Bioética aplicada en
Atencion Primaria

Carmen Nadal Agost







Bioética aplicada en Atencion Primaria



Bioética aplicada en Atencién Primaria
Primera edicién. Enero, Afio 2021

© 2021 Carmen Nadal Agost

Edicién: Lion Eds. Spa
llustracion y disefio de portada: Sr. Luis Ofiate Garrido
Fotografia de contraportada: Sr. Mauro Agost

Imprenta Atelier. San Isidro N° 1952. Santiago. Chile

Patrocinio:
Sociedad Chilena de Medicina Familiar

Universidad de O’higgins

ISBN: 9789564027753 (Edicion impresa)
Registro Propiedad Intelectual: 2020-A-9843

Todos los derechos reservados. Quedan prohibidas, bajo las acciones establecidas en
las leyes, la reproduccion parcial o total de esta obra por cualquier medio o procedi-
miento.



Para los equipos de salud de la Atencion Primaria de Chile,
por su compromiso con la salud publica y la justicia social.






Acerca de la autora

La doctora Carmen Nadal Agost naci6 en la ciudad de Rancagua, en Chile. Es-
tudié Medicina en la Universidad de Santiago para luego retornar y comenzar su acti-
vidad profesional en su ciudad natal. Durante sus primeros afios, fue activa participe
del cambio de modelo asistencial biomédico hacia un modelo biopsicosocial que se
instauraba con fuerza y conviccién en la Atencién Primaria. En aquel entonces, se
desempefid en cargos clinicos con atencion de adultos y como coordinadora de equipo
de cabecera en el CESFAM Dr. Enrique Dintrans. Paralelamente, trabaj6 en Servicio
de Urgencia Pediatrico del Hospital Regional de Rancagua y ejercié como médico
general en la céarcel concesionada de La Gonzalina. Luego de 4 afios, fue trasladada
al CESFAM Dr. Juan Chiorrini para continuar ejerciendo su labor clinica y asumir
cargos administrativos como encargada del Programa del Adulto y Salud Cardiovas-
cular y como gestora de calidad. Posteriormente, es nombrada directora del CESFAM
Sr. Ignacio Caroca Caroca; establecimiento emplazado y dirigido a una de las pobla-
ciones méas vulnerables de la comuna. Este cargo fue ejercido durante siete afios, y
dentro de los desempefios mas destacables, se refleja haber logrado junto a su equipo
de trabajo, la primera certificacion en el Modelo de Atencién Integral (MAIS) de la
comuna de Rancagua y la primera Acreditacion de un CESFAM por la Superinten-
dencia de Salud en la region de O’Higgins.

Desde el afio 2018, se encuentra como directora del establecimiento de salud mu-
nicipal con mayor poblacién inscrita de la comuna de Rancagua, alcanzando aproxi-
madamente 50.000 personas. Este centro de salud es el CESFAM Dra. Maria Latife
Saadi, que cuenta con tres edificios, un Centro Comunitario de Salud Familiar (CE-
COSF) y un Servicio de Atencién Primaria de Urgencia de Alta Resolutividad (SAR);
ademas de una dotacion que bordea los 300 funcionarios.

Sus inquietudes académicas continuaron en la linea de la Medicina Familiar, la
Gestion y la Bioética. Se gradu6 de la Universidad de Western Ontario en Canada,
donde obtuvo su Master of Clinical Science en Medicina Familiar y un Magister en
Gestion en el Primer Nivel de Atencidn en la Universidad Andrés Bello, en Chile.



Los constantes conflictos morales a lo que se vio enfrentada en sus distintos cargos la
motivaron a emprender el rumbo de la ética y la filosofia, obteniendo un Magister en
Bioética en la Universidad del Desarrollo en Chile. Ademaés, ha sido docente invitada
de varias universidades nacionales y se desempefia como profesora adjunta de la Uni-
versidad de O’Higgins. Es miembro activo de la Sociedad Chilena de Medicina Fa-
miliar en el comité de abogaciay en el grupo de interés en Prevencién Cuaternaria. Su
linea de investigacion, de la cual se han publicado algunos de sus trabajos en revistas
y otros han sido presentados en congresos o en capitulos de libros, se ha enfocado en
la polifarmacia en el adulto mayor; la relacion clinica en la APS; las decisiones al final
de la vida en pacientes dependientes severos; la atencion sanitaria de inmigrantes; el
acceso a salud de las personas en situacion de discapacidad; y el trabajo intersectorial
por los derechos de la identidad de género. Ella, ha participado como conferencista
y facilitadora de talleres de Bioética en jornadas, congresos y seminarios nacionales
e internacionales; como el realizado por la Organizacién Mundial de Médicos de Fa-
milia (WONCA), en Corea del Sur (afio 2018) y el Seminario de Innovacion en Aten-
cién Primaria (SIAP) realizado en Ecuador (afio 2019).

Su trayectoria en la salud familiar y comunitaria, le inspiraron a fundar el Primer
Comité de Etica de la Atencion Primaria en la ciudad de Rancagua (afio 2015); comité
que presidid durante cuatro afios para luego ser invitada a formar parte de la Comisién
Asesora de Etica Asistencial del Ministerio de Salud de Chile (CEAM), en la cual fue
elegida como presidenta.

Todos estos escenarios descritos con anterioridad, fueron el principal motor para
escribir este libro e impulsar el desarrollo de la Bioética en la Atencién Primaria y la
conformacion de Comités de Etica en los CESFAM a lo largo del pais.

“Cuando hay nada...estd todo por hacer,
Cuando hay algo...estd todo por desarrollar,
Cuando hay desarrollo...estd todo por aprender,

Cuando hay aprendizaje...estd todo por innovar.”

Carmen Nadal Agost
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Prologo

Dicen, y decimos nosotros, que lo pequefio es hermoso, y ademas valioso. Seréa
un placer si usted, lector/a, coincide con nosotros pero aunque discrepe le animamos
a leer el texto que prologamos, “Bioética aplicada en Atencion Primaria”, ya que Su
contenido ayuda a dar grandeza al trabajo bien hecho. Trabajo que muchas veces pasa
desapercibido iniciando asi, o cebando mas, la pérdida de autoestima que lleva al poco
aprecio de la propia labor diaria.

Visto por gran parte de la sociedad, es pequefio todo lo que hacen los profesionales
de atencién primaria, sean clinicos (relacion directa con pacientes), sean no clinicos.
El hospital se ve como el centro del sistema sanitario, resolutivo, investigador y “cien-
tifico”, y sus médicos especialistas los verdaderos sabios sanitarios, los “principales”.
Lejos de los focos de grandeza queda la labor callada y entregada de profesionales que
trabajan en Atencion Primaria, por ejemplo, en zonas rurales aisladas, en la periferia
de las ciudades o con poblaciones marginadas.

Nosotros creemos que es hermoso y valioso justo lo pequefio, la labor diaria ca-
Ilada 'y entregada. Creemos que hay cienciay caridad en todos los &mbitos de atencion
en que los profesionales se entregan con dignidad a ayudar a quienes sufrenenferme-
dades y problemas de salud, en gran parte determinados por las condiciones de vida.
Condiciones de vida que se ven como “estilos de vida” por la misma ideologia que
sustenta el hospitalocentrismo de las respuestas sanitarias.

“Los profesionales clinicos sanitarios nos acostumbramos a simplificar las res-
puestas, a ser pragmaticos y resolutivos. Empleamos con frecuencia heuristicos,
atajos que abrevian el tiempo de razonamiento. Tomamos decisiones con rapidez, y
generalmente acertadas. Por nuestras manos pasan cada dia cientos de problemas de
decenas de pacientes a los que respondemos tomando miles de decisiones, desde el
tiempo que dedicamos a cada problema y paciente a los consejos con que acabamos

17



las entrevistas clinicas y la mayor o menor empatia con que respondemos al sufri-
miento que conlleva cada situacion. Frecuentemente y pese al pragmatismo resolu-
tivo, las decisiones exigen nuestro juicio ético, nuestra respuesta ante valores contra-
puestos. Es decir, frecuentemente tomamos en consideracion el mejor curso ético de
accion, aquella decision que dafia en lo minimo los valores en cuestion. Pero solemos
ser inconscientes de tales consideraciones éticas™?.

En este libro se trata la ética desde todos los niveles, desde los grandes conceptos
de la macro-ética a las cuestiones diarias, la micro-ética o la ética de “las pequefias
cosas”. Se consideran ejemplos concretos diarios, casos practicos deliberados, de esos
que pasan por las manos de los profesionales y que generalmente se resuelven bien
y sin pensar. Conviene “pensarlos”, para aprender en un proceso iterativo de mejora
continua.

Las cuestiones en torno a la equidad y la solidaridad se destacan como centrales
en la estrategia de la Atencion Primaria, y lo son. Pero no s6lo en la macro-ética que
requiere consenso social sino constantemente en la consulta. Por ejemplo, la Ley de
Cuidados Inversos? establece que se prestan mas cuidados sanitarios a quien menos
lo precisa, y que esto se cumple mas cuanto mayor es la orientacién al mercado.
Para revertir dicha ley se precisan acciones macro y meso, pero también una exigente
ética en la préactica clinica. Es decir, en el ejemplo concreto, dedicar tiempo clinico
proporcionalmente a las necesidades de los pacientes. Cuando Julian Tudor Hart pu-
blicé tal ley, comprobamos con cronémetro en mano en nuestras propias consultas,
para nuestro asombro, que dedicAbamos mas tiempo a los pacientes mas jovenes,
atractivos y de clase alta, con independencia de la gravedad del problema. Siendo
conscientes de tal sesgo, lo corregimos en nuestra practica diaria, pero tiempo después
comprobamos que era un problema habitual no resuelto cuando se publicé un estudio
que demostraba que los médicos generales ingleses veian como mas atractivos (y en
consecuencia atribuian mayor inteligencia) a pacientes jovenes, mujeres y ricos, es-
pecialmente si sonreian3.

1 pérez-Fernandez M. Etica de las pequefias cosas en Medicina. Ponencia en la mesa de “Etica y derecho
médico”. 21 de octubre de 2010. Oporto (Portugal). XVII Encontro do Internato de Medicina Geral e Fami-
liar, Zona Norte. http://equipocesca.org/etica-de-las-pequenas-cosas-en-medicina/

2 Tudor Hart J. The inverse care law. Lancet 1971;297: 405-412 https://www.sochealth.co.uk/the-socia-
list-health-association/members/distinguished-members/julian-tudor-hart/

3 O’Reilly D, Steele K, Patterson C, Milsom P, Harte P.. (2006) Might how you look influence how well
you are looked after? A study which demonstrates that Gps perceive socio-economic gradients in
attractiveness. J Health Serv Res Policy. ;11:231-4.
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En otro ejemplo, respecto a la atencién a pacientes terminales en domicilio, las
cuestiones éticas se mezclan con las précticas. Es decir, se precisa formacion ade-
cuada para dar respuesta a las necesidades de los pacientes, incluyendo el respeto a las
Gltimas voluntades, pero también se precisa material tan elemental como Midazolam
y Morfina para la sedacion terminal.

Este libro ayuda a tener coraje para no cansarse nunca y no decir “no puedo masy
aqui me quedo”. Los pacientes, sus familias y las comunidades necesitan de profesio-
nales comprometidos que digan aquello de “aqui estoy, y para siempre”, que liguen su
destino al de la poblacion. Para ello hay que ser “perdedor de largo recorrido”, capaz
de encontrar la gratificacion en lo hermoso y valioso de las pequefias cosas de cada
dia por mas que en muchas de las grandes demos las batallas a sabiendas de que las

perderemos?. En ello est4 la grandeza de la Atencion Primaria y de sus profesionales.

Mercedes Pérez-Fernandez® y Juan Gérvas®,

Impulsores de los Seminarios de Innovacién de Atencion Primaria (SIAP)

4 Gérvas J. Perdedores de largo recorrido. (018)Acta Sanitaria. Madrid https://www.actasanitaria.
comperdedores-de-largo-recorrido/

5 Especialista en Medicina Interna, médico general jubilada, Equipo CESCA, Madrid, Espafia. Coordi-
nadora del Comité de Etica de la Red Espafiola de Atencién Primaria.

6 Doctor en Medicina, médico general jubilado, Equipo CESCA, Madrid, Espafia.
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Introduccion

Através de este material intelectual, comparto con el publico lector, la experiencia
de 15 afios de trabajo en la salud publica y en la Atencién Primaria de Chile. Una
experiencia laboral que me ha permitido crecer, tanto en lo personal como en lo pro-
fesional, y que hoy, decanta en un analisis valorativo a través de la Bioética aplicada
en la Atencion Primaria.

Como dice el refran: “No hay plazo que no se cumpla, ni deuda que no se pague”.
Pues bien, llegé el momento de cumplir el plazo con los equipos de Atencién Primaria
para poner a su disposicion una guia que les oriente a la aplicacién de la Bioética en
los contextos particulares donde ejercen y con las dificultades propias de representar
el acceso al sistema de salud publico, donde la poblacion méas vulnerable acude bus-
cando respuestas a sus necesidades; muchas de éstas condicionadas por determinantes
sociales que reflejan a un pais que crece en lo econémico, sin considerar aumentar el
capital de valores que desarrolla una sociedad, donde todos caben y todos se benefi-
cien de su éxito.

Las primeras lineas de este libro surgieron en el mes de octubre del afio 2019.
Chile, sufria la peor crisis social del ultimo tiempo, caracterizada por maltiples ma-
nifestaciones masivas, las cuales reflejaban el inconformismo de una sociedad ante la
desigualdad social. Las distintas demandas sociales que habitualmente marchaban
por las calles en grupos aislados, se unian en una gran marcha en el centro de nuestra
capital, cuyo lema comun fue: “Hasta que la dignidad se haga costumbre”. Al parecer,
la sensibilidad de las nuevas generaciones de chilenas y chilenos, hacian despertar a
las méas antiguas, para que nadie quedara fuera de la reflexion con relacion al pais que
somos, Yy el que queremos ser. Meses mas tarde, especificamente en marzo del 2020,
Chile se enfrentaba junto al resto del planeta, a los embates de la pandemia por Coro-
navirus (SARS CoV-2). Por ello, cambiamos nuestro modo de vivir y nuestro modo
de trabajar; reconocimos nuevamente la fragilidad de muchos'y el privilegio de pocos.
Las relaciones sociales se perpetuaban a distancia y el contacto fisico quedaba vetado
para evitar el contagio. EI confinamiento obligatorio, fue una experiencia nueva para
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una gran cantidad de personas. En lo personal, significé un espacio que me permitio
escribir y saldar esta deuda autoimpuesta de un libro que busca colaborar a hacer de
este mundo, un lugar mejor desde la vereda de salud.

