresistas estan luchando en
el campo de la atencién a la salud, haciendo frente a la ofensiva neoliberal a nivel
mundial sustentada por los paises centrales, empresas multinacionales clases
dominantes de América Latina. Estas luchas de estos pueblos y gobiernos
progresistas de la regién pueden servir para orientar luchas y propuestas hacia un
sistema de salud unico, publico, universal y conducido no por la “mano invisible del
mercado” sino por el poder popular organizado, orientado no por la sed de ganancia,

sino por la logica del derecho a la salud, de la igualdad social y la justicia.
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Gomes y Faria (2014) realizaron el estudio “Reformas de los Sistemas de Salud
en Sudameérica: una oportunidad para Unasur” (132), en el cual discutieron los
sistemas de salud de América del Sur a partir de los antecedentes histéricos politicos
y de los avances a partir de las reformas en las ultimas tres décadas. Asimismo,
presentaron los tres modelos paradigmaticos de reforma y su evolucién, bien como
los contrastes entre la cobertura universal y los sistemas universales. Las reformas en
Chile, Colombia y Brasil se presentan como ilustrativas sobre las tendencias para la
region que dieron lugar a tres modelos emergentes y paradigmaticos de sistemas de
salud. El modelo dual en Chile, donde el Estado cubre a los pobres mientras que
quienes tienen condiciones financieras son direccionados para seguros privados; El
modelo plural en Colombia: del cual forman parte empresas publicas y privadas
proveedoras en competencia, ademas de un mecanismo que incluye progresivamente
a los mas pobres como asegurados; El modelo universal en Brasil: sistema publico y
universal, pero que convive con seguros privados que utilizan, principalmente, la clase
media.

Del anterior estudio se concluye que las reformas actuales son una oportunidad
para el logro de cambios estructurales en nuestros sistemas, convirtiendo a
Sudameérica un caso interesante de comparacion cruzada entre los paises, debido a
las paradigmaticas reformas de salud que estuvieron conducidas hacia diversas metas
y fueron implementadas en diferentes contextos sociopoliticos. Dichas reformas hacen
ineludible también tener en cuenta una serie de transiciones como son: la
demografica, la epidemioldgica, el patron alimentario, la tecnoldgica, la cultural, la
organizacional, la econémica y cientifica. Con animo de involucrar a toda la sociedad
y hacer un pacto de solidaridad y cambio estructural, con el fin de perfeccionar
sistemas de salud para alcanzar el mas alto grado de desarrollo humano.

En 2014 Cecchini, Robles y Filgueira de la Comisiébn Econ6mica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) realizaron el trabajo “Sistemas de proteccion social en
América Latina y el Caribe, una perspectiva comparada” (133), donde presentaron la
primera generacion de estudios de caso por pais sobre los sistemas de proteccién
social en América Latina y el Caribe, alli fundamentan la importancia de desarrollar
los mismos. Asi mismo hicieron una aproximacion clasificatoria de los sistemas de
proteccion social en la regién, buscando aportar claves comparadas para la lectura de
los casos nacionales. A partir de datos estandarizados y de estudios de caso

establecen las grandes tendencias de cambio que la region atraviesa en materia de
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proteccion social. En este estudio constatan paises con brechas de bienestar severas,
moderadas y modestas; sitian los diferentes paises que van de modelos mas
productivistas a mas proteccionistas y mas segmentados/privados a mas homogéneos
y publicos. Haciendo uso de datos estandarizados y comparables e incorporando la
evidencia que surge de los estudios de caso— establecen las grandes tendencias del
siglo XXI en materia de proteccién social en la region.

Segun la OMS la Atencion primaria de salud (APS), es el nucleo del sistema de
salud del pais, en ese sentido es relevante el estudio realizado por Giovanella y otros
(2015) sobre el “Panorama de la Atencidon Primaria de Salud en Suramérica:
concepciones, componentes y desafios” (134) en el que los autores presentan los
principales resultados de un mapeo sobre la APS realizado en los 12 paises de
Ameérica de Sur realizado por el Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS),
en él se realizaron estudios de caso en cada uno de los 12 paises con base en una
metodologia similar, incluyendo multiples estrategias de recoleccion de datos e
informaciones: revision de literatura, analisis de documentos, visitas a ministerios de
salud y servicios de APS. Con el apoyo de los representantes nacionales del Grupo
de Trabajo en Sistemas Universales de Unasur, fueron organizadas y realizadas
visitas a los paises con entrevistas en los ministerios de salud, relevamiento de datos
y documentos y observacién in loco de experiencias y servicios de APS seleccionados
por los ministerios de salud en el periodo de noviembre de 2013 a abril de 2014.

La recoleccién y construccion de la matriz y la definicion de sus dimensiones
se basaron en la concepcion de atencién primaria integral de la Declaracion de Alma-
Atay se busco operacionalizar sus principios fundamentales. La matriz fue organizada
en las siguientes dimensiones: conduccién, financiamiento, caracteristicas de la
prestacion y de la organizacion, coordinacién de los cuidados e integracion en la red
de servicios, fuerza de trabajo en la APS, participacion social, actividades
intersectoriales e interculturalidad. A partir de estas informaciones y de la revisién de
literatura se elabor6 un informe de caso de Mapeo de APS por pais.

Las conclusiones que arrojé el estudio es que en América del Sur estan en
marcha diversos procesos de revitalizacion de la APS, su implementacion es pro-
gresiva y en muchos casos aun no se han alcanzado plenamente los resultados espe-
rados. Asi mismo es posible identificar movimientos innovadores en la organizaciéon y
en las practicas de atencién primaria. En algunas de esas experiencias, y en los

sistemas publicos mejor consolidados, se observan caracteristicas de la atencion
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primaria integral. Sin embargo, la segmentacion de los sistemas de salud con
diferentes coberturas y redes de servicios para grupos poblacionales y la baja finan-
ciacion publica de los sistemas de salud son importantes obstaculos para una atencion
primaria integral efectiva. A eso se suma el debate internacional contemporaneo sobre
la cobertura universal de salud, un embate entre lo que se entiende por derecho a la
salud y como alcanzar el acceso universal, en esa lucha se contraponen posiciones
polarizadas: cobertura por seguros segmentados versus sistemas publicos
universales.

Para el afio 2016 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) publico la
Situacion de Salud en las Américas: “Indicadores Basicos” (135), que vienen
publicandose de forma ininterrumpida desde 1995, este estudio representa el conjunto
minimo de informacion necesario para la caracterizacion de la situacién de salud en
la Region, para el (2016) la OPS introduce en un formato diferente, nuevos indicadores
donde incluye factores de riesgo, la mortalidad por grandes grupos segun la lista de
causas de la Carga Global de Enfermedad y nuevas tasas de mortalidad especificas.

A estos se unen los factores Estado de Salud, Cobertura de Servicios y
Sistemas de Salud. Para esta ultima publicacién se tuvieron en cuenta iniciativas
regionales y globales como el Plan de Accién para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades no Transmisibles, la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y
a la Cobertura Universal de Salud de OPS y la Lista de Referencia Mundial de los 100
Indicadores Basicos de Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La
publicacién es el resultado del trabajo colaborativo entre la OPS, los paises y territorios
de las Américas. Los principales participantes han sido los ministerios de salud, las
agencias nacionales de los paises, los institutos de estadistica y las agencias
internacionales del Sistema de las Naciones Unidas.

Los resultados o situacion que arrojé dicho estudio son los siguientes: Las
cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) principales son las enfermedades
cardiovasculares (ECV), cancer, enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes.
En la Regién de las Américas, las ENT fueron responsables de un estimado de 4,8
millones de defunciones (79% de todas las muertes). Las ECV son la causa principal
de la mortalidad por ENT representando el 38% de todas las muertes por ENT. Las
ECV y el cancer fueron la causa del 65% de todas las defunciones prematuras por

ENT. Entre 1999 y 2012, la mortalidad prematura por ENT declind significativamente
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en la Region de las Américas desde 23% a 18,5% en los hombres, y desde 16,3% a
13,0% en las mujeres.

Asi mismo Mientras que en el mundo la prevalencia de sobrepeso y obesidad
es de 36,6%, en las Américas alcanza un 59,0%, ubicandola como la Region mas
obesa del mundo. De manera similar, la tasa de inactividad fisica en las Américas es
una y media veces mas altas que el promedio mundial (32,4% vs. 23,3%). Las
Ameéricas ocupa el segundo lugar en el mundo respecto a los episodios de consumo
excesivo de alcohol, con una prevalencia del 14,0% (comparado con 16,5% en Europa
y 7,8% en el mundo. En las Américas la prevalencia de colesterol elevado en sangre
es de 12,6% (mientras que la prevalencia mundial es de 9,8%) ocupando el segundo
lugar mundial. Las prevalencias comparables de glucosa elevada en ayuna, la ubica
en el tercer lugar, consumo de tabaco en el cuarto y presion arterial elevada en sexto
lugar en las Américas.

Los resultados anteriores exigen para la prevencion y control de las ENT un
enfoque multisectorial, incluyendo estrategias de salud en todas las politicas y accion
de todas las instancias del gobierno. La OMS ha definido un conjunto de
intervenciones de ENT efectivas y de muy bajo costo (conocidas como “best buys”),
que tienen gran impacto y son factibles de ser implementadas aln en condiciones de
recursos limitados, que cubren el control de consumo de tabaco, consumo dafiino de
alcohol, dieta y actividad fisica, asi como atencién y tratamiento a las ECV, cancer y
diabetes. La OPS brinda cooperacion técnica a los Estados Miembros en la
implementacion de dichas intervenciones para fortalecer la capacidad nacional que
permita el monitoreo de su progreso.

De lo anterior constatamos, que los analisis de la literatura sobre los estudios
comparados de los sistemas de salud son de distintas y variadas dimensiones que
van desde enfoques descriptivos: Mapas, atlas, cuadrantes de analisis, analisis
comparados, indicadores basicos, hasta estudios mas cualitativos de ellos como:
Desafios, retos, determinantes sociales, inequidades, atencion primaria, luchas y
reformas de los Sistemas de Salud. Los estudios mencionados sirven de referencia
para el estado del Arte, lo cual constituye un aporte importante en el marco referencial
de la investigacion que se lleva a cabo: Los Sistemas de Salud de Brasil, Chile y
Colombia desde la mirada bioética. Paises de la regién cuyos modelos analiticos son

tendencias regionales en las reformas de los sistemas de salud.
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Ello nos permite conocer como estos funcionan y se organizan, las similitudes
y diferencias, haciendo posible aprender de la experiencia de los demas y mejorar en
las areas de la salud de los nuestros. Y aunque muchos de los paises han
implementado reformas completas y han tratado la salud como un derecho de la
ciudadania desde sus constituciones, sin embargo, en la préctica no es asi, ademas
en la literatura revisada se comprueba que hacen faltan estudios bioéticos de la
cuestion, asi como profundizar en el acceso a la salud como un derecho que tiene

todo ser humano.

4.2 ACCESO Y FINANCIAMIENTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD DE BRASIL,
CHILE Y COLOMBIA

La proteccion social en salud esta vinculada al modelo de financiamiento en
salud del pais. Esta a su vez es determinante de la universalidad en todas sus
dimensiones de cobertura: amplitud, profundidad y nivel. Si bien es cierto que dar
cuenta de la financiacién en salud en cada pais, es tarea casi que imposible, y méas
cuando las estadisticas no estan actualizadas, razon por la cual tomaremos para el
trabajo comparativo como afio de corte el 2017, ultimos datos disponibles a la fecha

del estudio.

No obstante, lo anterior, podemos hacer aproximaciones y aunque constatamos
gue aun esta lejana la universalidad, sin embargo, hay que reconocer que se ha
avanzado. Hay que tener en cuenta que el modelo de financiamiento es inseparable
del modelo de proteccion en salud, mas en nuestros paises latinoamericanos que son
segmentados por la combinaciébn de coberturas con afiliacion y recursos que
provienen de cotizaciones a seguridad social, recursos fiscales y pagos de bolsillo.
Veamos ahora el tema del acceso a los sistemas de salud de cada uno de los paises

de estudio, para poder hacer un comparativo de los paises seleccionados.
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4.2.1 Accesso

La atencion basica o atencién primaria en salud se conoce como la "puerta de
entrada" de los usuarios en los sistemas de salud, su objetivo es orientar sobre la
prevencion de enfermedades, solucionar los posibles casos de gravedad y dirigir los
mas graves a niveles de atencion superiores en complejidad. Es también la ausencia
de barreras de tipo geografico, econémico, sociocultural, de organizacién o de género
y se logra a través de la eliminacién de barreras que impiden que todas las personas
utilicen servicios integrales de salud. La atencion basica funciona, por lo tanto, como
un filtro capaz de organizar el flujo de los servicios en las redes de salud, de los mas
simples a los mas complejos.

El acceso a salud hoy se convierte a la vez que un tema ineludible para la
sociedad en un reto, pues segun el informe de monitoreo global 2017 de la OMS “Al
menos la mitad de la poblacién mundial esta privada de servicios de salud esenciales,
asi mismo unos 800 millones de personas gastan en atencidn sanitaria mas del 10%
del presupuesto familiar, y casi 100 millones se ven sumidas cada afio en condiciones
de extrema pobreza por causa de desembolsos sanitarios directos” (136). Existen
unos indicadores que no se pueden olvidar o pasar por alto al momento de querer

saber cual es la situacién de la salud de una poblacion, entre los cuales tenemos:

Tabla 11 Indicadores de salud seleccionados, afio 2017

ASPECTO BRASIL CHILE COLOMBIA
Esperanza de vida al nacer 75,7 79,7 74,6
Tasa de natalidad 14,2 13,3 15,2
Tasa de mortalidad, neonatal (por 8,5 5,0 8,0

cada 1000 nacidos vivos)

Municipalidades con nivel de 36 49 44

cobertura de inmunizacion DTP3

Partos hospitalarios 98,0 98,1 98,9
Recursos humanos Médicos (10.000 22,0 10,8 19,4

hab.)


https://knoema.es/atlas/Brasil/Tasa-de-natalidad?compareTo=CO,CL
https://knoema.es/atlas/Brasil/Tasa-de-mortalidad-neonatal-por-cada-1000-nacidos-vivos?compareTo=CO,CL
https://knoema.es/atlas/Brasil/Tasa-de-mortalidad-neonatal-por-cada-1000-nacidos-vivos?compareTo=CO,CL

125

Recursos humanos Enfermeras 99,4 11,4 8,6
(10.000 hab.)
Tasa de mortalidad 6,2 6,1 6,0

Fuente: Elaborado a partir de la plataforma de los Indicadores Basicos: Situacion en las Américas,
2017 de la OPS, OMS.

Segun las anteriores estadisticas Chile presenta mas expectativa de vida y mas
baja tasa de mortalidad infantil. Brasil por su parte ha hecho progresos sustanciales
hacia la ampliacion del acceso a la salud, con resultados expresivos en la reduccion
de la mortalidad materna e infantil y disminucion de las desigualdades. Para el caso
colombiano, es de los tres paises de estudio es el pais con menor esperanza de vida
y presenta mayor tasa de natalidad que Brasil y Chile. Veamos a continuacion uno a

uno aspectos sobre acceso a salud de los paises de estudio.

Brasil:

La atencion por el SUS ocurre en tres niveles de atencion: en el primero, estan
las Unidades Bésicas o Puestos de Salud, la "puerta de entrada" al SUS, donde son
marcadas consultas y examenes y realizados procedimientos menos complejos, como
vacunacién y vacunacion apésitos; en el segundo, entendido como de media
complejidad, estan las Clinicas, Unidades de pronto Atencion y Hospitales Escuelas,
que dan cuenta de algunos procedimientos de intervencion, asi como tratamientos a
casos cronicos y agudos de enfermedades; y en el tercero, de alta complejidad, estan
los hospitales de gran magnitud, donde se realizan maniobras mas invasivas y de
mayor riesgo a la vida.

El Sistema Unico de Salud (SUS) prevé una estructura hibrida de gestion de la
salud, basada en el funcionamiento simultaneo de una red de atencion publica y
gratuita al ciudadano y otra privada, que actla de manera complementaria y conforme
a las directrices del SUS. Con las restricciones de los servicios y recursos invertidos
por el Estado para atender las demandas de salud de la poblacién brasilefia, el sector
privado viene actuando bajo la forma de planes y seguros de salud, asi como de
hospitales, clinicas, laboratorios, y consultorios privados.

La universalidad es uno de los principios fundamentales del Sistema Unico de
Salud (SUS) y determina que todos los ciudadanos brasilefios, sin ningun tipo de
discriminacion, tienen derecho al acceso a las acciones y servicios de salud. Antes del

SUS, solo personas con vinculo formal de trabajo o que estaban vinculadas a la



126

previsién social podrian disponer de los servicios publicos de salud. La opcién para
las demas personas era pagar por los servicios privados.

Hoy, mas de 30 afios después de la Constitucién y de la creacion del SUS,
aunqgue el sistema sufre problemas financieros, politicos y administrativos, prevalece
no solo la idea, sino también la atencion en él SUS para todos los brasilefios (modelo
de sistema publico universal) y muchas politicas publicas florecieron a partir de esa
vision.

En cuanto a la cobertura a los medicamentos en Brasil mediante la ley No 3.916
de 1998 se asegura el acceso gratuito a los medicamentos de los pacientes atendidos
en el SUS, en todos sus niveles de atencion. Con esto se responde a la integralidad
de la asistencia, pues el medicamento es un componente del tratamiento. Asi mismo
para las personas atendidas en la red privada los medicamentos son ofrecidos a bajo

costo por medio del Programa Farmacia.

Tabla 12 Situacion de afiliacion 2013 - 2017 en Brasil

SITUACION DE AFILIACION 2013 - 2017

Sistema Unico de Salud (SUS) 100%

Fuente: Ministério da Salde. Secretaria de Gestédo Estratégica e Participativa. Gestdo Estratégica e
Participativa no SUS — Participa SUS. Brasilia — DF: MS/SGEP
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Figura 5. Situacion de afiliacion y aseguramiento al SUS segun el Ministerio de la salud

Fuente: Ministério da Saude. Secretaria de Gestéo Estratégica e Participativa

La figura nos muestra como en Brasil el SUS tiene cobertura universal y cubre
al 100% de la poblacion para todas las acciones y servicios de salud, sin copagos de

los ciudadanos por los servicios (los cuales son financiados con impuestos generales)
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y aunque las personas puedan o quieran acceder a planes o seguros de salud médicos
y hospitalarios privados y pagos, el SUS debe atenderlas y cubrirlas garantizando su
acceso integral, universal y gratuito para toda la poblacion del pais. El Sistema de
Brasil es uno de los mayores y mas complejos sistemas de salud publica del mundo,
abarcando desde la simple atencion a la evaluacion de la presion arterial, por medio
de la atencién béasica, hasta el trasplante de 6rganos. Con su creacién, el SUS
proporcion6 el acceso universal al sistema publico de salud, sin discriminacion. La
atencion integral a la salud, y no solo a los cuidados asistenciales, pas6 a ser un
derecho de todos los brasilefios.

En Brasil, el SUS es universal y cubre al 100% de la poblacién para todas las
acciones y servicios de salud, sin copagos de los ciudadanos por los servicios (los
cuales son financiados con impuestos generales). Sin embargo, adicionalmente el
23% de la poblacién también opta por estar cubierta por planes privados para
consultas, hospitalizaciones, segun la Agencia Nacional de Salud Suplementar (ANS).

Se debe mencionar que entre las principales barreras para el acceso universal
se encuentran: la insuficiencia de profesionales en zonas desfavorecidas y alejadas;
las dificultades en la fijacion de los profesionales; pocas plazas para determinadas
especialidades en la formacién; grandes vacios asistenciales regionales; barreras
geograficas. A pesar de que la poblacién cubierta tenga acceso a todos los servicios,
todavia subsisten dificultades para la garantia del acceso oportuno a la atencion
integral, principalmente a la atencién especializada. El acceso a la atencion basica es

mas facil que el acceso a las especialidades de media y alta complejidad.

Chile:

Alli se distinguen tres niveles de atencion: primaria, secundaria y terciaria, cada
una con sus respectivas unidades en la red publica, dependientes de los servicios de
salud o municipalidades. La atencion primaria de salud representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema publico de salud,
brindando atencion ambulatoria. El objetivo de la atencion primaria es otorgar una
atencion integral, centrada en las personas y sus familias, enfocada en lo preventivo
y promocional. La atencidén secundaria corresponde a atenciones y procedimientos de
especialidades ambulatorias, alimentados de solicitudes de interconsultas generada

principalmente de atencidn primaria. La atencion terciaria comprende la atencion de


https://es.wikipedia.org/wiki/Asistencia_sanitaria_universal
https://es.wikipedia.org/wiki/Municipalidad_de_Chile
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urgencia hospitalaria y la atencion cerrada de hospitalizacion, en el cual son incluidas
las intervenciones quirdrgicas complejas.