En estos tiempos, se hace mas latente que nunca la gran crisis de valores en la cual
toda la poblacién chilena —y el mundo—, de forma transversal, nos encontramos
iQué maravillosos remezones han sido la crisis social y la pandemia!, por un an-
helo que vale la pena: la equidad. Una sociedad que espera aquella brillante formula,
reforma o presupuesto, que nos convierta en ese sofiado pais. Algunos y algunas,
subestiman lo que cada persona puede hacer desde su presente, no sélo exigiendo
el ejercicio politico a la altura de lo que una sociedad justa necesita, sino también
comprometiendo su propio cambio de actitud. Para empezar, una primera confesion:
nos hemos fallado en conjunto. Nos hemos mal acostumbrado a buscar las vias conve-
nientes y alternativas, para evitar las normas que colectivamente hemos consensuado;
no hemos procedido a actuar de forma generosa cuando se ha requerido, peor aun, ni
siquiera hemos visto la necesidad; hemos tranzado valores por precio y hoy esté todo
en el mercado; pensamos que esto es sélo subir salarios y presupuestos publicos, pero
eso nunca sera suficiente si la dignidad de los ciudadanos se mide segln sus apellidos,
contactos politicos, barrio en el que habita, colegio en el cual estudid, regién en la
cual trabaja, etc. Me preocupa que la reflexion quede sélo en la superficie y no haya
una profundizacidn real en las personas. La inequidad, ante todo, es primero cultural;
luego, es econdmica, pero ambas van de la mano en la estructura social que se arma
y desarma segun lo que decidamos moralmente. Como funcionaria de la Atencién
Primaria de Salud, me siento parte de este escenario desigual. Ejercemos el impor-
tante rol del acceso de la poblacién al sistema publico de salud, como responsables
de la primera linea en estado de emergencia permanente, que toman el pulso de la
contingencia al atender a las personas menos privilegiadas. Estoy convencida que
nuestras mejores herramientas seran las actitudes cotidianas como personal sanitario
para acoger las necesidades de quienes acudan a los centros de salud. Estas requieren
de un alto grado de compromiso, pero, sobre todo, del reconocimiento inequivoco de
que las personas tienen derechos y dignidad. Para ello, un espacio de reflexion dentro
de los equipos de salud, hoy, es mas necesario que antes... ;Qué haremos a favor de
la equidad, en mi lugar de trabajo, desde ahora? Actitudes diferentes, por un Chile y
un mundo diferente.

La Atencion Primaria de Salud (APS), al igual que otros niveles asistenciales, se
enfrenta a las consecuencias de los cambios sociales y tecnoldgicos, los cuales desa-
fian a los equipos de salud y los enfrentan a conflictos morales ineludibles.

Las profesiones sanitarias o quienes ejercen oficios inspirados en el servicio a
otros que estan con necesidades por su condicién de salud, requieren herramientas y
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habilidades para lidiar con la moralidad de pacientes o personas usuarias; con la de su
equipo de trabajo y con los valores de la institucion en la cual ejercen. La Bioética, es
un apoyo a este desafio, ya que, es una disciplina en constante desarrollo y se adecla
al contexto donde se aplique; al mismo tiempo, humaniza la préctica asistencial y
estimula la reflexion multidisciplinaria para el crecimiento personal, profesional e
institucional. La Atencion Primaria, no debe quedar atras en estos conocimientos, en
especial, por su rol en el sistema de salud.

La aplicacién de la Bioética en la Atencidn Primaria orientara las respuestas a
algunas preguntas que surgen dada las caracteristicas de su campo de accién:

1. La organizacién sanitaria se establece en distintos niveles de complejidad:
¢ Como se maximiza el bien a pacientes en una continuidad asistencial?

2. La APS es la que deriva a otros niveles de mayor complejidad: ;Como se prio-
riza la utilizacion de recursos?

3. La oferta de prestaciones ya no es sélo curativa, sino que ademas de las ac-
tividades preventivas y de rehabilitacion, se incorpora el cuidado de enfermedades
cronicas y la atencion domiciliaria para pacientes dependientes: ;Como se respetan
las decisiones de las personas en relacién a sus estilos de vida? ¢ Cémo lidiar con
cuidadores que tratan inadecuadamente a los equipos de salud por no cumplir con sus
expectativas?

4. El compromiso con metas e indicadores exigidos por la autoridad central:
¢Coémo se humaniza la atencion, a pesar de la falta de recursos, tiempo, infraestruc-
tura o personal?

5. La complejidad social ha identificado una diversidad que debe ser asumida por
el area de salud: ;Como se reconoce la vulnerabilidad? ;Como se enfrentan las dife-
rencias culturales?

6. El enfoque familiar y comunitario: ;Como enfrentar discrepancias entre la per-
sona asistida y su familia en las decisiones en salud?

7. La relacién a largo plazo del equipo de salud con sus pacientes: ;Como esta-
blecer relaciones terapéuticas basadas en la confianza y el respeto? (Cémo manejar
las incertidumbres y las decisiones al final de la vida?

8. Muchos conflictos entre personal de salud y pacientes o gente usuaria del sis-
tema, no suelen estar provocados por discrepancias técnico-clinicas, sino que tienen
que ver con cuestiones de “valor”: ;Como se respeta la dignidad de pacientes? ; Como
se pueden conciliar los valores y creencias de las personas usuarias con las prioridades
de una practica clinica rigurosa y basada en evidencias cientificas?
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9. El concepto de atencion “uno es a uno”, suele sustituirse actualmente, por el de
“equipo multidisciplinar operando desde un Centro de Salud familiar” y también con
otras instituciones: ¢Cémo se resguarda la confidencialidad de los datos sensibles?
¢ Como se evita el dafio a pacientes por la falta de trabajo en red?

Este libro, serd para muchas personas, el inicio de un camino de reflexion, de
razonamiento, y, por supuesto, de la puesta en practica de los valores y principios
aplicados a la salud familiar y comunitaria. Para otras, puede ser la continuidad en
su formacion profesional. Lo importante es que cada cual lo aproveche como mejor
lo estime y profundice aquellos temas que le parezcan mas relevante en su quehacer.

En esta primera edicion, pretendo abordar lo cotidiano, lo alcanzable y lo trans-
versal, de tal manera que las personas lectoras comiencen primeramente con con-
ceptos elementales de la Bioética y la salud publica; en la segunda parte distingan su
aplicacion especifica en tematicas propias de la Atencion Primaria; en la tercera parte,
reconozcan problemas éticos en la atencidn del paciente ambulatorio a lo largo de su
ciclo vital; en la cuarta parte, conozcan los requisitos y funciones para la conforma-
cién de comités de ética y apliquen los principios bioéticos a través del método deli-
berativo y de la evaluacion de protocolos de investigacion; y por dltimo, en la quinta
parte, se presentan casos seleccionados y analizados por el Comité de Etica de la APS
de la comuna de Rancagua.

Comenzar la travesia de la Bioética, es viajar en primera clase hacia el mundo
personal de cada humano. Es explorarse y enfrentarse con los principios y valores,
propios y ajenos, que siempre han estado ahi, en alguna parte de los pensamientos
mas profundos, y, por cierto, en las actitudes del dia a dia. Es imposible para la mente
humana no valorar o no estar en constante cuestionamiento de lo que es correcto o
incorrecto. Cada conflicto moral en la practica asistencial es una oportunidad de creci-
miento; y serd asi, en la medida que los espacios de reflexion se instauren como parte
de la cultura organizacional de los Centros de Salud Familiar (CESFAM), en Chile.
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Capitulo I.
Teorias y conceptos
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La moral y la ética aplicada

La moralidad es una dimension inherente a cualquier actividad humana. En la
actividad sanitaria, es importante la distincion entre moral/ética y entre ética
médica/bioética, para comprender como la ética se aplica al campo de la salud.

La moral y la ética

La moral, procede del latin mos, moris que significa caracter o un modo de ser’. La
moral, es el conjunto de valores y creencias aceptadas en una sociedad, que sirven de
modelo de conducta y valoracién para establecer normas que sefialan lo que esta bien
o0 esta mal (moral o inmoral; correcto o incorrecto). Los valores pertenecen al orden
del bien o del ser, como es el valor de la vida, la dignidad de la persona, la libertad®.
Las normas que traducen los valores para hacerlos mas operativos se conocen como
principios éticos. Estos codigos morales pueden servir de referencia a instituciones,
grupos y sociedades enteras, impregnando procesos esenciales de socializacion y de

pautas de actuacion®.

La palabra “ética”, del origen griego “ethos ”, significa comportamiento. La Etica,
es una disciplina filoséfica que estudia el comportamiento de los individuos en el
mundo y explica las reglas morales con una fundamentacién teérica y racional. El
analisis de lo que se hace o se deja hacer, no sélo consiste en la aplicacién mecanica
de principios o de normas morales de un cédigo establecido, sino en la justificacion
racional y argumentada de las conductas humanas. Esta disciplina estudia varios am-
bitos:

«  FEtica personal: Se refiere al concepto propio de una vida feliz.

"Ramos, S. (2018) Bioética. Una reflexion necesaria para las decisiones que importan. En cap. 1 Algunos
conceptos y teorias bioéticas. Ed. Plataforma. Barcelona, Espafia.

8 Beca, J; Astete, C. (2012) Bioética clinica. En Ledn, J.; Arratia, A. Bioética y enfermeria. pp 525-534.
Editorial. Mediterraneo. Santiago. Chile.

9J.A. Morales Gonzélez, G. Nava, J. Chapa, et al. Principio de ética, bioética y conocimiento del hombre.
1. 2ed, Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, (2011)
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«  FEtica profesional: Se refiere a los minimos comunes dentro una profesion,
dentro de la cual se encuentra la ética de las virtudes.
+  Etica institucional: Se refiere a los valores detras de los fines de una
institucion.
«  FEtica organizacional: Se refiere a los valores que guian una organizacion.
«  FEtica civica: Se refiere a la convivencia pacifica en contexto de pluralidad.

La Etica interviene en varias dimensionesi0:11:

«  Macro-ética: Abarca cuestiones de interés pablico y de aplicacion general,
pues reflejan valores sociales implicados en el desarrollo evolutivo de una sociedad.
Se espera que los conflictos éticos a este nivel se resuelvan a través del consenso
publico.

«  Meso-ética: Abarca el entorno organizativo y la coordinacion entre los dis-
tintos actores e instituciones. Se espera que los conflictos éticos a este nivel se
resuelvan de modo participativo entre todas las personas implicadas.

«  Micro-ética: Abarca las cuestiones cotidianas, representando el mundo in-
dividual y los valores personales. Ante los conflictos éticos a este nivel, emerge la
necesidad de respuestas inmediatas, bajo la incertidumbre, para resolver problemas
del mundo privado y en contextos especificos.

La éticay la moral comparten el propésito de sentar las bases de la mejor manera
de comportarse en sociedad.

Etica médica

La ética médica es una disciplina milenaria. En el siglo V a.C., Hipdcrates,

10 papanikitas, A.; Spicer, J. (2018) Handbook of Primary care ethics. En Neighbour, R. Micro-ethics of
the general practice consultation. pp 71-80. Taylor & Francis Group, LLC. CRC Press. Boca Raton, FL.
USA.

11 Romén, B. (2016) Etica de los servicios sociales. En Niveles de conciencia, niveles de intervencion:
cuatro éticas en juego. pp 319- . Coleccion Eticas Aplicadas. Herder Editorial, S.L.; Barcelona, Espafia
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establecid las obligaciones de la Medicina, entre la que destaca el “no llevar otro pro-
posito que el bien y la salud de los enfermos”. La ética médica, se ocupa de sefalar
los &mbitos de la relacién que han de ser protegidos por parte del equipo médico hacia
sus pacientes.

La deontologia médica, de la raiz griega: “deon”, que significa “deber” u “obli-
gacion”, surge del consenso establecido por pares, y obliga a cumplir imperativos
categdricos de la profesion que inspiran la conducta profesional. Son los codigos y
el complemento de la ética médica, los cuales tipifican, califican y sancionan los pro-
blemas que aparecen de la relacion médico-paciente, entre el mismo equipo médico,
médicos con otros profesionales de la salud y con las instituciones sanitarias.

Como consecuencia de la division profesional del trabajo en el area de salud, se
hizo necesario la existencia de cédigos éticos propios para las actividades especificas
de las distintas profesiones sanitarias. De ahi, surgen otros codigos profesionales,
como en el &rea de la enfermeria, psicologia, entre otros.

Bioética

La Bioética, se refiere al estudio de la conducta humana en el &rea de las ciencias
de la vida y el cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores. Una reflexion
necesaria ante los avances tecnoldgicos, disefiados para mejorar la calidad de vida o
prolongarla, los cuales causan efectos contrarios sino se anteponen limites. El fin al-
timo de la Bioética es proteger a la poblacion que es asistida y velar por el buen actuar
de la persona profesional sanitaria.

La Bioética, nacid en la cultura norteamericana en la década de los setenta. Es el
oncoélogo norteamericano, Rensselaer Van Potter, a quien se le atribuye el primer uso
de la palabra “bioética”, en su publicacion: “Bioethics: Bridge to the future”, publi-
cado en 1971. Su propuesta fue la relacion entre las ciencias que tienen que ver con
la vida humana y todas aquellas que engloban su entorno ecoldgico y ambiental. La
historia de la Bioética, también sefiala a otros pioneros como responsables del surgi-
miento de esta disciplina (Jahr, Schweitzer, Lain, entre otros).
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La Bioética se considera dentro de las éticas aplicadas!? de reciente data y esta
asociada con problemas cientificos, medio ambientales o sociales, en cuanto surgen
conflictos morales que afecten la calidad de vida de toda la poblacién o de un grupo
dentro de una sociedad.

La Bioética, no es una ética propia de una determinada profesion, pues se aplica
al campo de los problemas generados por el progreso tecnocientifico que afecta el
bienestar humano y su medio ambiente, teniendo la Declaracién de los Derechos Hu-
manos, como el nucleo basico de sus principios, con validez universal. ES en ese
contexto, y en el seno de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCOQO), como se organizaron dos organismos internos: el
Comité Internacional de Bioética y el Comité Intergubernamental de Bioética. Pro-
ducto de las actividades de estos comités, se promulgaron tres declaraciones:

1. Declaracién Universal del Genoma Humano y los Derechos Humanos (1997).
2. Declaracion Internacional sobre los Datos Genéticos Humanos (2003).

3. Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (2005).

La Bioética, establece principios para guiar la reflexion. La historia sefiala dos
fuentes de desarrollo del modelo principialista que data del afio 1979: el informe Bel-
mont para proteger a los sujetos de investigacion y el libro de Beauchamp y Childress,
con relacion a la praxis médica. Los principios fundamentales son: no maleficencia,
justicia, autonomia y beneficencial3. Ellos, representan los polos axiolégicos cardi-
nales de la Bioétical4. Estos principios ofrecen una base, pero no son los tnicos que
orientan a los procesos deliberativos ante problemas éticos en la asistencia sanitaria.

12 Adela Cortina, fil6sofa espafiola, sefiala que dentro de los rasgos que definen las éticas aplicadas, esta
la reflexion y el lenguaje filos6fico. Estas se ocupan de un &mbito de prescripcion publica, que son elabo-
radas por expertos de diferentes campos, lo cual hace de las éticas aplicadas, un trabajo interdisciplinario,
no filosofico.

13 Beca, J; Astete, C. (2012) Bioética clinica. En Ledn, J.; Arratia, A. Bioética y enfermeria. pp 525-534.
Editorial. Mediterraneo. Santiago. Chile.

14 Beca, J; Astete, C. (2012) Bioética clinica. En Ferrer, J. Bioética y sus principios. pp 75-87. Editorial
Mediterraneo. Santiago. Chile.
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Etica médica versus Bioética

La Bioética ha influido en el desarrollo de la deontologia médica, tal como esta
Gltima contribuy6 a fomentar la existencia de una ética aplicada al &mbito sanitario.

La ética medica y la Bioética, son éticas aplicadas que comparten las similitudes
de ser de caracter publico; de estar inmersas en la vida institucional; de considerar
varios agentes morales (profesionales o técnicos, pacientes, familiares); y de tener
funciones orientadoras, normativas y prescriptivas.

Las diferencias identificadas entre ética médica y Bioética:

ETICA MEDICA BIOETICA

Exclusiva de la profesién médica Interdisciplinatio

Es de una sola voz,
lo que la persona profesional en Plural
Medicina puede y no puede hacer.