En Chile, el sistema publico, a través de Fonasa y el privado, administrado por
las Isapres, establecen los distintos mecanismos de financiamiento y cobertura de
gastos de salud, como el plan de Garantias Explicitas de Salud (GES) y la Cobertura
Adicional para Enfermedades Catastréficas (CAEC), el Fondo de Auxilio
Extraordinario, etc. Segun cifras de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) Chile ocupa el segundo lugar por mayor desembolso

en medicamentos que incluyen infraestructura, prestaciones médicas y otros costos.

Tabla 13 Situacion de afiliacion 2013 — 2017 en Chile

SITUACION DE AFILIACION 2013 2015 2017
Fonasa 78,3% 77,3% 78,0%
Isapre 14,2% 15,1% 14,4%
FF.AA. y del Orden y Otro sistema 3,0% 2,9% 2,8%
Ninguno 4.5% 4,8% 4,8%

Fuente: Ministerio Desarrollo Social. Gobierno de Chile. Observatorio Social -CASEN,2017

Sistema de Salud
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14% m 2017
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0% i r r E
FONASA ISAPRE FF. AA.y del ordeny Ninguno

otros Sistemas

Figura 6. Situacién de afiliacién segun Ministerio Desarrollo Social. Gobierno de Chile. Observatorio
Social -CASEN,2017

Fuente: Ministerio Desarrollo Social. Gobierno de Chile. Observatorio Social -CASEN,2017

La grafica nos muestra el porcentaje por beneficiarios al Sistema de Salud, el
3% en regimenes especiales, el 14 % en las aseguradoras privadas ISAPRE, el 78%
en la publica FONASA, esta ultima clasifica a sus asegurados en 4 grupos (A; B; C;
D), denominados tramos, de acuerdo a los ingresos imponibles que perciban y la
cantidad de cargas que posean. La prestacion misma de servicios tiene dos

modalidades. La Modalidad de Atencion Institucional que contempla que el afiliado o
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sus cargas reciban la atencién de salud en la red publica de prestadores. La otra es
la Modalidad de Libre eleccion, a la que pueden optar las personas de los tramos "B",
"C"y"D", donde se puede escoger el prestador de servicios, pero los copagos en ésta

opcion son muy superiores y dependen del prestador y de la prestacion misma.

Colombia:

Tiene un sistema de salud que corresponde a un sistema organizado como un
servicio publico, donde la garantia del acceso a los servicios y proteccion de la
poblacion se da a través del aseguramiento social. La atencion individual en Colombia
se presta principalmente a través del aseguramiento en salud, el cual se encuentra
compuesto por tres regimenes:

Régimen contributivo, orientado a dar cobertura en salud a trabajadores
dependientes e independientes (sector formal de la economia) y sus familias o
poblacién con capacidad de pago. Régimen subsidiado, orientado a dar cobertura a
la poblacién pobre y vulnerable sin capacidad de pago, es decir que no puede
participar del contributivo. Y regimenes especiales, que incluyen a los sistemas de
salud independientes de las fuerzas militares, los empleados del magisterio, la
empresa colombiana de petrodleos.

Dentro del Sistema de Salud colombiano el cumplimiento de las prestaciones
farmacéuticas fue considerado como una de las debilidades del sistema. En Colombia
existen cerca de 90 laboratorios farmacéuticos, entre nacionales y extranjeros. Las
ventas de la industria farmacéutica en Colombia se dividen en dos grupos: las
institucionales (los medicamentos que compra el sistema de salud y que luego las
EPS le entregan a cada ciudadano) y las comerciales (lo que pagamos de nuestro
bolsillo cuando vamos a una farmacia, sin importar si el medicamento fue prescrito o
no por un especialista). Los medicamentos son el rubro de mayor importancia en los
gastos en salud realizados por los hogares. El incumplimiento en la entrega de
medicamentos ha llevado a que los colombianos manifiesten sus protestas e
inconformidades y esto se ve reflejado por ejemplo en el crecimiento de las tutelas
(Mecanismo previsto en la Constitucion Politica de Colombia vigente, que busca
proteger los derechos constitucionales de los individuos), para el afio 2000 se

realizaron 4.100 y tres afios después para el afio 2003 ya se habian realizado 60.000.
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Tabla 14 Situacion de afiliacion 2013 — 2017 en Colombia

SITUACION DE AFILIACION 2013 2015 2017
Subsidiado 51 % 48% 47,2%
Contributivo 44% 46% 46,8%
Excepcion 5% 6% 6%

Total 100% 100% 100%

Fuente: Ministerio de Salud. Proteccibn Social. Aseguramiento. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/aseguramiento.aspx

Sistema General de la Seguridad Social en Salud
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Figura 7. Situacién de afiliacién al Sistema General de la Seguridad Social en Salud

Fuente: Ministerio de Salud. Proteccidén Social. Aseguramiento. Disponible en:
https://lwww.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/aseguramiento.aspx

La grafica nos muestra que en Colombia a 2017 el 48,4%, esta afiliado al
Régimen Subsidiado, el Régimen Contributivo cubre el 46,8%, y los Regimenes
especiales (excepcion) cubren el 6%, incluyen sistemas de salud independientes de
las fuerzas militares, los empleados del magisterio y la empresa colombiana de
petréleo.

Ademas, corroboramos en la grafica una paridad en afiliacion en los dos
regimenes de salud el subsidiado (cobertura a la poblacién pobre y vulnerable sin
capacidad de pago) y el contributivo (trabajadores dependientes e independientes).
Ello refleja el propdsito del pais de poner el énfasis en el aseguramiento y la provisiéon
de servicios de un programa obligatorio de salud (POS) para los dos regimenes que
supuestamente alcanzarian la cobertura universal e igualarian los beneficios entre el
programa para poblacion con capacidad de pago y el dirigido a los pobres. Sin

embargo, el régimen subsidiado se ha terminado por configurar como un programa


https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/aseguramiento.aspx
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/aseguramiento.aspx
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diferencial y discriminatorio de acceso a servicios (para pobres), mediante la
asignacion de subsidios, sin adaptacion cultural ni practica del modelo de
aseguramiento y en donde el usuario ha sido desplazado por los intereses de
rentabilidad econdmica y por la politica de los demas actores.

Aunque Colombia como nos lo muestra la anterior figura con un 94% es en
América Latina uno de los paises con mayor cobertura en salud, (esto es corroborado
por una encuesta del Banco Interamericano de Desarrollo) sin embargo, se estima
gue un 70% de los afiliados esta insatisfecho con el servicio, pues, aunque la mayoria
esta asegurada, el acceso a salud es dificil en ocasiones imposible. Solo un 30% de
esa poblacion asegurada puede acceder a la atencién primaria, lo cual se refleja en la
altisima y mayor concurrencia al servicio de urgencias. No menor es el problema de
la baja calidad prestada por las entidades prestadoras de salud que argumentan falta
de recursos y ponen mas énfasis en los recursos que recibirdn del gobierno que en la
atencion real del paciente.

Veamos a continuacion la figura comparativa de los sistemas de salud de los

paises en estudio.

Comparativo de los Sistemas de Salud - 2017

120% 1100%

0, .
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60% - 47% 47%
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- M Chile
0%
v

Colombia

Figura 8. Comparacion de los Sistemas de Salud segun afiliacion o atencion

Fuente: Investigacion del autor, 2019.

La anterior figura muestra los sistemas de salud Brasil, Chile y Colombia que
pueden reducirse a dos, cobertura universal de salud con seguros de salud (Chile y
Colombia) y sistema universal publico de salud (Brasil). EI primer modelo que
responde al tipo de reforma neoclasica-neoliberal y que ha llevado a convertir la salud
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en un ambito de ganancias privadas pero que ha fracasado en garantizar el derecho
a la salud y el acceso a los servicios. Y el segundo universal publico que ha tenido
éxito en ampliar el acceso a los servicios y garantizar el derecho a la salud a todos los
ciudadanos, sin pensar en la capacidad de pago de los ciudadanos, sin embargo, hoy
enfrenta dificultades y tensiones relacionadas con la permanencia de un poderoso
complejo médico industrial-asegurador privado.

Al respecto la relacion existente entre el articulo 14 de la DUBDH y el acceso a
los sistemas de salud, es que precisamente el Documento de la UNESCO aborda el
tema fundamental, necesario y desafiante para los paises como es la falta de acceso
a una atencion medica de calidad, asi como los medicamentos.

El acceso universal a la salud por tanto paso a integrar la nueva agenda bioética
del siglo XXI, y es visto por la DUBDH como derecho de la ciudadania y
responsabilidad de los Estados proveer el minimo necesario para que las personas
vivan con dignidad. Asi entonces suministrar y garantizar la asistencia médica, ya no
es, como en el pasado, dependiente de la caridad y de la solidaridad, sino que se ha
convertido en un derecho de los ciudadanos a ser garantizado por el Estado. La
importancia del articulo 14 radica entonces en la ampliacién del concepto de
responsabilidad social, pues lo aplica no solo al sector privado sino también al dominio

publico, el Estado también tiene el deber de responsabilidad social.

4.2.2 Financiamiento

Es necesario también anotar que el financiamiento del sector salud impacta
tanto los fines ultimos de los sistemas a través de un uso de servicios acorde a las
necesidades de la poblacién, promoviendo la eficiencia, la calidad, la transparencia y
la rendicion de cuentas; como también los gastos directos que las familias deben
asumir en salud, al respecto el informe de monitoreo global 2017 de la OMS nos dice
que 808 millones de personas en el mundo entero contraen gastos sanitarios
catastroficos, definidos como gastos directos que exceden del 10% del monto total del
consumo o los ingresos del hogar, y la region de Latinoamérica y el Caribe tiene la
tasa mas alta con el umbral del 10% (un 14,8%), seguida por Asia (12,8%), el Informe
estima que, a raiz de los gastos en atencion sanitaria, en 2010 se empobrecieron 97

millones de personas (136).
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Antes de hacer la comparacion de los paises de estudio, se debe hacer claridad
que al abordar el tema de financiamiento se presentan ciertas dificultades en los
paises para contabilizar de modo sistematico los gastos nacionales en salud. Ya que
la informacién primaria sobre el gasto en salud es fragmentada, no consolidada en un
solo sistema de cuentas nacionales de salud, ademas existen diferentes estudios y
fuentes de informacion que conllevan a diferentes estimaciones. La falta de
informacion segura resulta en estimaciones dispares, incluso entre diversas fuentes o
publicaciones de una misma organizacion, como es el caso de las Estadisticas
mundiales de salud de la OMS.