Practica profesional excelente, en La excelencia se materializa en las
técnicas y manejo de conocimientos mejores decisiones discutidas para
especializados resolver los conflictos, gestar un talante

moral que valga para todos y en fijar
antecedentes que no se conviertan en
férmulas, ni recetas.

Se circunscribe en la relacion conun Se retinen campos diversos
paciente y/o en investigacion con
sujetos humanos.
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Atencion Primaria, emblema de equidad y solidaridad

La Atencién Primaria puede ser entendida como una filosofia basada en el
derecho a la proteccidn de la salud con criterio de justicia. Lo “primario” denota lo
primordial, lo esencial, lo minimo, el primer contacto, la base y el primer eslabon
para la salud de una sociedad justa.

Atencion Primaria

En el afio 1978, la conferencia mundial en salud, realizada en la ciudad de Al-
ma-Ata, definia la Atencién Primaria como un conjunto de valores rectores para el
desarrollo sanitario, un conjunto de principios para la organizacion de servicios de
salud y una variedad de criterios para abordar las necesidades sanitarias prioritarias y
los determinantes fundamentales de la salud!®. Es decir, la connotacion de “primario”
no se refiere a un término de inferioridad, por el contrario, son los minimos comunes,
lo esencial, aquello que no puede faltar en materia de salud para una poblacién y
lo que una sociedad justa no estd dispuesta a tranzar. La Declaracion de Alma-Ata
destacdé como elementos esenciales de la APS, el suministro de alimentos y nutri-
cién adecuada, el agua potable y saneamiento bésico, la asistencia materno-infantil,
la planificacion familiar, las inmunizaciones, la prevencidn, el enfrentamiento contra
las enfermedades endémicas locales, el suministro de medicamentos esenciales, y el
tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes, entre otros16.

La Atencién Primaria de Salud (APS) como estrategia sanitaria, tiene su campo
de accién en el ambito ambulatorio y comunitario. Las atenciones que se ofrecen, son
centradas en las personas, sus familias y la comunidad, en sus particulares contextos,
identificando determinantes sociales que influyen en el bienestar de las personas,
como son: la pobreza, la cesantia o la migracion, las cuales representan injusticias
sociales. La APS, es donde las personas méas vulnerables de la sociedad tienen la
oportunidad de ejercer el derecho de la proteccion de su salud.

15 Chan, M. (2008) Regreso a Alma-Ata. Publicacion en sitio web de la OMS. Dra. Margaret Chan.
Directora General de la OMS. 15 de septiembre de 2008

16 ignolo J, Vacarezza M, Alvarez C, et. al. (2011) Niveles de atencion, de prevencion y atencion pri-
maria de la salud. Arch. Med Int.; 33 (1): 7-11.
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Chile, enfrenta una carga de enfermedades crecientes, asociada a enfermedades
cronicas, degenerativas, problemas de salud mental y el envejecimiento, asi como
dafios que son resultados de diversas condiciones de vida o determinantes sociales.
Esto, requiere que el Estado, ofrezca una Atencion Primaria fortalecida con nuevos
enfoques y modelos participativos, que sea garante de la proteccion de la salud de
toda la poblacidn chilena, comenzando por un acceso que implique cercania a la co-
munidad beneficiaria, resolutividad de sus problemas y coordinacion con otras institu-
ciones que complementen la respuesta ante las diversas necesidades de salud.

La historia de la Salud Puablica en Chile, ha demostrado con éxito, estrategias
basadas en politicas publicas que abordan las necesidades de la gente mas vulnerable
(situacion de discapacidad, inmigrantes o personas mayores). Sin embargo, esta tarea
sigue inconclusa y con varios desafios por delante, ya que el cambio demografico y
las enfermedades cronicas no transmisibles, han puesto en la agenda publica nuevas
formas de vida, nuevas formas de enfermar, nuevas formas de morir y modelos de
atencidn con mayor protagonismo de las personas. La APS, goza de la ventaja del
escenario en el nivel ambulatorio, pues tiene una directa relacion con la esencia de
la Salud Publica, en la medida que su enfoque ofrezca mdltiples oportunidades para
identificar determinantes sociales que influyen en el bienestar de las personas. Por
ello, esta estrategia impacté en los indicadores sanitarios. Ese espiritu por satisfacer
las necesidades de los mas vulnerables, es parte de la esencia de los equipos que
conforman los actuales Centros de Salud Familiar y Comunitaria (CESFAM), repre-
sentantes del Sistema de Salud publico chileno y por excelencia, el primer contacto
con la ciudadania.

El enfoque de la APS, esta en diagndsticos integrales y servicios indiferenciados,
donde se acoge la complejidad técnica y social, para ofrecer atenciones sociosani-
tarias que respondan mejor a las distintas dimensiones de la salud o la enfermedad.
La Atencion Primaria, viene desarrollando hace afios, un modelo biopsicosocial para
enfrentar de manera efectiva y eficiente, el aumento de la multimorbilidad en la po-
blacidn. La medicina basada en evidencia ain es insuficiente, por lo que se requiere
de equipos multidisciplinarios y entrenados para identificar los recursos propios de
pacientes, su familia, su comunidad y sus redes institucionales, como estrategias de
abordaje de la pluripatologia, producto de las condiciones de vida y el envejecimiento
de la poblacién.

Para enfrentar los riesgos de las decisiones en condicién de incertidumbre, los
equipos de salud del nivel primario, sopesan la evidencia cientifica, el contexto parti-
cular, la experiencia del equipo de salud y los recursos disponibles. Esto lo hacen de
forma interdisciplinaria y participativa.
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La APS, representa la primera linea en el sistema publico de salud y asume el
desafio de ofrecer cuidados de forma segura, ain con incertidumbre y con la preocu-
pacién, tanto en lo contingente como en lo emergente.

Principio de Equidad

La equidad, es definida como la eliminacién de las diferencias innecesarias e in-
justas en saludl’. Esta definicion, fue elaborada por Margareth Whitehead, académica
de la Universidad de Liverpool, quien lidera el Centro Colaborador de Investigacion
Politica sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud. El contenido moral de la definicion de equidad en salud, reconoce las desigual-
dades producto de las circunstancias y el contexto. Las inequidades en salud, se basan
en juicios éticos sobre las diferencias observadas. Aquellas diferencias bioldgicas o
de comportamientos libremente elegidos, son justas. Las diferencias en salud que re-
sultan de condiciones externas a la persona, como las socioeconémicas y ambientales,
serian injustas y éticamente inaceptables, ya que la mayoria de ellas serian evitables.
Un sistema sanitario basado en el principio de equidad, es aquel que contribuye a la
reduccion de las desigualdades evitables, injustas y arbitrarias. Ante una misma nece-
sidad, este sistema ofrece igualdad en acceso e igualdad en la utilizacién del servicio,
con la misma calidad para toda la ciudadania.

S6lo desde la definicion y medicién de necesidades se puede comprender la
equidad en la atencion de salud. Esto implica que exista una equidad horizontal, que,
ante una misma necesidad, la atencion de las personas sea igual, independiente del
ingreso, clase social, educacidn, etnia, lugar de residencia, entre otros. Por otro lado,
si la necesidad es diferente, la atencidn también lo es, lo que se conoce como equidad
vertical.

Igualar oportunidades es el pilar de la justicia social. En este sentido, el acceso
universal a servicios sanitarios de calidad, es una manera de asegurar la proteccion
de la salud de toda la poblacién, sin discriminacién; y la redistribucion justa de las
determinantes sociales, la cual es una forma de compensar a las personas mas des-
aventajadas de una sociedad.

17Whitehead M. The concepts and principles of equity and health. Int J Health Services. 1992; 22:429-
45,
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Tal como fue declarado en el afio 1978, en la Conferencia Internacional en Al-
ma-Atal®, la Atencion Primaria de salud es la clave para que todos los pueblos del
mundo alcancen un nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémi-
camente productiva, conforme al espiritu de la justicia social. Es asi como la APS, es
considerada una estrategia de equidad en salud, pues es el acceso al sistema de salud;
es el articulador intersectorial; considera las determinantes sociales dentro de la gé-
nesis de las enfermedades y ofrece una asistencia centrada en las personas. El acceso
y la cobertura universal de salud, son fundamentos de un sistema equitativo.

La APS representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema de salud, acercando la atencion al lugar donde habitan y
trabajan las personas. Una asistencia sanitaria al alcance de toda la poblacién, se mide
en las variantes de la accesibilidad, las cuales son de tipo administrativo, cultural,
geografico, monetario y temporal. Estas son medibles a través del costo, tanto en
dinero, como en sufrimiento, para obtener los servicios precisos en el momento, lugar
y tiempo adecuado. Las prestaciones deben ser cientificamente fundadas, socialmente
aceptables y puestas al alcance de todas las personas de la comunidad, a un costo
sustentable en el tiempo. En ese sentido, la Atencidn Primaria presta servicios de
proximidad para ofrecer asistencia de “méxima calidad, minima cantidad, tecnologia
apropiada, por profesionales competentes, en tiempo y lugar apropiado y tan cerca del

domicilio del paciente como sea necesario19.

Garantizar el derecho de la proteccién de la salud exige la intervencion de sec-
tores sanitarios, sociales y econdmicos. La APS, tiene la capacidad de actuar de modo
efectivo, como un articulador entre los distintos sectores (educacion, juntas de ve-
cino, ONG, etc.), ya que logra cruzar la barrera asistencialista para generar estra-
tegias locales, centradas en las necesidades de la poblacién, y, a largo plazo, con
intervenciones integrales que involucran a sectores de la red de salud y de otras areas.
Articular con otras personas representantes de la red, bajo el reconocimiento mutuo
del rol que cumple cada persona, facilita la resolucion de los problemas sentidos por
la ciudadania y permite la sostenibilidad en el tiempo, sin duplicar o restar acciones
que perjudiquen a la gente mas vulnerable y aumenten la inequidad.

18 Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre
de 1978. PAHO.

19 Gérvas J. (2013) La Atencién Primaria es tecnologia dispersa y adaptada a las necesidades de los
pacientes (y de sus familiares). Acta Sanitaria. EI Mirador. En linea: https://www.actasanitaria.com/la-aten-
cion-primaria-es- tecnologia-dispersa-y-adaptada-a-las-necesidades-de-los-pacientes-y-de-sus-familiares/
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La APS, introduce las determinantes sociales de la salud en el andlisis de las
causas de las enfermedades y explora cdmo dichos factores se traducen en diferencias
bioldgicas entre los distintos grupos sociales. Una redistribucién justa de los deter-
minantes sociales de la salud, considera los medios materiales de subsistencia, pero
también los factores psicosociales, como son: la autonomia sobre el trabajo y la propia
vida, el apoyo social y la ausencia de ansiedad y/o estrés causados por la falta o
escasez de reconocimiento social?0. Estos factores explican que las sociedades con
mayor desigualdad social, son también, aquellas con mayor desigualdad de salud.
En general, se puede afirmar que una mejor posicion socioeconémica (ingresos, edu-
cacion, clase social) conlleva a una mejor salud?L. El acceso universal al sistema
sanitario es una estrategia de equidad, pues, su poder radica en no aumentar mas la
distribucion inequitativa de las desigualdades sociales.

Para disminuir las desigualdades sociales en salud, la APS, se basa en el modelo de
Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitario (MAIS), cuyos principios irrenun-
ciables son: atencion centrada en las personas, integralidad y continuidad asistencial®.
Para el modelo integral, las enfermedades no son hechos aislados, sino que incorpora:

. La dimensién personal en sus aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
culturales, espirituales.

. La dimensidn contextual en sus aspectos familiares, vecindad, escuela, tra-
bajo, redes de apoyo social.

. La dimensidn de continuidad, referida a la atencién tanto de gente sana como
enferma, enfermedades en etapas agudas o cronicas, durante todo el curso de vida y la
coordinacion que se establece en la red de establecimientos de salud.

La relacion estable y continua con las personas en su comunidad, constituye la
mejor estrategia para enfrentar la inequidad en salud, pues facilita la identificacion de
desigualdades sociales que podran ser intervenidas desde la prevencion. El enfoque de
la atencion primaria de salud, es utilizar los recursos locales con el fin de desarrollar
capacidades dentro de las comunidades, a través de la participacién y la educacién. La
participacién, es el reconocimiento de la poblacidn que es usuaria del sistema como

20 pyyol, Angel. (2012). Etica, equidad y determinantes sociales de la salud. Gaceta Sanitaria, 26(2),
178-181.

2L Whitehead M. The concepts and principles of equity and health. Int J Health Services. 1992; 22:429-
45,
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personas sujetas de derechos y no de caridad. La educacion es un derecho ligado a la
salud, pues prepara a las personas ofreciendo conocimiento y habilidades necesarias
para resolver problemas.

Principio de Solidaridad

La solidaridad, es un valor social que fundamenta la salud publica como un asunto
colectivo antes que individual. Una salud solidaria, es el esfuerzo intencionado que
hace la sociedad para que los mas vulnerables tengan iguales garantias que los méas
favorecidos22, en el entendido que el logro del grado mas alto posible de salud, es un
objetivo social.

La solidaridad, la compasion y la simpatia parecen ser las resonancias individuales
del principio de equidad?3. El desarrollo de una sociedad solidaria, implica la acep-
tacién por parte de los individuos que la conforman, de las decisiones o politicas que
contribuyen a la equidad, aun cuando discrepen de ellas. La idea de solidaridad es
necesaria para justificar medidas de salud publica que contribuyan a la salud de la
poblacion y que disminuyan las desigualdades.

Para poder materializar los valores de equidad y solidaridad en salud, es condicion
necesaria alcanzar un alto nivel de eficiencia en el uso de los recursos invertidos en el
sector. Una tarea ineludible de la atencién primaria, es la transparencia en la gestion de
recursos y en la distribucion selectiva de los cuidados con énfasis en la poblacién que
menos accede por razones estructurales del propio sistema, tales como: estigmatiza-
cién (diversidad de género); infraestructura (personas en situacion de discapacidad);
barreras idiomaticas (personas sordomudas, inmigrantes); personas sin prevision (si-
tuacion de calle); horarios (trabajadores); entre otros. Destinar recursos en disminuir
este tipo de brechas, promovera la solidaridad dentro de la comunidad beneficiaria,
bajo el fundamento que el bienestar individual también es un compromiso colectivo,
especialmente con los mas vulnerables, sin anteponer la voluntad o los intereses de
individuos mas fuertes, desde el punto de vista social, politico, econdmico y de salud.

22 Modelo de atencién integral en salud subsecretaria de redes asistenciales. Division de gestion de la
Red asistencial. MINSAL. 2005

23 _olas, Fernando. (2001). El desafio bioético de la equidad: su relevancia en salud pablica. Revista
Espafiola de Salud Publica, 75(3), 187-192.
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Un factor de las clases socioeconémicamente bajas, es ignorar el funcionamiento
del sistema de salud o la existencia de centros de salud primaria cercanos a sus domi-
cilios, lo que favorece la desigualdad a favor de los mas privilegiados, quienes, sin un
comportamiento solidario, sobre utilizan los recursos destinados a salud. La Ley de
Cuidados Inversos?4 del Dr. Tudor, sefiala que las personas pobres tienen mas pro-
blemas de salud que las personas de otros grupos no pobres, y, por lo general, tienen
problemas de acceso a las ofertas de servicios de salud. En muchos paises, los costos
de atencién de la salud son tan altos que resultan prohibitivos para las personas po-
bres, pero en el caso de la Atencion Primaria chilena, la cual brinda servicios sin
costo de bolsillo para los beneficiarios del sistema publico de salud, pueden existir
dos factores que influyen: 1) Cultural: las personas de clases sociales bajas no pueden
explicar adecuadamente sus dolencias y tienen menos poder para exigir una atencion
adecuada y mayor disposicion a tolerar las enfermedades. 2) De orden préctico: hora-
rios de atencion, desconocimiento del funcionamiento o falta de prevision.