La ausencia de revision de informacion sistematica y periodica dificulta el
seguimiento de las reformas y el monitoreo efectivo de la evolucion de las coberturas.
A esto se suma que muchas veces hay falta de claridad conceptual acerca de qué es
publico o privado, esto debido por ejemplo a las diversas combinaciones publico-
privadas que caracterizan a nuestros sistemas de salud, con subsidios publicos a
esquemas privados, superposiciones de coberturas y uso de servicios privados y
publicos, principalmente por parte de segmentos de la poblacion de ingreso mas
elevado. Asi mismo los tipos de gastos en salud pueden variar en cada pais, por
ejemplo, los perfiles epidemioldgicos, los tipos de enfermedades, asi como el precio
de los equipos.

Veamos ahora uno a uno los paises en estudio con el fin de conocer el

financiamiento en salud de cada uno de ellos.

Brasil:

Para Brasil segun la OMS las Transferencias de ingresos internos del gobierno,
asignados a la salud para el afio 2016 fue de US $69.854 millones de dolares, esta
cantidad exceptla los recursos externos que son una fuente de financiamiento. Se
debe tener cuidado al interpretar las cifras de recursos o desembolsos externos pues
esta informacion se obtiene segun lo informado por los donantes a los paises
receptores. La unidad monetaria US (ddlares) internacional se calcula utilizando los
tipos de cambio promedio del afio (137). En la tabla 15 observamos la informacion

segun trasferencias de ingresos internos para salud.
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Tabla 15 Transferencia de ingresos internos del gobierno de Brasil, asignados a la
salud - 2016

PAIS INDICADOR VALOR

Transferencias de US $ 69.854 millones de
Brasil ingresos internos del dolares

gobierno

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx.

Las trasferencias incluyen la cobertura de las acciones y servicios de
perfeccionamiento del Sistema Unico de Salud (SUS), asi como el costeo de la red de
atenciéon y pago de funcionarios, entre otras. Para el afio 2016 el Gobierno Federal
financid un 42% de los gastos y acciones en salud. Los Estados un 22% vy los
Municipios el 36% del gasto publico total de salud.

En Brasil el Sistema Unico de Salud (SUS) se financia segun la Constitucion
Federal de 1988 con impuestos y contribuciones que provienen de los tres niveles de
gobierno: federal, estatal y municipal. Los recursos financian la salud desde la esfera
federal, debido a la descentralizacion del sistema, estos recursos son transferidos en
mayor parte a los estados y municipios, y complementan los recursos directamente
recaudados por estos para la financiacion de parte del sistema.

Para garantizar tanto el acceso de la poblacién como el financiamiento del SUS
fue creado Sistema de Informacion sobre Presupuestos Publicos en Salud (SIOPS),
operado por el Ministerio de la Salud, y se constituye como un instrumento para el
seguimiento del cumplimiento del dispositivo constitucional que determina en el
presupuesto la aplicacibn minima de recursos en acciones y servicios publicos de
salud (ASPS).

En el Sistema Unico de Salud no hay copago. La tnica modalidad de copago
vigente en Brasil es el Programa Farmacia Popular. A pesar de que el sistema publico
de salud en Brasil es universal y gratuito, sin copagos, existe una oferta de seguros
privados de salud, de libre escogencia, para la persona que quiera tomarlos, estos
responden por aproximadamente un 23% de la poblacién brasilefia. Todos los
asegurados privados tienen doble cobertura del SUS vy los planes privados de salud.
Los recursos presupuestales del SUS deben depositarse en los Fondos de Salud. El
Ministerio de Salud distribuye los recursos a los estados y municipios por medio de
transferencias regulares y automaticas, remuneracién por servicios producidos,

convenios, contratos de traspaso.
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Existe el programa Farmacia Popular del Brasil que tiene como propdsito
ampliar el acceso a medicamentos basicos y esenciales a bajo costo para quienes
utilizan los servicios privados y tienen dificultadas para adquirirlos debido a su alto
costo en las farmacias comerciales. A causa de los cambios en las reglas de reajuste
de gastos del gobierno federal, el presupuesto del &rea fue reducido y congelado en
el momento en que la presion por los servicios del Sistema Unico de Salud (SUS)
aumenta.

Desde el 2014, al menos 3 millones de personas han dejado de tener planes
de salud a causa de la crisis econdmica segun la Agencia Nacional de Salud
Suplementar (ANS). Sin asistencia suplementaria, ese grupo que poco usaba el SUS
pas6 a depender de él. Ademas de esto la tasa de desempleo aumento y con esto
aumenta también el nimero de personas que deja de usar planes de salud y que pasa
a utilizar el sistema publico. A continuacién, se presenta la figura 9 con transferencias

de ingresos internos del gobierno, el valor esta calculado en millones de dolares
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Figura 9. Transferencias de ingresos internos del gobierno en Brasil asignados a la salud para el afio
2016.

Fuente Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx
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Chile:
En Chile segun la OMS las Transferencias de ingresos internos del gobierno,

asignados a la salud para el afio 2016 fue de US $7255 millones de ddlares, esta
cantidad exceptua los recursos externos que son una fuente de financiamiento. Se
debe tener cuidado al interpretar las cifras de recursos o desembolsos externos pues
esta informacion se obtiene segun lo informado por los donantes a los paises
receptores. La unidad monetaria US (d6lares) internacional se calcula utilizando los
tipos de cambio promedio del afio (137). En la tabla 16 observamos la informacion

segun trasferencias de ingresos internos para salud

Tabla 16 Transferencia de ingresos internos del gobierno de Chile, asignados a la
salud - 2016

PAIS INDICADOR VALOR
Transferencias de US $ 7255 millones de
Chile ingresos internos del dolares
gobierno

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx.

En Chile el financiamiento se da por la combinacién entre aportes publicos y
privados (mixto). El aporte publico en salud proviene del presupuesto general del
Estado, que se genera a partir de la recaudacion de impuestos generales y especificos
hechos de las personas o afiliados al Fondo Nacional de Salud —FONASA-. Dicho
presupuesto es del aporte publico o fiscal directo que corresponde al aporte municipal
y a las asignaciones presupuestarias desde el Gobierno Central hacia el Ministerio de
Salud y hacia el Ministerio de Defensa (Fuerzas Armadas) y el aporte publico indirecto
—que corresponde a las cotizaciones obligatorias que efectian los trabajadores y las
empresas a partir de sus ingresos.

El financiamiento del sistema consta de 4 principales aportes. El primero y mas
importante a la fecha es el gasto de bolsillo. La segunda fuente de financiamiento son
las cotizaciones voluntarias y obligatorias de los trabajadores dependientes e
independientes a sus aseguradoras y de los empleadores de estos mediante seguros
de vida o contratos con mutuales de seguridad. La tercera fuente de financiamiento
es el aporte estatal. La ultima, el estado aporta financiamiento a la construccion de

infraestructura a nivel pais.
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En cuanto al aporte privado también se compone de aportes directos (gastos
de bolsillo de las personas) e indirecto (cotizaciones adicionales) que pueden aportar
voluntariamente los afiliados a las Instituciones de Salud Previsional —Isapre- para
mejorar la cobertura de su plan de salud. Dichas instituciones cumplen el rol de
asegurador, mientras que los prestadores son variados; desde clinicas hasta doctores
y consultas particulares, centros meédicos generales y de especialidad, laboratorios
farmacias etc.

El financiamiento de la salud en Chile se basa en aportes de los individuos que
alcanzan el 74% del financiamiento total, mientras que el aporte del fisco bordea
solamente el 26%. El aporte publico proviene como principal fuente de las cotizaciones
obligatorias de seguridad social, representando un 54% del aporte publico total. En
cuanto al financiamiento privado, los gastos de bolsillo representan el 91% del aporte
privado total, compuesto de copagos por atenciones médicas, gasto en medicamentos
y pago particular de atenciones médicas. El gasto publico en salud represent6 58.7%
del gasto total en salud; el resto correspondio al gasto privado. Veamos a continuacion
la figura 10 con transferencias de ingresos internos del gobierno, el valor esta

calculado en millones de ddlares
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Figura 10. Transferencia de ingresos internos del gobierno de Chile, asignados a la salud para el afio
2016

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx
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Colombia:

Para Colombia segun la OMS las Transferencias de ingresos internos del
gobierno, asignados a la salud para el afio 2016 fue de US $4454 millones de dolares,
esta cantidad exceptla los recursos externos que son una fuente de financiamiento.
Se debe tener cuidado al interpretar las cifras de recursos o desembolsos externos
pues esta informacion se obtiene segun lo informado por los donantes a los paises
receptores. La unidad monetaria US (ddlares) internacional se calcula utilizando los
tipos de cambio promedio del afio (137). En la tabla 17 observamos la informacién

segun trasferencias de ingresos internos para salud.

Tabla 17 Transferencia de ingresos internos del gobierno de Colombia, asignados a
la salud - 2016

PAIS INDICADOR VALOR
Transferencias de US $ 4454 millones de
Colombia ingresos internos del dolares
gobierno

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud moviliza recursos desde
fuentes primarias (hogares y empresas) a través de cotizaciones y de fuentes
secundarias (recursos de la Nacién, departamentales, distritales y municipales) que
luego transforma para el financiamiento del régimen contributivo, subsidiado, riesgos
profesionales y demas.

Para el Régimen Contributivo: el flujo de recursos parte del proceso del recaudo
de las cotizaciones o contribuciones. La financiaciéon de los subsidios proviene,
principalmente, de la solidaridad del Sistema (contribucién cruzada desde los
trabajadores del sector formal de la economia) y de aportes del Gobierno Nacional y
los gobiernos locales (orden departamental y municipal). Para el Régimen Subsidiado:
la Unidad de pago por Capitacién del régimen subsidiado se financia con los recursos
de las entidades territoriales (rentas, regalias, esfuerzo propio) del Fondo de
Solidaridad y Garantia (Fosyga) y otros (recaudos del IVA, rendimientos financieros).