La participacién ciudadana; la activacion de redes comunitarias; la difusién de la
informacién en medios sociales; la captacion de casos vulnerables; y la educacion en
salud, forma parte de las actividades que los equipos de la APS realizan a través de los
consejos consultivos, los agentes comunitarios y las distintas instancias de encuentro
con la comunidad. Estos espacios deben promover actitudes solidarias; no mezquinas,
de intereses particulares, en el entendido que quienes representan a su comunidad, son
el puente entre el equipo sanitario y las necesidades sentidas de quienes mas requieren
acceder al sistema de salud.

La APS, por ser el primer contacto y estar en estrecha relacion con la comunidad,
“toma el pulso” a la contingencia y refleja los problemas sociosanitarios en su estadio
incipiente, desenmascarando valores sociales, es decir, ante una comunidad equita-
tiva y solidaria... una APS accesible de manera universal y eficiente en la gestion
de recursos. Esto representa su legado a nivel de la macro ética. A su vez, la APS,
en su aproximacion directa con los &mbitos profundos y cotidianos de las personas,
donde desarrollan sus proyectos de vida, genera de manera natural un espacio donde
se aborda con humildad la complejidad y la fragilidad humana, dada la particularidad
y la multicausalidad detras de la salud, la enfermedad y la necesidad de atencion. Esto
representa su legado a nivel de la micro ética.

24 Julian Tudor Hart es uno de los principales idedlogos mundiales de la Atencion Primaria. Su principal
contribucién al conocimiento sanitario fue la publicacion de la Ley de Cuidados Inversos en 1971. El
afirmaba que la disponibilidad de una buena atencién médica se relacionaba de forma inversa con las nece-
sidades de la poblacion. Existe una tendencia natural a que los mas necesitados reciban menos servicios de
salud y que, por lo tanto, el progreso implica revertir esta inercia.
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Derechos y deberes, reflejo de una ética de minimos

La reforma del Sistema de Salud chileno en el afio 2005, tuvo un fuerte compo-
nente de equidad, al enfocarse en reducir las desigualdades y otorgar mayores niveles
de proteccidn social. Once afios mas tarde, se promulga la Gltima ley de esta reforma,
en relacién con Derechos y Deberes de las Personas en Salud, cuyo propdésito fue
mejorar la relacion de las personas con el Sistema de Salud y facilitar la expresion de
ellas, cuando estos derechos no fueran respetados2®. Esto generd un medio juridico
para establecer la relacién del personal sanitario con sus pacientes, y de las institu-
ciones de salud con las personas usuarias.

Desde la promulgacion de esta ley, se establecen relaciones sanitarias entre pa-
cientes, tratantes e instituciones, en base a los principios de excelencia profesional,
ideales de servicio, respeto, dignidad en el trato, entre otros. Estos &mbitos éticos, se
incorporan como obligaciones juridicas de los prestadores institucionales e indivi-
duales, dentro de las dindmicas de las relaciones asistenciales.

Etica personal

La ética personal es una “ética de maximos”. Se refiere a la felicidad, vida buena
y a la autorrealizacion personal, ya que intenta dar razon del fenémeno moral que
contiene una idea de vida planificada y los medios para conseguirla.

La construccion de una personalidad ética, necesita de procesos especificos e in-
cluye al menos tres niveles que interactien de forma equilibrada y sostenida en el

tiempo26:

25 carcamo, C.; Vasquez, H. (2005) Chile: la futura Ley de Derechos y Deberes de las Personas. Rev
Calidad Asistencial. 2005;20(6):302-5

2 Galdona, J. “La transversalidad en el Curriculo”. La formacion de la estructura ética de la persona.
Profesor de Etica. Universidad Catélica de Uruguay. Publicacion pagina Web.
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1 Desarrollo de un “sentido de vida”, lo que implica tener la capacidad
de responder de forma auténoma: ¢Qué puedo esperar de la vida, 0 de mi mismo?
¢Para qué existo?

2. Desarrollo de un “proyecto de vida” concreto y realizable, lo que im-
plica la construccion de un proyecto (consciente y deliberado) con coherencia per-
sonal para hacer posible la concrecion real de los propios ideales.

3. Desarrollo de una “estructura ética personal”, capaz de viabilizar y sos-
tener los contenidos éticos de la propia vida y la escala de valores.

Etica civica

La “moral civil” es una “ética de minimos”, plenamente racional y establecida por
consenso. “La moral que la ciudadania ha de encarnar”, para que en ella sea posible
la convivencia pacifica, el respeto y la tolerancia por las diversas concepciones del
mundo?’. Los contenidos de la ética civica basados en valores de libertad, igualdad
y solidaridad, representan histéricas luchas sociales. En ese sentido, la ciudadania se
compone por seres sociales, por ende, con necesidad de establecer consensos de buena
convivencia, como lo son los Derechos Humanos.

Algunos de los rasgos esenciales de esta moral civil son28:

1 “Etica de minimos™: un minimo comun denominador compartido que
cubre las necesidades de la vida social.

2. Moral puramente racional, dejando al margen convicciones particulares
(religidn, ideologias) y respetando los derechos fundamentales derivados de la dig-
nidad humana.

3. Moral establecida por consenso en sociedades democraticas y plurales,
referidas a una moral que intenta una amplia y mayoritaria aceptacion por parte de
la ciudadania, ademas de ser ratificada por los 6rganos representativos. El Estado
seria el garante de su cumplimiento.

27 Cortina, A. (1995) Etica civil y religién, PPC, Madrid, p. 8.
28 \/ega, J. (2010) La ética civil como factor de cohesion en la sociedad pluralista. Publicacion Web.
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La ética de minimos o ética civil, propone minimos axiol6gicos y normativos
(moral y juridicos) compartidos por una sociedad pluralista2® y se plasman general-
mente en deberes y derechos. A partir de estos minimos, cada uno o una, puede tener
plena libertad para buscar una vida feliz.

ETICA DE MINIMOS ETICA DE MAXIMOS
Ideal de justicia Ideal de felicidad o “vida buena”
e Universales. *  No universal.

*  Respeto por los derechos humanos. | ¢ Subjetivas.

e Actitud dialogica. e Individuales.

e Libertad, igualdad, solidaridad. *  “Lo que me da bienestar”.
*  Relaciones con otras personas.

*  “lo que es razonable

Derechos de pacientes

En Chile, a través de lo establecido en el Titulo Il de la Ley N°20.584, se regulan
los derechos que tienen las personas, en relacion con acciones vinculadas a su aten-
cion en salud:

1 Tener informacion oportuna y comprensible de su estado de salud.
2. Recibir un trato digno, respetando su privacidad, pudor e intimidad.

29 Adela Cortina, filésofa espafiola, quien sefial en la Conferencia “Pluralismo moral. Etica de minimos
y ética de maximos” (2013) Universidad de Chile: “Tengo que decir en principio, que el pluralismo moral
se produce Unicamente en las sociedades con democracia liberal. A mi juicio, el pluralismo moral se explica
por la articulacion de dos tipos de ética: una ética civica minima, y unas éticas de maximos”.

40



3. Ser llamado por su nombre y atendido con amabilidad.

4, Recibir una atencion de salud segura y de calidad, segin protocolos
establecidos.

5. Ser informado de los costos de su atencion de salud.

6. No ser grabado ni fotografiado con fines de difusion sin supermiso.

7. Que su informacién médica no se entregue a personas no relacionadas
con su atencion.

8. Aceptar o rechazar cualquier tratamiento y pedir la alta voluntaria.

9. Recibir visitas, compafiias y asistencia espiritual.

10.  Consultar o reclamar respecto de la atencion de salud recibida.

11.  Serincluido en estudios de investigacion cientifica sélo si lo autoriza.

12, Donde sea pertinente, que se cuente con sefialética y facilitadores en
lengua originaria.

13.  Que el personal de salud porte una identificacién con expresion de sus
funciones.

14.  Inscribir el nacimiento de su bebé en el lugar de su residencia.

15.  Que su médico le entregue un informe de la atencion recibida durante
su hospitalizacion.

En relacion a los Derechos, la APS, comprende la relacion interpersonal entre
profesionales sanitarios y pacientes, a lo largo del tiempo (longitudinalidad), bajo un
equipo de cabecera que asiste a las personas durante todo el ciclo vital; conoce su bio-
grafia y totaliza las diversas dolencias y sus causas, de tal forma que logra una vision
integral de cada caso, que incluye conocer sus contextos y también su ética personal
(creencias y valores), para tomar decisiones compartidas en relacion a su salud, ali-
neada con la Ley n°20.584.

Esta ley reflejé el nuevo modelo de relacién terapeuta-paciente, caracterizado por
la relevancia de conocer la ética personal de las personas: sus creencias, Sus pro-
yectos, sus visiones de vida, etc. Ademas de humanizar la atencion en salud y exigir
la excelencia en el cuidado, la calidad asistencial y la profesionalidad en base a una
relacion terapéutica respetuosa de la dignidad humana.
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Deberes del paciente

En Chile, a través de lo establecido en el Titulo Il de la Ley N°20.584, se regulan
los deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion
en salud:

1 Respetar el reglamento interno del establecimiento, lo que se hace ex-
tensivo a sus representantes legales, familiares y visitas.
2. Procurar informarse acerca del funcionamiento del establecimiento y

sobre los procedimientos de consulta y reclamo establecidos.

3. Cuidar las instalaciones y equipamiento que prestadores y prestadoras
mantienen a disposicion.

4, Tratar respetuosamente a integrantes del equipo de salud. Igual obliga-
cién corresponde a familiares, representantes legales y otras personas que acom-
pafien o visiten a pacientes.

5. Tanto la persona que solicita la atencién de salud, como sus familiares
o representantes legales, deberan colaborar con equipo médico que le atiende, en-
tregando la informacién necesaria para el tratamiento.

En relacién con la exigencia de deberes, los equipos de salud de la APS, reclaman
permanentemente, la falta de su obediencia por parte de los pacientes en situaciones
como: indicaciones incumplidas; inasistencia a controles de salud; trato inadecuado
con personal sanitario; desconocimiento de los procedimientos internos, a pesar de su
difusion; omitir o faltar a la verdad en su informacidn personal, etc.

Para comprender que las personas usuarias o pacientes no asumen deberes de forma
perfecta frente a la relacion sanitaria 0 no contribuyen voluntariamente al propdsito
de la contraparte profesional, se deben considerar algunos factores muy influyentes,
como son, el desconocimiento técnico y la carencia de educacién preventiva, lo que
hace incurrir en précticas perniciosas que contradicen la voluntad de la persona tra-
tante y entorpecen la eficacia de la terapia; la complejidad propia del funcionamiento
de un CESFAM,; la rigidez de normativas que no se adaptan a la realidad de toda la
poblacion beneficiaria; la historia biografica de violencia como medio para obtener
resultados, entre otros. Esto hace pensar que el cumplimiento de deberes, en este tipo
de relacion sanitaria, es de tipo imperfecto. Por ejemplo, ante incumplimiento de indi-
caciones, alguna persona que es paciente en situacion de apremio por una enfermedad,
“obliga” (aunque no moralmente) a reclamar la atencion. El posterior abandono del
tratamiento, la irregularidad de la asistencia a consultas programadas o cualquier otra
circunstancia en la que el paciente actle con total independencia e incluso en contra
de la voluntad de personal sanitario, repercute sobre si mismo y no es posible suponer
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coaccion alguna que haga que desista de sus actos, a no ser aquella que esa misma per-
sona se imponga como resultado de su propio malestar o inconveniencia30. Aunque
el deber de esta relacion se considere imperfecto, la institucion prestadora de salud,
debe buscar los medios mas pertinentes para abordar tematicas de desinformacién o
mal trato hacia el equipo, protegiendo la integridad fisica y psicolégica de las y los
profesionales de salud, como, a su vez, educar a pacientes en la importancia de la reci-
procidad y el cumplimiento de valores éticos plasmados en la ética civica que impulsé
la ley de derechos y deberes.

Moralmente, es exigible un comportamiento adecuado y un buen trato por parte
de funcionarios y funcionarias publicas que trabajan en la APS hacia las personas
usuarias, brindando un servicio centrado en ellas y sus necesidades. A su vez, es es-
perable que las personas usuarias actlen acorde a normas minimas de convivencia
y con un buen trato hacia el personal de salud, pero esto no es exigible en todos los
casos, debido a la asimetria de informacidn y la susceptibilidad de dafio que implicaria
suspender la atencién sanitaria como medio de defensa en resguardo del personal
sanitario. Las instituciones deben generar estrategias, mas alla de las leyes, mas bien
con el cambio de actitudes, que promuevan el respeto reciproco entre las personas
usuarias y el personal de salud.

Los derechos y deberes son temas de reflexién no acabados, que deben continuar
siendo abordados por los equipos de salud y sus instituciones, basados en la ética
personal y civica.

Tanto la ética personal como la civica, permiten valorar positivamente la promul-
gacion de la Ley sobre Derechos y Deberes de las y los pacientes: la ética personal
de pacientes, en la medida que sea respetada para tomar decisiones clinicas, y laética
civica, la cual regula la relacion sanitaria paciente-profesional ousuario(a)-prestador,
haciendo referencia a cuestiones de dignidad y respeto, exigibles y esperables, en el
dmbito sanitario.

30 villarroel Soto, Radl. (2009). Bioética y reciprocidad en el reconocimiento de derechos y deberes.
Acta bioethica, 15(1), 79-86
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Gestion de recursos, un ejercicio de justicia distributiva

Habitualmente, todas las decisiones relacionadas a la asignacion de recursos,
implican ganancia para algunas personas y pérdidas para otras. Seria deseable tener
lo suficiente para evitar el costo detras de cada decision, pero es un hecho que los
recursos sanitarios son limitados y que toda decision de su uso, conlleva implicita-
mente una renuncia. Sin olvidar que todo recurso utilizado en atencion sanitaria, es
un recurso no asignado a otros fines, como pensiones, educacion, urbanismo, etc. En
general, las teorias de justicia fundamentan el acceso a un cuidado sanitario basico y
universal, asociado a la contencion de costos, que apunte a un solo objetivo comdn:
la equidad.

En la Atencidn Primaria, es necesario comprender y asumir, que cada miembro del
equipo que atiende a su poblacion asignada, actia como gestor o gestora de recursos
y se enfrenta a un conflicto permanente entre las necesidades concretas de una per-
sona versus las necesidades de un colectivo. La demanda en salud primaria, est4 en
constante crecimiento debido al aumento de la incidencia de enfermedades de salud
mental, a las enfermedades cronicas no transmisibles y al envejecimiento, asociado
a las actividades habituales de prestaciones preventivas (controles sanos, controles
de gestantes, inmunizaciones, entre otras). Ante un paciente concreto, la tendencia
natural es hacer todo lo posible por salvar su vida y aliviar el sufrimiento, pero mirado
desde la demanda surgida de una poblacién, el hecho de asignar recursos a algunos
implica, inevitablemente, negéarselos a otros. Este conflicto requiere un ejercicio de
priorizacion basado en el principio de justicia distributiva y solidaridad.

Dada la escasez de un determinado bien, se pueden utilizar dos tipos de criterios:
los formales, donde los iguales deben ser tratados por igual y los desiguales deben ser
tratados de modo desigual; o los materiales, es decir, a cada persona una parte igual, a
cada persona de acuerdo con la necesidad, a cada persona de acuerdo con el esfuerzo,
a cada persona de acuerdo con la contribucion, a cada persona de acuerdo con el mé-
rito, a cada persona de acuerdo con los intercambios de libre mercado.

Ante los escasos recursos sanitarios, la gestion puede optar por la equidad, creando
sistemas publicos y universales de asistencia sanitaria (Europa), pero a costa de la efi-
ciencia; o, puede optar por la eficiencia a costa de la equidad (Estados Unidos). La
Unica manera de optimizar, econdmicamente la sanidad, es mediante la eficiencia.
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Priorizacion en salud y valoracion de problemas

Toda priorizacion en salud comprende buscar criterios equitativos y eficientes,
e idealmente, sobre la base de un acceso al sistema garantizado para toda la ciuda-
dania, independientemente de su clase social, raza o género. Ademas, la valoracién de
problemas y el impacto de las intervenciones en la poblacion objetivo. Esto implica
asegurar la disposicion de un conjunto de productos, servicios sanitarios basicos y
medicamentos esenciales3!. Para ello, existen diversas teorias de justicia distributiva
que estudian como una sociedad o colectivo, deberia asignar su escaso o limitado re-
curso sanitario, entre diferentes personas, con diferentes necesidades o derechos sobre
el mismo. Cabe mencionar algunas de estas teorias:

Teorias liberales

Estas teorias comprenden:

- Los principios de libertad (sin imposicion externa) y el individualismo.

- Alas personas como responsables de las consecuencias de sus acciones,
independiente de las condiciones en las que se han tomado las decisiones.

- Las preferencias individuales.

Teorias igualitaristas

Estas teorfas comprenden:

- lgualdad en las oportunidades de acceso a bienes o capacidades que
permitiran desarrollar el potencial de salud de cada persona. Por ejemplo, al
evitar la discriminacion en el acceso a los servicios sanitarios por factores que

31 7Gfiga, A. (2013). La teorfa distributiva de Dworkin y el derecho a la proteccién de la salud. Revista
de derecho (Coquimbo), 20(1), 323-338
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no se relacionan directamente con la salud (edad, etnia, nacionalidad, etc.) y
también puede entenderse como garantia de acceso a determinados bienes (ac-
ceso a un centro de salud cercano a su domicilio).

- Privilegiar la distribucion de los recursos para alcanzar la igualdad de
bienestar.

- Promover la eliminacion de las desigualdades en los niveles de salud de
la poblacion, a través de la financiacion publica de la salud y dependiendo de la
capacidad de pago, logrando asi, igualdad en los resultados finales32.

- Desde la financiacion, la equidad horizontal, que es el tratamiento
igual para iguales; y la equidad vertical, que es el tratamiento desigual para des-
iguales. Es decir, los que tienen diferente capacidad de pago deben realizarlos de
manera proporcional a su nivel de ingreso o renta. En los sistemas progresivos,
los menos favorecidos pagan menos y los de mayor ingreso mas.

- Cimentar la obligacidn directa para el Estado, al garantizar un derecho
a “cuidado sanitario minimo” para todos y todas. El papel del Estado, consiste
en distribuir los recursos de tal forma que los resultados de largo plazo sobre las
personas sean iguales.

En estas teorias, es importante separar las preferencias de las personas, de las con-
diciones propias que no han elegido.

Teorias utilitaristas

Estas teorias comprenden:

- Establecer la utilidad como el fundamento de la moralidad.

- Las acciones son buenas, en la medida en que las consecuencias de
éstas, provoquen la maxima utilidad posible.

32 Hernandez, D.; Bejarano, J. (2017) Aporte de la universalizacion al logro de la equidad en salud. Rev.
Salud Pdblica. 19 (2): 199-203
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- La utilidad de una conducta, se valora en proporcion al grado de feli-
cidad que sea capaz de provocar en un mayor nimero de personas.

- Las consecuencias del acto, no el acto en si mismo.

En Chile, a nivel macro, se aprecia un sistema de salud con ideales de equidad
y solidaridad, sin embargo, estos postulados no son validos si a nivel micro, no se
establecen metodologias de implementacion que compartan la responsabilidad de la
distribucion justa de recursos basados en esos principios. La priorizacion, tiene como
inconveniente fundamental la subjetividad, ya que, por mas “técnicamente” que se
realice, al final serd inexcusable la realizacién de juicios de valor en la toma de deci-
siones33. La priorizacion y valoracion de los problemas en salud, es un ejercicio de
deliberacion con un fuerte componente moral, por lo que debe estar basado en evi-
dencia y ser un trabajo participativo de todos los actores implicados.

Una herramienta de gran utilidad es la “planificacion”34. Esta metodologia permite
a nivel de los centros de salud familiar, distribuir los recursos asignados de manera
eficiente y participativa, involucrando tanto al equipo de salud como a la comunidad
asignada por territorio. En el ejercicio de la distribucion de recursos, se requieren
datos, evidencia, participacion de los actores involucrados y sélidos valores insti-
tucionales que guien la priorizacion y la justifiquen ante la ciudadania. En primera
instancia, se debe recolectar la informacion necesaria para un “diagnostico sanitario”,
al caracterizar la red asistencial, la oferta y la demanda determinada por la caracteri-
zacion epidemiolégica y sociodemogréafica. En segunda instancia, se debe recolectar
la informacién necesaria para un “diagnostico epidemioldgico”, al conocer factores
causales de enfermedad y probabilidad de enfermar, evaluar eficacia/eficiencia/efecti-
vidad de intervenciones en salud, estudiar los determinantes del fenémeno de salud y
enfermedad de las poblaciones a cargo. En tercera instancia, se debe recolectar la in-
formacion necesaria para un “diagnostico participativo”, al estimar la necesidad sen-
tida en salud por parte de los beneficiarios actuales y potenciales del centro de salud.

Tras haber elaborado un completo diagnostico de las necesidades de salud, y antes
de la elaboracion del plan de accion, se debe proceder a la priorizacion y valoracion
de los problemas detectados.

33 Rodriguez, F.; Lopez, F. (2004) Planificacion sanitaria: desde la priorizacién de problemas a la elabo-
racion de un programa de salud. SEMERGEN Vol. 30. Nim. 4. 180-189.
34 «Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red 2020”. Ministerio de Salud. Chile
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La priorizacion, significa situar los problemas en un orden de importancia y el
grado de factibilidad y eficiencia de las intervenciones propuestas3®. Aungue no existe
ningiin método de priorizacion infalible, es recomendable utilizar métodos que con-
tribuyan a mejorar el grado de objetividad. Dentro de los criterios de priorizacion
existen:

1 Importancia del problema: magnitud (prevalencia, incidencia), gra-
vedad (letalidad, mortalidad, disminucion de calidad de vida, etc.), repercusion
social (alarma, actualidad, demanda) y/o evolucién del problema.

2 Capacidad real de intervencion: vulnerabilidad (eficacia y eficiencia) y
factibilidad de la intervencion (recursos, aceptacion por la poblacion).

La valoracién de un problema es el andlisis de determinados aspectos que deben
ser considerados en el plan de accidn. Esta fase, es la reflexion en torno a:

1 Los factores de riesgo que originan el problema, lo que implica buscar
evidenciay observar a la poblacion del territorio asignado, en los valores que guian
sus conductas de riesgo, las influencias internas o externas intervenibles y el com-
ponente cultural que los circunscribe. Este analisis permite un trabajo fuerte en
actividades de prevencion con pertinencia local.

2. Consecuencias para la salud en términos de la morbilidad, mortalidad,
disminucion de esperanza de vida, invalidez, complicaciones, riesgo de padecer
otros procesos y/o disminucion de calidad de vida. Se requiere explorar el valor
de la vida y su calidad, que, en términos subjetivos, estara basada en creencias he-
redadas o aprendidas de las historias personales, familiares o comunitarias, con el
componente de una resiliencia adquirida en cada crisis vital. Este andlisis es el que
justifica objetivos realistas y actividades apropiadas para el plan de accion.

3. Consecuencias sociosanitarias: En términos de pérdidas econdémicas
de pacientes enfermos y sus familias, la repercusion en la sociedad y en el propio
sistema sanitario. Socialmente, la menor productividad y los costos sociales del
tratamiento, o la invalidez, son consecuencias sentidas por la comunidad, por lo

35 Zurro, A.; Cano, J.; Gené, J. (2014) Atencién Primaria. En Foz, G.; Argimén, J; Gofin, J. La salud
de la comunidad. Atencion Primaria Orientada a la Comunidad. pp 295-316. 7ma Ed. Elsevier. Barcelona,
Espafia.
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que, serdn a su vez, el impulso y la motivacion para adherir a determinadas indica-
ciones del equipo de salud. Este analisis es el que justifica la puesta en marcha del
plan de accion.

4, Las actitudes observadas en la poblacidn: Se refiere al grado de cono-
cimiento del problema que tiene la comunidad objetivo, al grado de preocupacion
y al comportamiento para enfrentarlo (grupos de autoayuda, habitos, autocuidado,
etc.). Esto detecta la influencia de la misma poblacién en la perpetuacion del pro-
blema, pues no basta con la imposicién de medidas sin asumir la problematica
como propia o de mis semejantes, ya que se requerird siempre de un medio coerci-
tivo para lograr resultados (paternalismo), en desmedro del respeto por la libertad y
la autonomia de las personas. Este analisis permite un trabajo fuerte en actividades
de promocion en salud, mejorando las actividades educativas para poblacion.

Finalmente, se establece un plan de accion con actividades organizadas y coor-
dinadas para alcanzar un cambio en el estado de salud de la poblacién asignada por
territorio, teniendo en cuenta los recursos disponibles. Se debe diferenciar entre los
elementos que ya se disponen y los que faltan para enfrentar las problematicas levan-
tadas; evaluar las estrategias habitualmente realizadas (por ejemplo, la cartera exis-
tente de prestaciones o las fuentes de ineficiencia) y proyectar qué mas se requeriria
para resolver los nodos criticos, los cuales, no siempre se deben a la falta de recursos
econdmicos. La monitorizacién y mejora continua de los procesos, en base a resul-
tados, es un ciclo permanente por considerar.

En sintesis, la aplicacion de criterios para la priorizacion en salud, requiere ana-
lizar varios aspectos objetivos, pero también aquellos subjetivos relacionados con va-
lores sociales que apoyaran estrategias de intervenciones exitosas en sus resultados.
Las actividades sanitarias, se realizan en instituciones complejas y con equipos de
salud representantes de valores institucionales, por lo cual, las instituciones deben
poner en primer plano los valores éticos que inspiraron las politicas publicas, recor-
dando la responsabilidad social que existe detras de la calidad asistencial.
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Principios bioéticos asociados a un sistema de salud mixto

Cobertura universal de salud

Luego de 40 afios de la Declaracion de Alma-Ata, en que lideres mundiales ad-
quirieron el compromiso de lograr “la salud para todos, en el afio 2000, mediante
la estrategia sanitaria de la Atencion Primaria de Salud (APS); se hace una segunda
Declaracion en Astana (Kazajistan) en el contexto de la Conferencia Mundial sobre la
APS, llevada a cabo por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en octubre del afio 2018. En ella, se ra-
tifica el compromiso con una APS renovada y sostenible, como parte de los esfuerzos
por alcanzar la salud y el bienestar de forma global y de comprometer a los Estados
participantes a reforzar el nivel primario para alcanzar la cobertura sanitaria universal

y los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS)36.

La Organizacién mundial de la Salud (OMS), ha definido la cobertura universal de
salud como una situacion en donde todas las personas que necesitan servicios de salud
(prevencion, promocidn, tratamiento, rehabilitacion y atencion paliativa) los reciben,
sin que ello suponga sufrir dificultades financieras al pagar por ellos37.

No existe ningun enfoque especifico para la cobertura universal de salud, puesto
que los paises usan distintos modelos de seguros y de prestadores a través del sector
publico y privado o del seguro social. Lo que es relevante para los sistemas que
avanzan hacia la cobertura universal es intentar balancear en qué medida se mejora la

cobertura en sus tres dimensiones38:

36 Torres-Lagunas, M. A. (2018). La Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata a Astana, hacia la Cober-
tura Universal. Enfermeria universitaria, 15(4), 329-331

37 La financiacién de los sistemas de salud. EI camino hacia la cobertura universal (2010). OMS

38 Espinoza, M.; Rodriguez, C.; Cabieses, B. (2019) Manual para la participacion de pacientes en toma
de decisiones sobre cobertura de salud
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1. Alcanzar a toda la poblacién

2. Otorgar todos los servicios que han demostrado ser beneficiosos.

3. Asegurar el acceso sin que las personas deban incurrir en catastrofe
financiera.

La Cobertura Universal en Salud, tiene como objetivo fortalecer los sistemas de
atencion, promover el acceso y mejorar los resultados de salud, especialmente para las
poblaciones vulnerables, a través de una financiacién que asegure la disponibilidad de
los servicios integrales, independiente de las circunstancias sociales. Por ello, la De-
claracion de Astana expresa que se necesita una APS que empodere a las personas y
las comunidades y defiendan las politicas que promueven y protegen su salud; que se
aborden los determinantes socio-econdmicos, ambientales y comerciales de la salud
por medio de acciones y politicas que estén basadas en la evidencia y que abarquen
a todos los sectores; y que se asegure un sistema de salud publica y una APS fuerte,
a lo largo de la vida de las personas, como elementos irrenunciables de un servicio
integrado. Es decir, una Atencién Primaria orientada a alcanzar la cobertura universal
de salud.

En Chile, los esquemas de cobertura transversal para toda la ciudadania, son los
planes o programas universales garante de derechos (GES, LRS y PNI) y los seguros
privados complementarios. EI Régimen de Garantias Explicitas (GES), incluye la ga-
rantia legal de acceso, calidad, proteccidn financiera y oportunidad para 85 patologias
definidas. Solo las fuerzas armadas quedan excluidas de este derecho. La ley Ricarte
Soto (LRS), corresponde a un listado explicito de medicamentos o dispositivos mé-
dicos para condiciones especificas. Esta ley incluye a las Fuerzas Armadas. El Plan
Nacional de Inmunizaciones (PNI), financiado en su totalidad con fondos publicos,
beneficia a toda la poblacién chilena, independiente de su seguro de salud e incluyea
menores hijos o hijas de inmigrantes que no han regularizado su situacion en el pais.
En teoria, cualquier persona puede acceder a los seguros de salud complementarios,
los cuales complementan el copago y suplementan los servicios, no obstante, la prac-
tica opera bajo las reglas del mercado de seguros, accediendo quienes tienen bajo
riesgo y capacidad de pago, pues las empresas fijan precios, condiciones contractuales
y seleccionan al asegurado, sin regulacién de un ente estatal.

Sistema de Salud en Chile

El sistema de salud en Chile, es considerado un sistema mixto, segmentado y frag-
mentado. Mixto, por sus modalidades publico y privado de financiamiento. El seguro
publico, es el Fondo Nacional de Salud (FONASA), mientras que el privado, lo re-
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presentan las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). Segmentado, al coexistir
no solo subsistemas de financiamiento, sino de provision especializado en distintos
segmentos poblacionales, usualmente definidos a partir de su ingreso, capacidad de
pago o posicién social. Fragmentado, ya que la Red de provision de servicios no esta
integrada ni en el sector privado ni en el plblico3®. Se distingue un sector publico que
accede a centros de salud familiar y hospitales publicos, un sector privado que accede
a clinicas de administracién privada y un sistema propio de hospitales y centros de
salud para las Fuerzas Armadas.