Las acciones de salud publica se financian con: Recursos del sistema general

de participaciones; Recursos de la subcuenta de promocion y prevencion del Fosyga,
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recursos de promocién y prevencion que destine del Seguro Obligatorio de
Accidentes; Recursos del Presupuesto General de la Nacion. Dentro de las fuentes
de financiamiento se tienen: El Sistema General de Participaciones —SGP-; el Fondo
de Solidaridad y Garantia; Aportes de la Nacion, Regalias y Rentas cedidas. A
continuacion, se presenta la figura 11 con Transferencias de ingresos internos del
gobierno, el valor esta calculado en millones de délares

q

q
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q
q

Figura 11. Transferencia de ingresos internos del gobierno de Colombia, asignados a la salud para el
afio 2016.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx.
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DATOS COMPARADOS POR TRASFERENCIA INTERNA ASIGNADA A LA SALUD

Veamos en la siguiente figura los tres paises comparados con la informacion

de la trasferencia interna asignada para salud

C = NW&HUO~T

Figura 12. Transferencia de ingresos internos del gobierno de Brasil, Chile y Colombia, asignados a la
salud para el afio 2016.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx.

Llama la atencién la alta cifra presupuestada en Brasil a la salud, esto debido a
la importancia que tiene la salud para este pais considerada un derecho de todo
ciudadano y un deber del estado proveerla, esto es corroborado desde su misma carta
politica donde el pueblo brasilefio tuvo esa gran conquista de incluirla en su
constitucién como un derecho, otra de las razones es la magnitud de la poblacion que
posee, aungque organismos internacionales afirmen que por las caracteristicas de su

modelo de salud (Universal) deba invertir mas en él, sin embargo por las estadisticas
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y expuesto anteriormente es el sistema que tiene acceso universal, sin copagos, que

mas invierte y mejor funciona de los tres paises comparados.

La figura ademas nos muestra que Chile asigna mayor presupuesto a pesar de
tener una menor poblacién que Colombia, lo cual ademas de cuestionanté se
convierte en una debilidad de este pais, donde se invierte mas en su conflicto violento
interno mas que a la propia salud, conllevando a la crisis del sistema por falta de

recursos.

Sitenemos en cuenta las anteriores cifras y estadisticas vemos como primordial
el aporte de la DUBDH donde afirma como el papel primordial en la promocion de la
salud lo tiene el gobierno y ello esta relacionado directamente con la financiacion pues
hoy asistimos a hechos y realidades como la privatizacion de la salud que va en contra
del papel del Estado pues minimiza sus funciones, esto se constata por ejemplo en la
trasferencia de instituciones como hospitales publicos o del estado para organismos
privados. Esto lo estamos viendo en la realidad no solo de Chile y Colombia con la
afiliacion de gran numero de personas a prestadores privados, sino ademas en Brasil
donde hay un pequefio aumento de la poblacion en la participacion a planos privados

de atencion en salud.

A lo anterior se suma el ingreso de empresas aseguradoras externas a los
sistemas de salud donde priman son los intereses lucrativos, sus “ganancias”. Por otra
parte, tenemos estrategias como la mencionada Cobertura Universal en Salud-CUS-
gue lo que busca es tanto la privatizacién, como la tercerizacién de los sistemas de
salud al mercado, pues esta basada en la idea de seguros y servicios subsidiados y
pagos por el creciente sector privado. Segun la CUS pasa entonces la salud a ser
reconocida no como un derecho al ciudadano sino como un servicio basico,
determinado por politicas financieras que deben adecuarse a sistemas econémicos y
de inversion en detrimento de la salud de los seres humanos.

Dos de los casos méas conocidos en los que se ha aplicado esta estrategia es
Colombia y Chile, paises en los que a través de una reforma integral de la seguridad
de la seguridad social establecen el seguro de la salud como obligatorio, en Chile
donde se segmentd y fragmento el componente privado del sistema en los ISAPRE,
con proveedores privados y FONASA fondo nacional publico, persistiendo exclusion

de personas de alto riesgo (como ancianos, enfermos).
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Para el caso colombiano donde los recursos son trasferidos a las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), en su mayoria privadas que administran y pagan a
prestadores privados y publicos; todo esto ha llevado a segmentacion y fragmentacion
del sistema, debilitando el sector publico, incluso cerrando y vendiendo hospitales
publicos, dando paso a la corrupcién, clientelismo, al llamado “cartel de la salud”, al
No acceso 0 en ocasiones acceso con paquetes de servicios diferenciados, razones
entre otras que han llevado a declarar en varias ocasiones la emergencia social.

Lo anterior se convierte en un desafio mencionado desde sus categorias
iniciales por la Bioética de Intervencion con las llamadas situaciones persistentes,
dentro de las cuales tenemos conflictos de naturaleza persistente en nuestro contexto
latinoamericano como la desigualdad en el acceso a los servicios de salud, por ello
esta propuesta postula como punto de partida la equidad en la priorizacién del recurso
a la salud publica necesaria en el contexto actual en los paises de estudio; mas
cuando las fuerzas mercantilistas y lucrativas bombardean hoy los sistemas de salud,
llevandolos incluso a sostener la idea que la salud, mas que un derecho de la sociedad
es un servicio ofrecido segun los ingresos de cada uno, mediado por el mercado, y
ante este paradigma economicista el Estado se minimiza y los gobiernos dejan de ser
rectores, su papel pasa a ser el de simple regulador y proveedor de medidas
asistencialistas.

Otro aspecto importante en cuanto a la financiacién de la salud en los paises,
lo ocupa el gasto en salud en proporcién al Producto Interno Bruto (PIB), como
sabemos el PIB es un indicador econémico que refleja el valor monetario de todos los
bienes y servicios finales producidos por un pais o region en un determinado periodo
de tiempo, normalmente un afo, se utiliza para medir la riqueza de un pais. Asi el
gasto en salud como proporcion del PIB es el valor promedio por persona de la suma
de los gastos publico y privado en bienes y servicios por el cuidado de la salud para
una determinada economia. En la siguiente figura, No. 13 observamos el Gasto

corriente en salud como% del producto interno bruto (PIB) de Brasil, Chile y Colombia.
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Figura 13. Comparativo del gasto corriente en salud como % del PIB en Brasil, Chile y Colombia.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Base de datos del gasto mundial en salud. Ginebra.
Disponible en: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorerRegime.aspx.

Como lo observamos en la gréfica anterior, Brasil que cuenta con el mayor y
mas robusto presupuesto no solo de los paises en estudio sino de América Latina, es
el pais que mas destina dinero del PIB en salud de los tres paises, lo que indica una
mayor inversion en salud, corroborando con ello la importancia de este sector que lo
consideran como un derecho y por esto la gran asignacion y gasto del gobierno como
porcentaje del PIB. Llama la atencion que en las cifras que tenemos entre Chile y
Colombia, los chilenos trasfieren més a salud a pesar de contar con menor poblacién
gue la colombiana.

La premisa entonces tiene que ver con aquello que: “Si la salud es un
componente central de los derechos humanos y el acceso a la atencion de la salud es
parte de ese derecho” el Estado debe proporcionar este derecho de atencion a esa
necesidad basica de la salud para toda su ciudadania. Para ello debe incrementar sin
reparos los recursos econdmicos, dar un trato adecuado a los usuarios de los servicios

y un nivel aceptable de proteccion financiera; los gobiernos deben ser los 6rganos
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rectores y primeros fiscalizadores para que se den y cumplan a cabalidad estos
propasitos. El Estado es el primer responsable en responder por estas expectativas.

4.3 DISCUSION A LUZ DEL ARTICULO 14 DE LA DUBDH Y DE LA BIOETICA DE
INTERVENCION

Aunque desde las mismas constituciones de los paises se ampara y legisla por
el derecho o cobertura de la salud, en la practica o vida diaria no es asi, ello lo
observamos en el comparativo de los 3 paises en estudio, pues no obstante todos
dicen tener cobertura al sistema de salud, sin embargo, el acceso para toda la

poblacion y sin diferencias de ninguna especie no es el mejor y de mayor calidad.

Para el caso chileno, aunque estadisticas muestran como alli se presenta mas
expectativa de vida y una mas baja tasa de mortalidad infantil de los tres paises, sin
embargo y pese a las notables mejorias en los indicadores de salud, practicamente
los problemas de salud méas acuciantes de la actualidad en Chile tienen un
comportamiento desigual, afectando preferentemente a las personas mas pobres, las
gue tienen menos afios de escolaridad y las de mayor edad. Esto es constatado por
ejemplo en que las aseguradoras privadas ISAPRE, aunque solo tienen el 14% de
poblacidn afiliada, recauda el 56% de las cotizaciones, alli estan los mas sanos y mas
jovenes. Y por el contrario el menor porcentaje es para el Fondo Nacional en Salud
(FONASA) que afilia a la mayor cantidad de poblacion el 78%, lo cual se ha debatido

y criticado por ser un negocio.

Brasil por su parte desde la implantacién del SUS hizo progresos sustanciales
hacia la ampliacion del acceso a la salud, con resultados expresivos en la reduccion
de la mortalidad materna e infantil y disminucién de las desigualdades. Uno de los
puntos clave para ello fue la expansion de la Atencion Primaria en Salud (APS). Entre
2000 y 2016, la estrategia de salud de la familia (ESF) aumento la cobertura de 13,2
a 120,2 millones de personas, alcanzando el 58,5% de la poblacion
predominantemente en las regiones mas pobres. No obstante, lo anterior aun se
presenta insuficiencia de profesionales en zonas desfavorecidas y alejadas, pocas

plazas para determinadas especialidades, subsisten dificultades para la garantia del
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acceso oportuno a la atencién integral, principalmente a la atencion especializada. El
acceso a la atencién basica es mas facil que el acceso a las especialidades de media

y alta complejidad.

En el caso de Colombia, aunque subio la esperanza de vida a 74,4 en referencia
a afios anteriores, es de los tres paises de estudio el de menor esperanza de vida. Asi
mismo, aunque la cobertura en salud es alta con un 94% sin embargo, se estima que
un 70% de los afiliados muestra su insatisfacciéon con el servicio, pues, aunque la
mayoria esta asegurada, el acceso a salud es dificil en ocasiones imposible, esto es

corroborado con la alta concurrencia al servicio de urgencias.

La relacion del derecho a la salud, estipulada en las constituciones de los
paises en estudio con uno de los referentes de este estudio: la Bioética de
Intervencion(Bl) viene dada desde su misma fundamentacion, esta concepcion
bioética, esté orientada a los problemas mas comunes dados en América Latina como
el no acceso de las personas a la salud, el desarrollo de esta postura bioética desde
su inicio se ha centrado en el derecho de las personas a acceder a la atenciéon médica,
reafirmando los estrechos vinculos que existen entre las politicas de salud, reduccion

de desigualdades y bioética.

De la misma manera la Bl reconoce y afirma el papel y responsabilidad
primordial que tiene el Estado en defensa de la promocién de la equidad por los grupos
mas vulnerables. En ese sentido, dentro de una de sus mas importantes categorias
llamada “Situaciones persistentes” justifica la mirada bioética sobre los macro-
problemas sociales que comunmente encontramos en los paises de América Latina

como es la desigualdad en el acceso a la salud.