Resultado de la reforma del sistema de salud del afio 1980, se desconcentrd el sis-
tema publico, creando servicios de salud a lo largo del pais, descentralizados, con per-
sonalidad juridica y patrimonio propio. Esa reforma, pretendio separar las funciones
de rectoria del sector en el Ministerio de Salud, de financiamiento en FONASA y de
operacion en el Sistema Nacional de Servicios de Salud. Sin embargo, el resultado
final, no fue mas que el mismo Ministro de Salud a cargo de las tres areas; vale decir,
un sistema muy centralizado en las decisiones politicas40. Por su parte, en el sector
privado se crearon las ISAPRES, bajo el mismo criterio de descentralizacion y de
colaboracidn con el sistema publico para el sector de la poblacién capaz de resolver
sus problemas de salud sin intervencion del Estado. En Chile, las personas cotizan de
forma obligatoria el 7% de la renta y pueden optar con ello a FONASA o ISAPRE
(excepto las Fuerzas Armadas, que cuentan con su propio sistema de aseguramiento y
prestadores). También aquellas personas indigentes o carentes de recursos sonasegu-
radas por FONASA. Con lo anterior, la cobertura financiera del sistema de salud
chileno alcanza al 100% de la ciudadania.

Salud privada, autonomia y responsabilidad individual

Las ISAPRES son instituciones privadas que colaboran con el Estado en el cum-
plimiento de las metas de salud, pero no reciben ningln subsidio por ello. Ellas se
financian en 2/3 con la cotizacion obligatoria y el resto con los aportes voluntarios de
sus afiliados(as), que pagan para completar el precio del plan elegido por ellos(as).

39 Espinoza, M.; Rodriguez, C.; Cabieses, B. (2019) Manual para la participacion de pacientes en toma
de decisiones sobre cobertura de salud.

40 Aravena L, Pedro, & Inostroza P, Manuel. (2015). ;Salud Publica o Privada? Los factores mas impor-
tantes al evaluar el sistema de salud en Chile. Revista médica de Chile, 143(2), 244-251.

52



En la salud privada, operan los planes regulares de cobertura y la Cobertura Adi-
cional de Enfermedades Catastréficas (CAEC), como cobertura especifica de este
segmento. Los planes de salud de las ISAPRES, cuentan con prestadores preferentes
y deben ofrecer beneficios de por vida, que sélo las personas beneficiarias pueden
poner término. Ademas, debe asegurar a las personas afiliadas, todos los beneficios
que entrega el sistema estatal, es decir, la cobertura de FONASA en la modalidad
“Libre Eleccion”; las Garantias explicitas en salud (GES); el pago del reposo médico,
o0 Subsidios de Incapacidad Laboral; y todos aquellos servicios incluidos en las guias
de préctica clinica elaboradas por el Ministerio de Salud. EI CAEC, es un seguro de
salud que permite financiar hasta el 100% del copago derivado de servicios de alto
costo, operando con el pago de un deducible por parte de la persona beneficiaria.

A las ISAPRES les es permitido rechazar nuevas personas afiliadas por condi-
ciones previas de salud (preexistencias), pero no pueden discriminar a aquellos(as)
que hayan adquirido una enfermedad estando en afiliados(as).

Una ventaja de la sanidad privada, es que la demanda de muchas prestaciones es
cubierta en menor tiempo.

En su origen griego, la palabra autonomia (auto = uno o0 una misma, y nomos
= norma) es un concepto que sefiala al ser humano como un sujeto moral capaz de
decidir desde su razén y libertad, que es responsable de sus actos, y quien debe ser
respetado como tal4l. Este concepto es un elemento que surge ante la nueva relacion
clinica entre profesional de salud y su paciente. La autonomia, desde la perspectiva
bioética, presupone contar con suficiente informacion y su comprension; y la capa-
cidad de decidir en condiciones de racionalidad y libertad (voluntad).

La aparicién del principio de autonomia en la sociedad contemporanea, no es ex-
clusiva de la relacion clinica, también ha alcanzado la esfera del mercado en la impor-
tancia de satisfacer los deseos individuales.

41 Beca Infante, Juan Pablo. (2017). La autonomia del paciente en la practica clinica. Revista chilena de
enfermedades respiratorias, 33(4), 269-271
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En la salud privada, se apunta al autocuidado basado en la responsabilidad indi-
vidual y la autonomia. El autocuidado sustituye al papel del Estado. El paciente es
tratado como consumidor, apto para realizar sus propias elecciones médicas y libre
para seleccionar los mejores productos al precio méas bajo. Paciente, es una persona
consumidora suficientemente bien informada como para realizar elecciones sensatas
en el mercado de los cuidados médicos#2. Sin embargo, en la préctica, la autonomia
estd limitada por el desconocimiento del saber propio de la profesion médica, por
ejemplo: la tendencia a preferir una terapia o solicitar examenes mas costosos de lo
que, técnicamente, se requiere; y las caracteristicas socioeconémicas que condicionan
las elecciones, por lo que, culpabilizan a las victimas (de una enfermedad), sin consi-
derar ni corregir los determinantes socioeconémicos de la salud. Esto significa que la
salud privada corre el riesgo de promover el sobrediagndstico, la medicalizacion de la
vida y las inequidades en salud.

En las instituciones privadas deben cerrarse aquellos servicios que, por mas im-
portantes que sean, no resultan rentables. De ahi que tenga que haber instituciones
publicas, que cubran esos servicios.

Salud publica, justicia social y responsabilidad colectiva

La red de prestadores estatales incluye la Atencién Primaria de Salud (APS), a
través de una red de establecimientos municipales y estatales; y la atencién de mayor
complejidad técnica en establecimientos y hospitales publicos administrados por los
Servicios de Salud. Esta red depende, administrativamente, de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales del Ministerio de Salud.

El Fondo Nacional de Salud es financiado en un 33% por la cotizacion obligatoria
y lo restante, por aportes fiscales. Este fondo, financia por via directa o por pago de
prestaciones a las instituciones sanitarias de la red publica. La gente beneficiaria, se
califica segun ciertas condiciones en: Grupo Ay B, personas carentes de ingresos e in-
digentes, las cuales tienen gratuidad en las atenciones, y los grupos C y D, que deben
efectuar copagos del 10 y 20% del valor de las prestaciones en los establecimientos
publicos.

42 De Montalvo, F. (2014) El paradigma de la autonomia en salud publica ¢una contradiccion o un fra-
caso anticipado? Vol. 24. Ponencias XXIII Congreso 2014
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La Atencion Primaria de Salud, es parte de la red de prestadores publicos y re-
presenta una estrategia de salud publica con énfasis en la promocion y prevencion de
enfermedades, por lo cual, es de baja complejidad técnica y alta complejidad social,
en comparacion con la asistencia hospitalaria. Su desarrollo en Chile, a nivel del sis-
tema privado, es hasta hoy muy escaso. Su financiamiento es a través del per-capita,
es decir, un valor fijo mensual por cada persona inscrita en un centro de salud pri-
maria. Si bien cada establecimiento asigna ese presupuesto segln sus necesidades,
debe ser capaz de garantizar el Plan de Salud Familiar, que representa acciones de
salud destinadas a resolver las necesidades de las familias inscritas y de sus miembraos,
en todo el curso de vida, abordando los factores protectores y de riesgo presentes en
el entorno inmediato en el cual se desarrolla la vida familiar. Dichas prestaciones
responden a las orientaciones programaticas vigentes del Ministerio de Salud, segin
los cambios demogréaficos y epidemiolégicos. Adicionalmente, se ofrecen servicios
segun programas ministeriales o de resolutividad para los cuales se haya asignado un
presupuesto adicional o de recursos propios de la Municipalidad, de la cual dependen,
administrativamente, estos centros de salud.

La salud publica, responde mejor al ideal de responsabilidad colectiva de salud,
basada en principios como justicia social y distributiva, donde el rol del Estado es pri-
mordial, pues promueve, garantiza y protege la salud de toda la poblacion. El énfasis
de la salud publica es su rentabilidad social, que es la produccidn en bienes sociales.

El autocuidado, también es una estrategia sanitaria del sistema publico, no por ello
considera que el Estado deba renunciar a su responsabilidad de proveer de cuidados a
las personas mas débiles y vulnerables, pues éste actla también como instrumento de
garantia de la solidaridad e interrelacion indispensable para el desarrollo tanto de la
propia comunidad, como de las personas que la integran.

El Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS), es el que establece los prin-
cipios que orientan el quehacer de los equipos de salud en la red asistencial publica
chilena, desde la anticipacién al dafio, hasta la rehabilitacién. Este modelo, de caracter
familiar y comunitario, entiende que la atencién de salud debe ser un proceso inte-
gral y continuo, cuyo énfasis radica en la promocion de estilos de vida saludables;
el autocuidado; en fomentar la accion intersectorial; y fortalecer la responsabilidad

familiar y comunitaria, a fin de mejorar las condiciones de salud43. Con este enfoque

43 Orientaciones para la implementacién del modelo de atencién integral en salud familiar y comunitaria.
(2012) Dirigido a equipos de salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales Division de Atencién Primaria
MINSAL.
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comunitario y preventivo, tomando en consideracién los determinantes socioecono-
micos de la salud y los factores de riesgo, es que el sistema sanitario basado en el
MALIS, propio de la Atencion Primaria, lograria promover el bienestar de la poblacién,
pues en sus cimientos estan: la justicia social (entendida como el respeto igualitario
de los derechos humanos), y la justicia distributiva ( entendida como el uso eficiente
de recursos con resultados a mayor escala), constituyendo un factor que compensa las
inequidades de una poblacion.
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Capitulo I1.
Practica asistencial en la Atencién Primaria
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El equipo multidisciplinario y el ethos corporativo

El equipo multidisciplinario de la APS

Los nuevos paradigmas de las organizaciones sanitarias, estan constituidos por
redes de servicio, debido a la complejidad tecnoldgica y la necesaria eficiencia en
la administracion de recursos. La Atencion Primaria de Salud (APS), es un buen
ejemplo de ello, siendo parte de una red integrada de instituciones publicas con dis-
tintos niveles de complejidad técnica y social.

Para que la APS pueda responder a las necesidades de salud de su comunidad, es
imprescindible la participacion de diversos profesionales y técnicos, los cuales ponen
sus diferentes enfoques, al servicio de los resultados#4. Un equipo multidisciplinario
con enfoque complementario e intervencion integral, define a los equipos de APS,
quienes, ademas, comparten objetivos comunes:

*  Fomentar la salud y calidad de vida de la poblacion.
*  Privilegiar la promocion de la salud y la cultura del autocuidado.
« Intervenir en determinantes sociales a través del trabajo con el inter-sector.

El trabajo en equipos multidisciplinarios que sustenta la APS, fomenta la cons-
truccion de modelos con integracion de varios saberes y experiencias, tanto técnicos
como territoriales, que responden a la demanda particular de la poblacién a cargo.
El modelo integral asistencial, define la base de su organizacion en equipos de cabe-
cera (de sector) y equipos transversales de apoyo (servicios complementarios), que
representan una mezcla de perfiles administrativos, técnicos y profesionales. Estos
equipos, estan a cargo de una poblacion asignada territorialmente, y ofrecen una aten-
cion que articula lo social con lo bioldgico, lo personal con lo familiar y lo familiar
con lo comunitario. Este enfoque, se orienta hacia el logro de beneficios tanto indi-
viduales como colectivos, que trasciende la medicina curativa, para incursionar en la
promocion y prevencion de salud.

4 Llodra, J.; Oliver, A.; Inglés, M.; Villa, A. (2012) Aportaciones y perspectivas del equipo multiprofe-
sional a la cartera de servicios en atencion primaria. Informe SESPAS Gac Sanit.; 26(S):118-123
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La visiéon comun que confluye dentro del trabajo en equipo, implica fomentar la
creatividad y la potencia que se desarrolla dentro de la organizacion, a través de ac-
ciones coordinadas y participativas.

El trabajo en equipo implica valores de responsabilidad compartida en éxitos y
fracasos, de solidaridad entre sus miembros, de generosidad para compartir saberes
y habilidades; y la humildad suficiente para solicitar ayuda. Equipos de gran avance
en su desarrollo pueden llegar a formar verdaderos circulos equivalentes a un sistema
familiar que sostiene al conjunto y a su vez, a cada uno de sus miembros.

El Centro de Salud Familiar, es el &mbito institucional por excelencia donde se
potencia el trabajo en equipo; y es el territorio asignado, el &mbito donde se evallala
efectividad de las intervenciones multidisciplinarias.

Etica profesional

Para definir una profesién, sera necesario comenzar por identificar lo que consti-
tuye la razén de su existencia. Existe una tesis, sefialada por Platon y Aristoteles, que
refiere que todas las cosas de la naturaleza, incluidas las estructuras sociales, tienen
un fin interno. Esto es el “télos” o fin natural. Lo que define la profesion no es uno
0 varios valores en si, sino una practica, un modo de actuar virtuoso (“ethos”). Toda
practica humana, consiste en la realizacion de valores, lo que no implica la identifica-
cién exclusiva con algun valor determinado, pues siempre intervienen varios valores,
que, ademas, entran en conflicto entre si, lo que involucra aprender a ponderarlos
segun las circunstancias concretas y la evaluacién de las consecuencias previsibles.

Las profesiones tienen finalidad. En el caso de las profesiones sanitarias como la
Medicina, se justifican moral y legalmente, debido al bien intrinseco de la vida, la
salud y el bienestar, y por tanto, toda accién que vaya en contra de eso, ha de consi-
derarse como moralmente injustificable4>. Como toda accion comienza y termina con
un fin, el objetivo de la accién y la finalidad interna de la actividad, deben converger.

45 Gracia, Diego. (2006). Etica profesional y ética institucional: ;Convergencia o conflicto? Revista
Espafiola de Salud Publica, 80(5), pp 457-467

59



Por el prestigio social de las profesiones sanitarias, se suele defender que, como
cualquier otra actividad humana, debe ser sometida a la “moralidad comun”, a pesar
de la especificidad del rol. Las profesiones, se conforman por la confluencia de sa-
beres y destrezas (desempefio experto) y por el caracter exclusivo que adquiere el
desempefio profesional. La actuacién profesional, se mide por la excelencia lograda
en el campo del saber y esto le concede autoridad sobre aquellas personas que no
comparten esa preparacion. El nuevo “profesionalismo” o “profesionalidad” (traduc-
cion de “professionalism”), se entiende por las condiciones y caracteristicas del buen
ejercicio profesional®®.

La ética profesional es mas que una deontologia especifica, pues, se refiere a la
excelencia que alude a la mejor forma de ejercer la profesion y la autorrealizacién del
profesional.

Etica institucional y el ethos corporativo

La ética institucional, constituye un conjunto de aspiraciones morales, costumbres
y creencias (mision, vision y valores), que, a través de normas, dan forma a lacultura
organizacional. Cabe destacar, que la ética institucional basada en la solidaridad y la
justicia, protege la salud de sus miembros y favorece la adaptacién y el desarrollo de

la institucion4e.

La ética organizacional, constituye los principios, valores y virtudes promovidos
por la institucion, detras de las estrategias, procedimientos y protocolos, que les
agregan valor a los resultados. La organizacion es un importante agente moral4’, y
como tal, debe reforzar su ethos corporativo, lo que lo distinguird dentro del sector en
lo que persigue y en el modo de lograrlo. Ademas, debera dotarse de un cddigo ético
e institucionalizar la democracia participativa.