El acceso a salud en los paises de América Latina y por ende a nuestros paises
de estudio ha estado influenciado por los ajustes neoliberales que llevaron a que
nuestros paises suramericanos se enfrascaran en una tarea que consistia en ofrecer
servicios de salud a grupos poblacionales determinados por sus niveles de ingreso o

de participacion en el mercado laboral.

En este contexto neoliberal debemos incluir modelos que estan fundamentados
en politicas neoliberales caracterizados por la medicina individualista, donde el papel
del Estado pasa a ser controlador de las aseguradoras en salud; ademas se cambia

la concepcion de la salud de derecho social y humano, dando paso a su
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mercantilizacion, es decir la salud es concebida como un elemento del mercado,
ofrecido por la empresa privada. Incluimos alli a Chile con la reforma que resulto en
un sistema dual, pues, aunque el Estado dice cubrir a los pobres, no es asi, pues alli
siguen muriendo las personas en las filas de espera, los que tienen condiciones
financieras van para seguros privados y acaban comprometiendo gran parte de sus
ingresos, ya que los planes privados no cubren todos los gastos de atencion
hospitalaria, cirugias, etc. Asi si una persona esta enferma y se salva, seguramente
sale con una enorme deuda que tendra que pagar por muchos afos. Es decir, un
sistema equitativo pues los pobres se endeudan para pagar sus servicios de salud, es

decir la salud de calidad solo es para los que puedan pagar y se puedan endeudar.

Como vimos anteriormente en este estudio, si bien es cierto que el 78% de los
chilenos esté en el sistema publico FONASA, sin embargo, la critica que se le hace a
este sistema es que hay una enorme brecha entre ricos y pobres. Ademas, los gastos
de bolsillo de los ciudadanos para este sector son muy altos, llevando incluso a deudas
insostenibles, lo que ademas puede presentar un problema grave de acceso, ya que

obtener la salud depende de la capacidad de pago de los hogares.

En este contexto tenemos también, el caso colombiano, que dio lugar a un
modelo plural, del cual forman parte empresas privadas y publicas, alli se registran
dos regimenes de afiliacion el contributivo (trabajadores) y el subsidiado (los mas
pobres), es un sistema mas de generalizacion y no de universalizaciéon. Sistema de
seguridad social disefiado para paises con desempleo o informalidad laboral baja, sin
embargo, en este pais con la precariedad laboral, y las no cifras exactas de empleo
formal este modelo se hace inviable. A ello se suma la gran carga burocrética de las
Entidades Prestadoras de Salud (EPS), y los sistemas de informacion inadecuados,
manipulados en gran parte por estas empresas privadas. Alli al igual que Chile las
personas siguen muriendo en los pasillos por falta de atencion, lo mismo el sistema
no cubre todos los planes de salud y se debe acudir a medicina prepagada que lleva

al endeudamiento.

Caracteristicas de los sistemas de estos dos paises es el auge del
individualismo, la ambicion de poder y de consumo, asi como la continua busqueda
desmedida de nuevas tecnologias que influye en el acceso a salud, pues esto
aumenta los costos al quererse tecnologias mas sofisticadas. En este sentido tenemos

el aporte de la Bioética de Intervencién, que en el campo de la salud publica reconoce
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la necesidad de priorizar la asignacion de recursos, esta Bioética también se centra
en el papel de la ciencia en la contradiccion ética, pues al avanzar hacia la oferta de
tecnologias complejas, tales como trasplantes de 6rganos y manipulacion genética,
se deja de lado medidas sanitarias basicas que podrian salvar la vida de innumerables

personas en situacion de pobreza.

Por otro lado, tenemos a los modelos implantados en estados sociales y
democraticos de derecho o progresistas como el caso de Brasil, que cuenta con el
SUS, como una conquista historica lograda, aunque si bien es cierto que hoy se
encuentra bombardeado por propuestas de privatizacion de algunos sectores,
percibidos por ejemplo por la fuerte presencia del capital con intereses en el
presupuesto publico federal, asi como el incentivo financiero publico concedido a la

salud privada por medio de renuncia fiscal.

Al respecto la Bl nos advierte como en el Brasil en los ultimos afios se viene
aumentando la participacion de empresas privadas, asi como la inclusion de medidas
gue disminuyen la inversién del estado tanto en la infraestructura como en la
contratacion del personal de la salud. Ademas, esta postura bioética se presenta como
una critica en los espacios publicos dentro y fuera de Brasil para defender su Sistema
Unico de Salud (SUS), reconociendo que los problemas de salud publica mas graves
de la poblacion brasilefia son caracterizados no por lo que categoriza como las
situaciones emergentes como la asimilacion de nuevas tecnologias médicas, sino por

situaciones persistentes como la desigualdad de acceso a los servicios de salud.

No obstante, lo anterior, el SUS hoy es un modelo de salud digno de tenerse
en cuenta por ser un sistema universal, igualitario, donde la salud es un derecho que
responde a la ciudadania y el Estado provisiona y contrata con el mercado.
Respondiendo a un enfoque igualitario, con énfasis en la equidad y el derecho a la
salud, la cual no ha de ser objeto de consumo. Con todo y las dificultades presentadas
en el Sistema, Brasil hoy es reconocido internacionalmente por tener uno de los

programas de atencion médica mas equitativos y amplios en el mundo.

Observamos ademas, que estrategias como la “Cobertura Universal de Salud”
(CUS) lideradas por la misma OMS y la OPS que buscan que todas las personasy las
comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a servicios integrales de salud
y medicamentos de calidad, no han tenido los mejores resultados debido entre otras

razones a que una de sus mayores preocupaciones es alcanzar la eficiencia y
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sostenibilidad financiera, reduciendo los gastos publicos que conllevan a mayor
participacion y lucro del capital privado, asi como de las alianzas entre lo publico y

privado.

Ante la anterior estrategia la Bl ha reaccionado, pues ha constatado como en
el contexto brasilefio, la CUS ha ganado fuerza en contra de lo promulgado por la
constitucién federal, que establece la salud como un derecho, estas posturas se ven
reflejadas en propuestas como la transferencia de la administracion de hospitales
publicos estatales a organizaciones privadas, disminucion drastica de la inversion
estatal en la contratacion de profesionales especializados y en poner fin al libre acceso
a muchos procedimientos clinicos, o cobrar por los servicios que hasta entonces

habian sido previstos.

Con todo lo anterior, la estrategia ha llevado incluso a que empresas privadas
participen del financiamiento en salud nacional, en ese sentido la responsabilidad
social del Estado cambia frente al modelo de economia de mercado y los que antes
eran considerados bienes publicos, como la salud, hoy se constituyen el negocio
moderno a escala global. En este escenario el Estado se minimiza ante el paradigma
economicista y su papel pasa a ser el de simple regulador y proveedor de medidas
asistencialistas.

La anterior realidad es muy distante y lejana de lo enunciado por la DUBDH
quien establece en su articulo 14 que la promocién de la salud ya no es solo un
objetivo sino “un cometido esencial de los gobiernos” es decir un encargo o funcion
esencial de los gobiernos que se debe perseguir de diferentes maneras como la
persuasion moral, las politicas gubernamentales, la proteccién de los ciudadanos ante

enfermedades u otras amenazas actuales como la pobreza o el deterioro ambiental.

La salud segun la DUBDH es vista como un derecho, radica en que la falta de
atencion médica o de fomento de la salud vulnera el primer derecho que es la piedra
angular: el derecho a la vida, por este dicho documento menciona que el disfrute del
grado maximo de salud de todas las personas y el acceso a la atencién medica de
calidad sin distincion, es una muestra que garantiza la equidad y la justicia,
defendiendo asi la dignidad humana. Es en ese sentido que para que un sistema
sanitario sea justo y equitativo necesita ser eficiente y no desperdiciar, ni negar la

atencion a los pacientes, eso es Responsabilidad Social en la atencion médica.
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En ese aspecto es loable y destacable lo logrado por Brasil, Unica nacion de los
paises en estudio que, en su misma Carta o Constitucién Politica, considera a la salud
como un Derecho que debe ser garantizado por el Estado, la salud entonces segun
esto no se puede negar, es mas holistica y global, mientras que Chile establece el
derecho a la seguridad social, asi como Colombia que enuncia la seguridad social
COmo un servicio, segun estas dos posturas en estos paises se tiene derecho es a la
salud, en el trabajo, en el ambito personal, pero la salud dista mucho de ser un
derecho, por lo menos en la realidad, aunque si bien es cierto que en estos sistemas
se ha resuelto el tema de la cobertura, (libertad de escoger para la entidad prestadora
de salud) no el del acceso, que sigue siendo limitado y dependiente de la capacidad

de pago de cada uno de los ciudadanos.

Debemos reconocer en ese sentido la contribucién que en la construccién y
consideracion de una bioética con sentir latinoamericano ha venido desarrollando y
consolidando la Bioética de Intervencion la cual considera de suma y vital importancia
la priorizacion del derecho a la salud, por medio de la universalizacion de este,
situandola como derecho humano, como un derecho a la propia vida, no solo de
manera individual, sino como responsabilidad colectiva. Otra caracteristica de este
enfoque es el énfasis que da al papel y la responsabilidad del estado en la defensa de

mas grupos de poblacién vulnerables para promover la equidad y la igualdad.

En cuanto al derecho primordial a la salud para todos los ciudadanos por parte
del Estado, Brasil que cuenta con mas de 30 afios de experiencia nos demuestra a
través de sus cifras e indicadores de salud, que implementar una politica basada en
el derecho a la salud que incluya a todos los ciudadanos sin excepcién ni distincion
alguna y con el financiamiento estatal es menos costosa y cuenta con mejores
resultados que el caso de Chile y Colombia donde se han implementado el modelo de
cobertura universal bajo la forma de seguro social publico, debido a que estos tienen
su orientacién comercial, regidos por las fuerzas del mercado y los subsidios estatales

gue generan inequidad.

Tanto la cobertura en salud como las desigualdades presentadas se convierten
hoy para América Latina en una tarea pendiente. Y el financiamiento desempefia un
papel esencial en el logro de dicha cobertura, pues adn se constata que, en la mayoria
de los paises de nuestra regién, el gasto publico en salud es insuficiente, y esta por

debajo del porcentaje recomendado por la Organizacién Mundial de Salud el “6% del
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PIB” que debiera destinarse, a esto se suman otras razones como son la excesiva
dependencia del gasto privado en salud y a los altos costos de los medicamentos, asi

como la inclusién de nuevas y costosas tecnologias.