La actividad sanitaria ha vivido un progresivo proceso de institucionalizacion,
como consecuencia de la complejidad técnica, la fragmentacion de la atencion en
especialidades y el incremento de los gastos en salud. Actualmente, los servicios se

46 perales Cabrera, Alberto. (2008). Etica institucional y estrés laboral. Acta Médica Peruana, 25(1),
50-51.

47 Romén, B. (2016) Etica de los servicios sociales. En Niveles de conciencia, niveles de intervencién:
cuatro éticas en juego. pp 319 - 576. Coleccion Eticas Aplicadas. Herder Editorial, S.L.; Barcelona, Espafia
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caracterizan por la especificacion, especializacién y coordinacion de una cadena de
atencioén bajo el mando de una institucién o una red de prestadores.

Los prestadores individuales y las instituciones de salud, conviven con ldgicas
o culturas organizacionales cargadas de valores, principios y criterios de actuacion
para tomar decisiones, las cuales no siempre coinciden con las éticas profesionales de
las personas que ejercen en ellas. Para actividades tan complejas como la asistencia
sanitaria, no es suficiente que cada profesional intervenga desde su deodontologia; se
requiere que la institucion explicite los valores desde donde los profesionalesrespon-
deran y el rol que desempefian las personas beneficiarias. Un gran desafio, es aunar
voluntades para compartir entre todas las personas implicadas, las finalidades de las
instituciones sanitarias de las que forman parte.

La Ley de Derechos y Deberes (Ley n°20.584), establece deberes de los profesio-
nales y de las instituciones con pacientes, pero no incluye los derechos y deberes de
los profesionales frente a la institucion, o los derechos y deberes de las instituciones
frente al sistema de salud. Por lo tanto, si no existe desde lo juridico, debe establecerse
desde lo moral. La coherencia entre los profesionales sanitarios y las organizaciones
para las cuales trabajan, como entre estas organizaciones y el sistema de salud, creara
una identidad que genere confianza en que las decisiones se toman sopesando los
valores organizativos.

Seran de excelencia aquellos Centros de Salud Familiar y Comunitaria (CESFAM),
que como instituciones publicas, identifiquen el bienestar de su comunidad, como su
finalidad intrinseca; logren establecer una ética organizativa coherente con la justicia
y la solidaridad de la salud publica; trasciendan el asistencialismo hacia un modelo
de participacion y empoderamiento; impulsen el sentido de pertenencia y cohesion
dentro de su personal de salud; y concilien las éticas personales, profesionales y orga-
nizacionales hacia un ethos corporativo.
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La participacion comunitaria y el pluralismo

Participacion comunitaria

La participacion, constituye un proceso de cooperacion mediante el cual el Estado
y la ciudadania identifican y deliberan conjuntamente acerca de problemas publicos
y sus soluciones, con metodologias y herramientas que fomentan la creacion de es-
pacios de reflexion y didlogo colectivos. La participacion puede entenderse como “la
capacidad de distintos actores sociales de organizarse, movilizar recursos y desarro-
llar acciones con el fin de incidir en las decisiones que les afectan™8. Se fundamenta
en el derecho natural de todo ser humano a realizar su propio destino, y del derecho
de sentir el peso de su decision personal. La persona que participa, es miembro de un
grupo social, al cual se asocia para alcanzar objetivos que exceden a sus capacidades
individuales. La participacién, es un medio para garantizar sus derechos y ejercer la
libertad humana.

Dentro de los modelos democraticos, existen la democracia representativa, que es
gjercicio de la soberania a través de 6rganos elegidos por votacion; y la democracia
participativa, que es la influencia directa en la toma de decisiones. Desde el enfoque
democrético, la participacion ciudadana no es un medio, sino el fin mismo49, entre
cuyos objetivos, ademas de mejorar el proceso de las politicas publicas, esta el de
redistribuir el poder publico hacia la ciudadania.

Para aumentar la eficacia de las intervenciones sanitarias y contribuir a elevar los
niveles de salud de la poblacidn, es inexcusable, fomentar la articulacion de las institu-
ciones sanitarias con la comunidad atendida. El término Comunidad, hace referencia
a un grupo de personas que tienen algo comun: comparten un espacio determinado

48 MINSAL (2010) Anexo 3. Participacion ciudadana en atencion primaria. Un aporte al desarrollo
del Modelo de Atencion Integral de Salud familiar y comunitario y la satisfaccion usuaria. Fuente: Guia
Préactica para la Implementacion de la Participacion Ciudadana en los Gobiernos Locales de Andalucia:
Estrategias para la Accion- Federacion Andaluza de Municipios y Provincias

49 Canto Séenz, Rodolfo. (2017). Participacién ciudadana, pluralismo y democracia. Tla-melaua, 10(41),
54-75
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desde lo social, cultural y geografico y una serie de valores e intereses®0. Este espacio
social, ha de entenderse en funcion de las posibilidades colectivas de participacion y
la toma de decisiones ante los problemas.

En materia de sanidad, la participacion comunitaria es un pivote elemental en
el Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS), y se promueve en el campo de
accion de la Atencién Primaria, para rescatar tematicas atingentes y sentidas por la
ciudadania en muchos asuntos que les conciernen de manera directa, y donde aun es
insuficiente su representacion. Esto se desarrolla a través de los consejos consultivos
en salud (representantes de usuarios y usuarias, organizaciones vecinales y organi-
zaciones civiles)®l: Consejos Asesores Regionales, Consejos de Desarrollo Local,
Consejos de la Sociedad Civil; solicitudes ciudadanas en las Oficinas de Informacion,
Reclamos y Sugerencias (OIRS); Agrupaciones de pacientes; cabildos ciudadanos;
plataformas digitales participativas; diadlogos participativos; escuelas de Gestién Pu-
blica para dirigentes sociales; Sistema Integral de Informacién y Atencién ciudadana
(SIAC), Dialogos Ciudadanos, Cuentas Publicas, etc.

La metodologia de participacion, debiese incorporar procesos deliberativos
que permitan confrontar los intereses especificos de la poblacién, en relacion a las
atenciones ofrecidas por el Centro de Salud Familiar (CESFAM), y avanzar hacia
decisiones aceptables para toda la comunidad participante, entre los cuales, se en-
cuentran: representantes de la sociedad civil, dirigentes vecinales, representantes de
instituciones del inter-sector y del propio equipo de salud. Un modelo de diagnéstico
participativo, habitualmente desarrollado por los equipos de cabecera, comprende
encuentros grupales con pacientes o sus representantes, para dialogar en relacion a
problemas detectados y generar intervenciones pertinentes y oportunas, por ejemplo:
trabajo con poblacién inmigrante para apoyar el proceso de inclusion en el sistema de
salud, establecimiento de horarios de atencidn para la poblacién trabajadora o inclu-
sidn de terapias complementarias para evitar la polifarmacia.

50 Zurro, M.; Pérez, C.; Badia, G.; (2014). Atencion Primaria. En L. De La Revilla Ahumada, L.A. Lépez
Fernandez, Participacion e intervencion comunitaria, pp.109-120. 7ma. Ed. Elsevier. Barcelona. Espafia.

51 Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral en salud familiar y comunitaria.
(2012) Dirigido a equipos de salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales Division de Atencién Primaria.
MINSAL. Chile
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Pluralismo

Las sociedades contemporaneas, dejaron la homogeneidad cultural y creencias
del pasado basado en la uniformidad de valores, para transitar hacia la pluralidad®2.
Las diversas sociedades, estdn llamadas a constituir un tejido unitario y armdnico,
en cuyo seno sea posible, a cada una conservar y desarrollar su propia fisonomia y
autonomia®3. Es por ello que hoy, el bien comun depende del respeto por un sano
pluralismo social.

El pluralismo, trata también de asumir como principio, que la verdad no la posee
nadie a priori, y que se ha de conquistar en conjunto y colaborativamente, por tanto,
se deben dar razones de las posturas propias y entender las razones ajenas para ir ajus-
tando y modificando las propias, en bdsqueda de la verdad. Estos procedimientos, dan
cuenta de una practica constante de deliberacién colectiva, con el fin de lograr solu-
ciones matizadas y correctas, teniendo en cuenta que, en el ambito de las discusiones
morales, se estd frente a amistades morales, o frente a personas extrafias morales.
Segun Engelhardt, los primeros comparten una misma vision moral, y los segundos,
poseen visiones diferentes que muchas veces son incompatibles entre si. El problema
estara en intentar resolver problemas morales apelando a un contenido entre extrafios
morales, y no tanto, entre amigos morales. Este es el intento de las diversas propuestas
0 modelos actuales nacidos en el &mbito del Derecho, la Filosofia, la Politica o la
Bioética®?.

El modelo de la Bioética, para enfrentar el pluralismo moral, es la participacion
democratica en el &mbito de la relacion asistencial y sanitaria, mediante procedi-
mientos que permitan adoptar decisiones, donde se exprese el parecer y los intereses
de todas las personas involucradas. Un espacio de participacién ciudadana, son los
Comités de Etica asistenciales y cientificos, los cuales deben incluir representantes de
la comunidad atendida por las instituciones sanitarias.

52 Hugo Tristram Engelhardt Jr. fue un filésofo estadounidense que definié a las sociedades pluralistas
seculares pacifica, como aquellas que “aceptan en su seno diversos puntos de vista morales, al tiempo que
gozan de libertad para opinar en materias morales sin miedo a la represion”.

53 Suardiaz, J. (2008) El principio de participacién. Publicacién web

54 Dfaz Amado, Eduardo. (2002). De moralidad y eticidad: Dos dimensiones para la bioética. Acta bioe-
thica, 8(1), 9-19
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El modelo de Atencion Integral en Salud, incorpora la participacion ciudadana
dentro de sus ejes con mayor posibilidad de estimularla a nivel de la Atencién Pri-
maria, pues, es el ambito donde muchas personas encuentran un espacio para expresar
necesidades no priorizadas o invisibilizadas por las politicas publicas. El respeto por
la pluralidad es la apertura hacia la inclusion de muchos grupos que acuden a los cen-
tros de salud, sin encontrar respuesta a sus necesidades.

Trabajo intersectorial por los derechos fundamentales

Derechos fundamentales y Bioética

La Declaracién de los Derechos Humanos, realizada por las Naciones Unidas,
en el afio 1948, establece un medio para proteger la vida de los seres humanos y su
adecuado desarrollo, tanto individual como social. Estos surgen para exigir su respeto
por parte de las autoridades del Estado. Los derechos humanos, se entienden como
las prerrogativas inherentes al individuo por el solo hecho de serlo. Como no todos
los derechos humanos se reconocen en un sistema juridico determinado, se distinguen
de los derechos fundamentales, pues, estos Ultimos, son aquellos que si se encuentran
plasmados en la norma fundante y en los tratados internacionales. Todos los derechos
fundamentales son derechos humanos constitucionalizadosS5. En una democracia en
la que impera la regla de la mayoria, quienes experimentan riesgo, son las minorias
o el individuo que no sigue la corriente mayoritaria, por esto, los derechos funda-
mentales tienen por objeto proteger a las minorias, estableciendo que quien tiene un
derecho a hacer determinada cosa, tiene la facultad de hacerla, aunque la mayoria
se moleste porque la haga o, aunque se pruebe que la mayoria estaria mejor si no lo
hiciera®6,

En Chile, la Constitucion del afio 1980, asegura a todas las personas el derecho a
laviday a la integridad fisica y psiquica de la persona; y el derecho a la proteccion de

%5 Prado, A. (2010) Reflexiones juridicas en torno a la bioética y los derechos fundamentales.
%6 Pefia, C. (2020) Pensar el malestar. La crisis de octubre y la cuestién constitucional. 1ra Ed. Penguin
Random House Grupo Editorial. Santiago, Chile.
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la salud. El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo. Le correspon-
dera, asimismo, la coordinacién y control de las acciones relacionadas con la salud.
Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucién de las acciones de salud, sea
que se presten a través de instituciones publicas o privadas, en la formay condiciones
que determine la ley, la que podréa establecer cotizaciones obligatorias. Cada persona
tendré el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal 0
privado®’.

La Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (UNESCO, 2005),
reconoce que sus enunciados se habran de entender de modo compatible con el de-
recho internacional y las legislaciones nacionales de conformidad, con el derecho
relativo a los derechos humanos. Los principios declarados, se encuentran en los si-
guientes articulos: 3° Dignidad humana y derechos humanos; 4° Beneficios y efectos
nocivos; 5° Autonomia y responsabilidad individual; 6° Consentimiento; 7° Personas
sin capacidad de dar su consentimiento; 8° Respeto por la vulnerabilidad humana
y la integridad personal; 9° Privacidad y confidencialidad; 10° Igualdad, justicia y
equidad; 11° No discriminacion y no estigmatizacion; 12° Respeto de diversidad cul-
tural y del pluralismo; 13° Solidaridad y cooperacion; 14° Responsabilidad social y
salud; 15° Aprovechamiento compartido de los beneficios; 16° Proteccidn de las gene-
raciones futuras; y 17° Proteccion del medio ambiente, la biosfera y la biodiversidad.
En este sentido, reconoce que la salud no depende Unicamente de los progresos de
la tecnociencia, sino también de factores psicosociales, culturales y ambientales. A
su vez, sefiala que las decisiones relativas a las cuestiones éticas relacionadas con
la Medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias conexas, pueden tener repercu-
siones en los individuos, familias, grupos o comunidades y en la especie humana en su
conjunto®8. Es por ello por lo que el aseguramiento del derecho a la proteccion de la
salud, involucra un trabajo colectivo, de todos los sectores identificados en un modelo
de sociedad con énfasis en la justicia social, para que las decisiones sociosanitarias,
influidas por el contexto, repercutan positivamente en el bienestar comun y sea soste-
nido por el mismo entramado social representado por las instituciones.

En un sistema juridico, las normas consideradas validas, son aquellas que han
sido creadas por érganos, en conformidad con el procedimiento establecido y con los

57 Ultima actualizacion de la Constitucion: Ley N.° 21.257, del 27 de agosto de 2020. Capitulo 111: De
Los Derechos y Deberes Constitucionales. Articulo 19.

58 Actas de la Conferencia General 332 reunién Paris, 3-21 de octubre de 2005 VVolumen 1 Organizacion
de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura © UNESCO 2005 Compuesto e impreso
en los talleres de la UNESCO, Paris Como referencia: “(Resolucion 33 C/15)” o “(Res. 33 C/15)”.
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limites de contenido previsto en una norma de ese sistema. Esto las hace juridica-
mente validas, pero no necesariamente legitimas. Para facilitar la comprension, se
entendera la legitimidad como el caracter moral de la norma. En muchas circunstan-
cias, la ciudadania va perdiendo la motivacion para obedecer ciertas normas, como un
fendémeno socioldgico que se relaciona con su disposicién por comportarse como la
regla lo indique. La legitimidad, se ve favorecida por el esfuerzo de imparcialidad, la
cual obliga a considerar los intereses de toda la gente por igual, a través del didlogo e
inclusion de los y las involucrados(as).