A lo anterior uno de los referentes de este estudio la Bl propone como
herramientas para pensar como abarcar los avances tecnologicos y cientificos en la
salud publica, que nos orientemos por las llamadas cuatro P, la prudencia frente a los
avances, por la prevencion de posibles dafios e iatrogenias, por la precaucion frente

a lo desconocido y por la proteccion de los mas fragiles / desasistidos.

América Latina se caracteriza entonces porque sus sistemas de salud son
financiados por diversas fuentes, es decir diferentes esquemas redistributivos,
particularmente en nuestra region se da la mezcla o combinacién de unas fuentes de
financiamiento contributivos (impuestos sobre los salarios) y no contributivos
(impuestos generales). Y aunque por esta razon son solidarios pues cada uno
contribuye segun sus medios o posibilidades, sin embargo, en muchas ocasiones son
inequitativos, pues aumentan el gasto de bolsillo de unos (contributivos), en otros
momentos no permiten el acceso a servicios basicos de otros (subsidiados) los cuales
tienen que esperar a la disponibilidad tanto del escaso personal de salud como de los

medicamentos, incluso en caso de urgencias.

Con todo lo anterior se constata que, a pesar de los cambios y mejoras de casi
todos los sistemas de salud en América Latina, a pesar de estrategias como la
cobertura universal en salud, hoy se presenta un patron irregular en el efectivo acceso
a la atencion medica en esta region. Debido en otras causas al desempleo, el gasto
publico insuficiente, al modo inadecuado en que se asignan presupuestos, al mercado

voraz del que han sido presa incluso la salud de los ciudadanos.

Estas realidades se suman a la mencionadas por la Bl como es la desigualdad
social e inequidad, donde las personas pobres son obligadas a convivir con el dolor
(por lainaccesibilidad a un servicio basico como el sanitario, muy comun en regimenes
como el capitalismo, donde la salud es vista y tratada como un bien, fruto del mercado
-accesible a unos e inaccesible a otros-, porque no se tienen las mismas posibilidades
econdmicas), diferente a las personas con posibilidades econdmicas que tienen mayor
probabilidad de vida (por alimentacion, vivienda, salud, etc., para todas ellas la Bl

propone como herramienta una mayor equidad que es el trato igual a los desiguales.
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Por ultimo una de las principales caracteristicas del enfoque de la BI, que ella
incluye dentro de una de sus categorias como situaciones persistentes, en nuestro
caso particular el acceso a salud, es precisamente lo que enuncia la DUBDH con el
destacado y necesario papel del Estado en la responsabilidad y en la defensa de los
grupos de poblacion mas vulnerables, en dicho documento se trata de la preocupacion
dirigida a la dimension social de la bioética y sobre todo a la salud, es decir que la
bioética no debe restringirse solo a los problemas de desarrollo cientifico y
tecnolégico, sino que también implica la preocupacion por el medio ambiente y los

problemas éticos relativos a la atencién y el cuidado por la vida y la salud.
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5 CONCLUSIONES

El anterior estudio ha constatado que las reformas realizadas en los sistemas
de salud en América Latina y especificamente en los tres paises en estudio (Brasil,
Chile y Colombia), en la década de 1980 e inicios de los afios 90 en su mayoria han
sido influenciadas por las politicas o propuestas neoliberales, de disminucion del papel
del Estado (de rector a controlador), de reduccion de las cuentas publicas, regidas por
las fuerzas del mercado, lo que sin duda llevo a la reduccién de las politicas sociales
en el continente, a la mercantilizacion y privatizacion de la salud. Estos ajustes
neoliberales llevaron a que nuestros paises suramericanos se enfrascaran en una
tarea que consistia en ofrecer servicios de salud a grupos poblacionales determinados
por sus niveles de ingreso o de participacion en el mercado laboral.

La Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos (DUBDH) es el
primer documento internacional que incluye al campo de la Bioética e incorpora al
contexto de la responsabilidad, la temética del Derecho a la Salud en su articulo 14
“Responsabilidad Social y Salud”, segun la Declaracién si la salud es un componente
central de los derechos humanos y el acceso a la atencion de la salud es parte de ese
derecho, el Estado debe proporcionar este derecho de atencion a esa necesidad
basica de la salud para toda su ciudadania.

Lo expresado anteriormente por la DUBDH, es propuesto y defendido por la
Bioética de Intervencién (Bl) postura bioética nacida en Latinoamérica,
especificamente en Brasil, la cual considera de suma y vital importancia la priorizacion
al derecho a la salud, ella confirma y propone a la salud no solo como un bien de
consumo. Segun la Bl la salud es considerada como un derecho que se debe priorizar
a través de la universalizacion en el acceso, ello no solo individual, sino como una
responsabilidad colectiva.

De acuerdo a la pregunta propuesta para esta investigacion, verificamos que la
relacion del articulo 14 de la DUBDH y la BlI, viene dada desde su formulacion del
acceso a la salud como un derecho de todo ser humano, que debe ser garantizado
primero por el Estado y por la sociedad en general defendido por la DUBDH y la BI. El
cumplimiento de este derecho fundamental en los sistemas de salud de Brasil, Chile
y Colombia lo constatamos a través de los indicadores de acceso y financiamiento;

segun estos indicadores comprobamos que el Unico pais que cumple con lo
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promulgado por la DUBDH y la Bl es Brasil, pais que desde 1988, no solo incluye en
la Constituciéon de 1988 el Derecho a la Salud, sino que en su modelo implementado
cuenta con el Sistema Unico de Salud (SUS) como una conquista histérica social del
pueblo brasilero.

El SUS cuenta con méas de 30 afios de experiencia y demuestra a través de sus
cifras e indicadores de salud, que implementar una politica basada en el derecho a la
salud que incluya a todos los ciudadanos sin excepcion ni distincion alguna y con el
financiamiento estatal es menos costosa y cuenta con mejores resultados. Asi mismo
el acceso universal para toda la poblacion brasilera es una realidad, esto y a pesar de
gue las personas que tienen el dinero pueden pagar un plan privado de salud, todos
sin excepcion pueden y deben ser atendidos en el SUS.

Por el contrario, paises como Chile y Colombia no cumplen con lo promulgado
en el articulo 14 de la Declaracion de la UNESCO, pues son paises en los que la salud
es ofrecida como un servicio, en estos dos paises la garantia del acceso a los servicios
y proteccion de la poblacion se da a través del aseguramiento social. Estos dos
sistemas se han caracterizado por responder a las reformas neoliberales de los afios
noventa, que proponen la privatizacion de la salud que va en contra del papel del
estado, una de las estrategias que responden a lo anterior es la denominada
“Cobertura Universal en Salud” (CUS), es decir que toda la poblacion esté asegurada
al sistema de salud, pero el acceso efectivo no esta garantizado, ademas una de sus
principales preocupaciones es la sostenibilidad financiera, reduciendo los gastos
publicos, proponiendo la privatizacion, la tercerizacion de los sistemas de salud al
mercado, pues esta basada en la idea de seguros y servicios subsidiados y pagos por
el creciente sector privado.

En Chile donde se segmenté y fragmentd el componente privado del sistema
en los ISAPRE, con proveedores privados y FONASA fondo nacional publico,
persistiendo exclusion de personas de alto riesgo (como ancianos, enfermos). Para el
caso colombiano donde los recursos son trasferidos a las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), en su mayoria privadas que administran y pagan a prestadores privados
y publicos; todo esto ha llevado a segmentacion y fragmentacion del sistema,
debilitando el sector publico, incluso cerrando y vendiendo hospitales publicos, dando
paso a la corrupcion, clientelismo. Convirtiendo entonces estos modelos en

inequitativos, pues se accede a los servicios segun los ingresos de cada uno, los
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pobres se endeudan para pagar sus servicios de salud, es decir la salud de calidad
solo es para los que puedan pagar y se puedan endeudar.

Con todo lo anterior se constata que, a pesar de los cambios y mejoras de casi
todos los sistemas de salud en América Latina, a pesar de estrategias como la
cobertura universal en salud, hoy se presenta un patrén irregular en el efectivo acceso
a la atencion medica en esta region. Debido en otras causas al gasto publico
insuficiente, al modo inadecuado en que se asignan presupuestos, al mercado voraz
del que han sido presa incluso la salud de los ciudadanos.

En todo el panorama presentado, corroboramos que sin lugar a dudas la
bioética constituye hoy una herramienta de reflexion que contribuye tanto al andlisis
de las implicaciones éticas de las acciones sanitarias como a la toma de medidas
destinadas a disminuir la falta de equidad y justicia, asi mismo se constituye en un
vehiculo que ilumina la formulacién y ejecucion de los sistemas de salud, llevando a
cambiar la concepcion de la salud como “mercancia” y reivindicandola como un bien
social y un derecho al que debe acceder todo ser humano sin distincion de raza, credo
o condicidén social, logrando alcanzar el cometido de la “salud para todos con equidad”.

El presente estudio pretendié entonces reflexionar sobre el analisis comparativo
de los Sistemas de Salud de Brasil, Chile y Colombia a la luz del Articulo 14 de la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (DUBDH)
gue se refiere a la Responsabilidad Social y Salud, cuando se habla en el articulo 14
se formalizan los compromisos que debe tener el Estado en la atencion plena a los
ciudadanos, en especial con la salud como derecho universal, sin distincion de raza,
religion, condicion econdémica o social. La Declaracion va mas alla, al describir con
mucha claridad de qué forma estos derechos humanos, bioéticamente deben ser
analizados.

Asi como la DUBDH vinculo la Bioética con las problematicas sociales las
politicas en salud y los Derechos Humanos, he querido presentar en este trabajo la
contribucion que en la construccién y consideracién de una bioética con sentir
latinoamericano ha venido desarrollando y consolidando la Bioética de Intervencion la
cual postula dentro de una de sus categorias las situaciones persistentes, o problemas
macro, comun en los paises latinoamericanos que requieren atencion por parte de una
interdisciplina que apunte a la responsabilidad social y la salud en linea con la DUBDH,
considerando de suma y vital importancia la priorizacion del derecho a la salud, por

medio de la universalizacion de este, situandola como derecho humano, como un
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derecho a la propia vida, no solo de manera individual, sino como responsabilidad
colectiva. Ella procura mostrar como los principales conflictos morales existentes en
occidente se relacionan con la disparidad de poder y la inaccesibilidad a los bienes de
consumo basicos a la supervivencia como el acceso a salud, proponiendo el derecho
a la salud, como un derecho humano, necesario de priorizar a través de la
universalizacion.

Se constata del estudio la existencia de un contexto neoliberal donde debemos
incluir modelos que estan fundamentados en politicas neoliberales caracterizados por
la medicina individualista, donde el papel del Estado pasa a ser controlador de las
aseguradoras en salud; ademas se cambia la concepcion de la salud de derecho
social y humano, dando paso a su mercantilizacién, es decir la salud es concebida
como un elemento del mercado, ofrecido por la empresa privada. Incluimos alli a Chile
con la reforma que resulto en un sistema dual, pues el Estado cubre a los pobres y los
gue tienen condiciones financieras van para seguros privados. Por esto la critica que
se le hace a este sistema es que hay una brecha entre ricos y pobres. Ademas, los
gastos de bolsillo de los ciudadanos para este sector son muy altos, llevando incluso
a deudas insostenibles, lo que ademas puede presentar un problema grave de acceso,
ya que obtener la salud depende de la capacidad de pago de los hogares.

En el contexto mencionado tenemos también, el caso colombiano, que dio lugar
a un modelo plural, del cual forman parte empresas privadas y publicas, alli se
registran dos regimenes de afiliacion el contributivo (trabajadores) y el subsidiado (los
mas pobres), es un sistema mas de generalizacion y no de universalizaciéon. Sistema
de seguridad social disefiado para paises con desempleo o informalidad laboral baja,
sin embargo, en este pais con la precariedad laboral, y las no cifras exactas de empleo
formal este modelo se hace inviable. A ello se suma la gran carga burocrética de las
EPS, y los sistemas de informacién inadecuados, manipulados en gran parte por estas
empresas privadas.

Caracteristicas de los sistemas de estos dos paises es el auge del
individualismo, la ambicién de poder y de consumo, asi como la continua busqueda
desmedida de nuevas tecnologias que influye en el acceso a salud, pues esto
aumenta los costos al quererse tecnologias mas sofisticadas, contribuyendo a
acrecentar la mercantilizacion de la salud.

Por otro lado, tenemos a los modelos implantados en estados sociales y

democraticos de derecho o progresistas como el caso de Brasil, que cuenta con el



156

SUS, como una conquista historica lograda, aunque si bien es cierto que hoy se
encuentra bombardeado por propuestas de privatizacion de algunos sectores,
percibidos por ejemplo por la fuerte presencia del capital con intereses en el
presupuesto publico federal, asi como el incentivo financiero publico concedido a la
salud privada por medio de renuncia fiscal.

No obstante, lo anterior, hoy es un modelo de salud digno de tenerse en cuenta
por ser un sistema universal, igualitario, donde la salud es un derecho que responde
a la ciudadania y el Estado provisiona y contrata con el mercado. Respondiendo a un
enfoque igualitario, con énfasis en la equidad y el derecho a la salud, la cual no ha de
ser objeto de consumo.

De los paises en estudio se corrobora ademas que conviven con la desigualdad
social, pues gran parte de la poblacion tiene un nivel financiero bajo, que conlleva a
gue no puedan acceder a medicamentos de calidad como si lo pueden hacer sectores
gue acceden a sistemas privados y pagos que pueden pagar por ellos altas sumas,
esto ciertamente conlleva cada vez mas a el aumento de desigualdades, la reduccion
y privacion en el acceso a ellos. Ante estas situaciones presentadas la Bioética de
Intervencion propone desvincular y tener cuidado en las préacticas de los sistemas de
salud todos los intereses capitalistas y hegemonicos, ella propone promover otra
cultura y sociedad mas pluralista, solidaria, justa y responsable. Ademas, propone la
equidad como eje central de las politicas en la reduccion de las desigualdades
producidas por los sistemas econdémicos.

Se confirma entonces que tanto la cobertura en salud como las desigualdades
presentadas se convierten hoy para América Latina en una tarea pendiente, en esto
juega un papel central, indelegable e ineludible los gobiernos los cuales deben regular
equitativamente tanto las acciones como los servicios ofrecidos y coordinar las
diferentes politicas sanitarias del Estado. Ellos deben dedicar todos los esfuerzos y
recursos posibles en procura de una mejora en la salud de sus ciudadanos que como
hemos visto no se reduce solo a una asistencia médica. Es el estado el primer actor y
rector de las politicas que lleven a la perfeccién y regulacion de la participacion tanto
publica como privada en los sistemas de salud, que permitan el crecimiento de la
universalizacion y cobertura en la atencion.

Para construir una sociedad mas justa y equitativa se debe trabajar muy en
serio en el acceso y la cobertura universal de la salud, en universalidad del acceso a

servicios integrados, que sean suficientes e igual para todos, en ese sentido los
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gobiernos deben mejorar la asignacion y distribucion del gasto en salud, gastar mas y
financiar los sistemas de manera equitativa, es decir que las personas y comunidades
tengan acceso a los servicios integrales de salud con calidad y sin dificultades
financieras.

Los sistemas de salud de los paises en estudio, deben buscar que se dé el
efectivo acceso a la asistencia, centrado ante todo en la persona humana (la cual se
debe considerar como paciente y no como cliente) que debe ser tratada con calidad,
es decir teniendo en cuenta su dignidad, de ahi que su atencion debe ser digna y no
solo por una mera cobertura del servicio, en otras palabras se debe reducir la
inequidad en la atencion, aumentar el acceso a los servicios y la equidad de sus
beneficios, esto con el fin de mejorar la eficiencia y efectividad del servicio que busca
la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion.

Es en el anterior sentido que la DUBDH en su articulo 14, llama la atencién en
la promocién de la salud, ya que no solo es un objetivo sino “un cometido esencial de
los gobiernos” es decir un encargo o funcién esencial de los gobiernos que se debe
perseguir de diferentes maneras como la persuasion moral, las politicas
gubernamentales, la proteccién de los ciudadanos ante enfermedades u otras
amenazas actuales como la pobreza o el deterioro ambiental. Este articulo es claro
en manifestar que cualquier cambio social que mejore por ejemplo el acceso a la
atencion medica de calidad, constituye por si mismo un desarrollo social que ha de
ser promovido tanto por los gobiernos y sectores de la sociedad. Todo ello en
consonancia por lo enunciado por la Bioética de Intervencion que destaca y prioriza el
necesario papel del estado en la responsabilidad y defensa por los grupos de
poblacién méas vulnerables, teniendo como base la promocion de la equidad y la

igualdad.
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6 CONSIDERACION FINAL

Si bien es cierto que los sistemas de salud cambian y varian de un pais a otro
de acuerdo y dependiendo a diferentes factores como lo social, lo histérico, lo cultural,
lo economico y lo politico. También lo es, lo incluido para el campo de la Bioética por
uno de los referentes del anterior estudio: la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos (DUBDH) de la UNESCO en el articulo 14 sobre la
Responsabilidad Social y Salud, en este documento internacional ademas de los
temas biomédicos y biotecnoldgicos, para la agenda de la bioética se incluye aspectos
como el derecho de acceso a la asistencia sanitaria, tema fundamental, necesario y
desafiante para los distintos paises y por ende para nuestros paises en estudio: Brasil,
Chile y Colombia.

La relacion existente entre el articulo 14 de la DUBDH vy el otro referente de
esta investigacion: la Bioética de Intervencion (Bl) desarrollada en Brasil, viene dada
desde su misma fundamentacion, pues esta concepcion bioética, esta orientada a los
problemas mas comunes dados en América Latina como el no acceso de las personas
a la salud, el desarrollo de esta postura bioética desde su inicio se ha centrado en el
derecho de las personas a acceder a la atencién médica, reafirmando los estrechos
vinculos que existen entre las politicas de salud, reduccion de desigualdades y
bioética.

Los sistemas de salud deben buscar que se dé el efectivo acceso a la
asistencia, centrado ante todo en la persona humana (la cual se debe considerar como
paciente y no como cliente, es decir que la atencion no dependa de mi capacidad de
pago como ciudadano) que debe ser tratada con calidad, es decir teniendo en cuenta
su dignidad, de ahi que su atencion debe ser digna y no solo por una mera cobertura
del servicio, en otras palabras se debe reducir la inequidad en la atencién, (no hacer
la distincién entre los que tienen para pagar sus servicios y los que no lo tienen, es
decir los pobres) aumentar el acceso a los servicios y la equidad de sus beneficios,
esto con el fin de mejorar la eficiencia y efectividad del servicio que busca la
satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion.

Es ante la anterior realidad que responden la DUBDH en su articulo 14 y la

Bioética de Intervencion que postulan el derecho a la salud como muestra de equidad
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y como eje central de las politicas en la reduccion de las desigualdades producidas
por los sistemas econdmicos. En ese sentido las inversiones y las acciones del Estado
deben priorizar las poblaciones méas necesitadas. Asi el derecho a la salud, es situado
como derecho humano, necesario de priorizar a través de la universalizacion, como el
derecho a la propia vida.

Con todo lo anterior verificamos a través de los indicadores como: acceso y
financiamiento a salud que que el Unico pais que cumple con lo promulgado por la
DUBDH y la Bl es Brasil, pues este pais no solo incluye en su Constitucion de 1988 el
Derecho a la Salud, sino que en su modelo implementado cuenta con el Sistema Unico
de Salud (SUS) como una conquista histérica social del pueblo brasilero, el SUS es
universal y gratuito y cubre al 100% de la poblacién para todas las acciones y servicios
de salud, sin copagos de los ciudadanos por los servicios (los cuales son financiados
con impuestos generales).

Diferente es lo que sucede en paises como Chile y Colombia, alli no se cumple
con lo promulgado en el articulo 14 de la Declaracién de la UNESCO y la Bl, pues son
paises en los que la salud es ofrecida como un servicio, en estos dos paises la
garantia del acceso a los servicios y proteccion de la poblacién se da a través del
aseguramiento social, es decir se asegura al ciudadano, pero ello no garantiza que
este sea atendido por el sistema, ademas como son sistemas basados en politicas
neoliberales cuyas principales preocupaciones es la sostenibilidad financiera,
reduciendo los gastos publicos, proponiendo la privatizacion y la tercerizacion de los
sistemas de salud al mercado.

Asi pues, si bien es cierto que no se puede imponer la salud universal, o una
Gnica solucion para los paises, también lo es que es necesario fomentar el acceso
equitativo, integral y de calidad, asi como la inversion gradual tanto para los cuidados,
atencion, medicamentos; lo anterior contribuird a eliminar barreras en el acceso como
lo son pagos directos de los ciudadanos tanto a la atencion como a los altos costos

de los medicamentos y tratamientos.
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