El Derecho y la Etica, comparten la preocupacion si acaso existen imperativos ca-
tegoricos en el comportamiento humano, es decir, aquello que debe hacerse u omitirse
independiente de las circunstancias o los propdsitos del agente moral que realice la
accion. El Derecho moderno, reconoce esto en los Derechos Humanos, asegurando
que ningun ser humano puede ser usado como medio para servir al propdsito de otro
ser humano. Como la préctica profesional sanitaria, se suele regir por imperativos
hipotéticos o reglas técnicas, la accion u omisién si dependen del propoésito del agente
moral. En este caso, el cumplimiento depende si el agente moral adhiere al propésito
que el imperativo enuncia, lo que implica la influencia de las convicciones morales de
los profesionales sanitarios para poner 0 no poner en practica sus conocimientos. Este
analisis, entre imperativos categoricos e hipotéticos aplicados en la practica médica,
es materia del campo de la Bioética, la cual vincula el Derecho y Etica con los servi-
cios sanitarios. Si bien la Bioética utilizara la jurisprudencia dentro de su deliberacion,
no se limita solo al Derecho, pues en su base interdisciplinar, también intervienen la
Medicina, las ciencias biosanitarias, la Politica, la Economia, la Filosofia, la Biologia,
la Psicologia, la Antropologia, la Sociologia, la Bioguimica, la Estadistica, la Inge-
nieria y, sobre todo, la Etica aplicada.

Red

La nocio6n de red, involucra una estrategia de intercambio entre instituciones gu-
bernamentales y no gubernamentales, organizaciones comunitarias y/o personas, que
establecen relaciones para generar un soporte social, que pueda sostener a una persona
y a su familia, cuando cursan una situacion compleja a lo largo de su ciclo vital fa-
miliar e individual®®. Las redes, son construcciones de relaciones abiertas, reciprocas

%9 visita Domiciliaria Integral Orientaciones Técnicas en el Marco del Modelo de Atencion Integral de
Salud Familiar y Comunitaria. (2018) Subsecretaria de Salud Pablica Division de Prevencion y Control de
Enfermedades. Departamento de Ciclo Vital Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de Atencion
Primaria. Departamento Modelo Atencién Primaria. Resolucion Exenta No 403
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y dindmicas entre distintos actores que se van potenciando unos con otros para la sa-
tisfaccion de necesidades de diversa indole, estableciendo un aprendizaje constante y
compartido, que perpetla y consolida su existencia.

Si bien la red de salud (intra-sectorial) da respuestas especificas en el &mbito sani-
tario, su deber es complementarse con otras instituciones (inter-sectorial) y potenciar
la efectividad de sus intervenciones, ya que se ha demostrado que la conservacion de
la salud, depende en gran parte de factores sociales, culturales, ambientales y econé-

micos, que representan un complejo y multiple entramado de determinantes0.

Los centros de salud familiar (CESFAM), puerta de entrada al sistema sanitario
y eje de la modalidad en red propuesto por la reforma de salud (2005), son los lla-
mados a ejercer el rol articulador dentro de esta red, la cual incluye a la comunidad
y sus recursos, y a las instituciones publicas o privadas, centrando sus esfuerzos en
la proteccion de la salud, como uno de los derechos fundamentales de la humanidad.

Trabajo intersectorial en salud

El desarrollo de relaciones entre diversos sectores e instituciones, es una estra-
tegia de gran impacto, que, basada en el principio de colaboracién, adquiere especial
relevancia en materia sanitaria, debido a que aporta una mayor comprension sobre la
multidimensionalidad detrds de las enfermedades, lo que permite una intervencion
efectiva y sostenible en el tiempo.

El enfoque en red, vincula a la comunidad con sus recursos intra e inter-secto-
riales, para fomentar y/o adquirir factores protectores y, a su vez, modular factores de
riesgo. Es por ello que, para abordar los problemas que rebasan el campo de accion
propio de un servicio de salud, se requiere un trabajo entre distintos sectores, de forma
real y potente, donde se compartan recursos, responsabilidades y acciones; y se tra-
baje desde la inclusividad®l, la descentralizacion y la participacion social.

60 Vidal, D.; Chamblas, 1.; Zavala, M.; Miller, R.; Rodriguez, M.; Chavez, A. (2014). Determinantes
sociales en salud y estilo de vida en poblacion adulta de Concepcion, Chile. Ciencia y enfermeria, 20(1),
61-74.

61 Cunill-Grau, N.; Fernandez, M.; Thez4, M. (2013). La cuestion de la colaboracién intersectorial y de
laintegralidad de las politicas sociales: lecciones derivadas del caso del sistema de proteccion a la infancia
en Chile. Polis (Santiago), 12(36), 289-314.
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Segun la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), el trabajo
intersectorial distingue niveles de relacion entre el sector salud y otros sectores62,
El nivel méaximo, es el de integracion, el cual incluye que los sectores e instituciones
se vinculen coordinadamente por el desarrollo humano, en acciones presentes y con
proyecciones a futuro, fomentando la promocién de la salud en distintas areas: aca-
démica, municipal, sociedad civil, sector privado, comunidad cientifica y gestores de
politicas publicas. Sera crucial la incorporacion de la equidad y la solidaridad en una
agenda comun de temas de salud.

La colaboracion sectorial, emerge con fuerza cuando se incluye a actores rele-
vantes (estrategas, gestores, equipo operativo y poblacidn objetivo) en los procesos de
disefio, planificacion, formacién y ejecucién de las politicas destinadas a la solucién
integral de problemas. No es suficiente la entrega de una indicacién por parte de los
estrategas o gestores, sin la inclusion del equipo operativo desde el inicio de la con-
feccion de la politica local. Tampoco basta ejecutar intervenciones en la poblacién
objetivo, si no fue incluida por el equipo operativo en el diagnéstico inicial.

En su modelo de atencion integral, es la APS la que impulsa la articulaciéon y
coordinacion entre diferentes sectores o instituciones, para el mejoramiento de sus
procesos de gestion y resolutividad. Para ello, debe identificar las responsabilidades
y limites de cada actor dentro de la dindmica intra-sectorial (otros centros de salud
y hospitales) e inter-sectorial (educacion, vivienda, instituciones juridicas, organiza-
ciones politicas, municipalidades, organizaciones de la sociedad civil) y laaplicacion
de métodos, culturalmente pertinentes, que permitan controlar el entorno y mejorar el
bienestar individual y colectivo, a través de una respuesta social organizada.

El equipo operativo de la Atencidn Primaria esta representado por el equipo de
cabecera asignado a un sector territorial, que, a diferencia de los equipos hospitala-
rios, aborda una baja complejidad técnica (desde lo biomédico), pero asume una alta
complejidad social, lo que implica una dinamica de actuacion mas desafiante, porque
su resolutividad dependera de la capacidad de adaptacion de los CESFAM, a su rea-
lidad local. Para esto, debe identificar los recursos comunitarios y promover la parti-
cipacion social de la comunidad atendida, activando nuevas habilidades de gestion y

62 FLLACSO. (2015). Informe Técnico para el Disefio de Plan de Trabajo para reorientacién de Programas
de Salud Publica. Chile: Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
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negociacién que logren una mejor distribucion del poder, el uso efectivo de recursos
y la generacion de capacidades entre los diferentes sectores®3.

Lograr la conexién a las redes sectoriales desde la APS, implica:

» Un enfoque territorial de la atencion. El territorio, es una entidad po-
litico-administrativa y escenario fisico, donde se sitlan los determinantes so-
ciales de la enfermedad. Tanto territorio como salud, se deben concebir como
procesos y productos de relaciones sociales, que proponen formas especificas
de interaccion con la naturaleza, de modos de vivir, de formas de enfermar y de
maneras de morir. En este sentido, el territorio esta condicionado por lo natural,
pero no reducido a sus condiciones geo ecoldgicas. Este espacio esta sujeto a
la capacidad de apropiacion (posibilidad de configurar vinculos significativos,
para actuar sobre sus entornos préximos) por parte de los individuos, quienes
lo habitan y lo transforman, en un sistema complejo de interacciones entre: el
ambiente fisico-bidtico, las relaciones sociales y el campo de la cultura material
y simbolica, es decir, es el resultado de la organizacion, la significacion y la
trasformacion del espacio, por parte de grupos sociales (Territorializacion).

» Generar un catastro actualizado de los servicios en el territorio asignado
a cada CESFAM.

+ Asignar un responsable de la gestion de la red, que es aquella persona
encargada de enfrentar, coordinadamente, las necesidades detectadas en el diag-
nostico de salud local y permitir la continuidad asistencial entre los niveles de

atencién del sistema de salud®4.

» Asignar un gestor de casos, que es aquella persona del equipo de cabe-
cera, encargada del seguimiento del plan de cuidados de la persona y su familia,
y es quien orienta con relacidn a la oferta del sector, ademas de ser la contraparte
con el inter-sector.

83 Serrano, M. (2019) Intersectorialidad, la clave para enfrentar las desigualdades sociales en salud. Rev.
Latino-Am. Enfermagem ;27: e3124

64 Orientaciones para la implementacion del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar y Comu-
nitaria Dirigido a Equipos de Salud (2012) Subsecretaria de Redes Asistenciales Division de Atencion
Primaria. Ministerio de Salud. Resolucion exenta N.° 37.
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Chile Crece Contigo

Un modelo de gestién de trabajo intra e inter-sectorial en la Atencion Primaria de
Salud, es el Subsistema de Proteccion Integral a la Infancia: “Chile Crece Contigo”.

Los primeros afios en la vida de un individuo, son la base para el desarrollo y la
salud a lo largo de su vida. El afecto, la estimulacion y la nutricion, en los primeros 4
afios, forman el nucleo de las capacidades que demostrara en la adultez. Chile, puso en
marcha el Sistema de Proteccién Integral a la Infancia, como prioridad en la gestion
de Gobierno de la presidenta Michelle Bachelet (2006-2010)55. Como politica publica
es comprensiva, inter-sectorial y de multiples componentes que incluyen un sistema
de intervenciones integrales, los cuales brindan proteccion segun las necesidades par-
ticulares del desarrollo de cada nifio o nifia y su familia, garantizando servicios de
apoyo, y beneficios universales y diferenciados.

En el afio 2000, se implementa el modelo de Salud Familiar en la APS, que cambia
el enfoque en la entrega de servicios de salud, al centrarse en equipos multidisci-
plinarios, incorporando gente profesional en psicologia, trabajo social, kinesiologia,
entre otras; y el foco en la promocion de estilos de vida saludables, en el contexto que
rodea a los nifios y nifias, la familia y la comunidad. Se establecié la Red Comunal
Chile Crece Contigo, compuesta por los centros de salud familiar (CESFAM), los
centros de educacion inicial, los municipios y otros prestadores locales, con soporte
a nivel regional y provincial, desde un trabajo mancomunado entre el Ministerio de
Planificacion, como la institucién responsable de la coordinacion de la politica; y los
ministerios sectoriales, principalmente de Salud y Educacién, como los encargados
de la definicion de prestaciones y estandares a cumplir por parte de los equipos, en
concordancia con las metas definidas para el Sistema.

En Chile, la atencién de salud infantil en la red sanitaria, cuenta con cobertura a
nivel de Atencion Primaria, a través de los “controles del nifio sano”, la planificacién
familiar, el mejoramiento del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
(PNAC), el Programa Nacional de Inmunizacién (PNI) y el programa de control de
las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA). A nivel hospitalario, estaria la atencion
profesional del parto, el perfeccionamiento de los cuidados intensivos neonatales y la
intervencion quirdrgica de las cardiopatias congénitas, entre otras.

85 Silva, V.; Molina, H.; 4 afios creciendo juntos: Memoria de la Instalacion del Sistema de Proteccién
Integral a la Infancia Chile Crece Contigo 2006-2010
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La Atencion Primaria, forma parte fundamental de la red intra e inter-sectorial de
proteccion social a la infancia, estando en un escenario privilegiado como espectador
directo de la realidad que viven muchos nifios y nifias en Chile.

Marco ético del trabajo en red

Se debe considerar que las dificultades para lograr una justicia social dentro de un
territorio, se insertan en sistemas globales que regulan las précticas entre los paises y
que reflejan el interés de los individuos y colectivos més ricos. EI modelo neoliberal,
ha pretendido la instalacion de un sistema Unico y total, dando como resultado un te-
rritorio producido desde arriba, que responde a intencionalidades y racionalidades de
nivel superior, que son posibles bajo el discurso de la competitividad. Esta competiti-
vidad, afecta directamente a la capacidad de territorialidad (procesos de organizacion
social y la construccion de una identidad) de los seres humanos, ya que al ser diferen-
cial la actividad espacial de los actores, su capacidad real y potencial de crear, recrear
y apropiar, es desigual. Si esto se proyecta a la construccion de un estado de bienestar
en salud, se puede apreciar el dafio directo a ciertos grupos de poblaciones como son
los y las marginados(as), pobres o discapacitados(as).

La exposicion crdnica a estresores psicosociales, son amenazas directas a la ca-
lidad de vida y salud de las personas. La situacién de pobreza, la exclusion social, el
maltrato y la discriminacion, forman parte de una estructura social, por lo que deben
ser prevenidas, abordando su origen y visibilizando la vulneracién de derechos fun-
damentales.

La vulneracién de derechos hacia las personas menores de edad; el maltrato a
personas mayores; la negligencia parental; la estigmatizacion de la diversidad sexual
0 de personas con patologias de salud mental; la violencia de género; la exclusion so-
cial de discapacitados, pueblos originarios o inmigrantes, no representan situaciones
esponténeas o al azar, mas bien, son la falla de todo un sistema de proteccion con-
formado por instituciones que actdan de forma aislada con intervenciones atingentes,
pero insuficientes. Es asi como el trabajo inter-sectorial se convierte en unarespuesta
efectiva contra la vulneracion de derechos, para lograr un trato basado en el respeto
de la dignidad de toda la gente dentro de su propia sociedad.

Segun el filésofo norteamericano, John Rawls, las desigualdades se encuentran
en los talentos, la riqueza y el poder de las personas. Estas debiesen ser compensadas
o0 reducidas al minimo, de tal forma, que resulten més ventajosas para la poblacion
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menos favorecida y posibiliten iguales oportunidades para desarrollar los proyectos
de vida de toda la ciudadania. Las politicas sociales de control y distribucién de re-
cursos, son los medios para proteger a los menos favorecidos.

Descentralizar el poder y dar protagonismo a la sociedad civil, es una manera de
respetar la diversidad y la autonomia de las personas en el ejercicio de sus derechos en
salud, buscando una nueva relacion, enfocada en el empoderamiento de la comunidad
y la participacion de las instituciones que forman parte de diversos campos sociales,
donde se desarrollan lineas de valores o pensamientos. Las distintas instituciones es-
tatales o particulares, son un espacio en el que las personas construyen y reconstruyen
sus proyectos de vida, por lo tanto, asegurar un sistema inclusivo, implica un trabajo
mancomunado Yy articulado que contribuya a la formulacién e implementacién de po-
liticas y normas que regulen la efectiva insercion de las personas vulnerables en las
distintas dimensiones que afectan su bienestar.

El punto de partida de una reflexion ética sobre la justicia social, resulta de la com-
prension de la injusticia real que vive la gente excluida de la posibilidad de disfrutar
de las condiciones sociales, econémicas y politicas, que, teGricamente, les pertenecen
como miembros de una comunidad politicab6. La exclusion resulta de desigualdades
sociales del tipo material (pobreza, marginacidn), politico (carencia de acceso al sis-
tema de salud, falta de educacién de calidad, empleabilidad, proteccion social garan-
tizada), territorial (caracteristicas espacio-ambientales) y cultural (no reconocimiento
de la diversidad). Por lo tanto, es indiscutible, que, para disminuir la desigualdad
social, es elemental comenzar con acciones inter-sectoriales que derriben ciertas ba-
rreras, por ejemplo, las de acceso a servicios esenciales, como la Atencion Primaria,
cuyas intervenciones no pueden estar alejadas de las particularidades propias de la
poblacion mas vulnerada dentro del territorio que le es asignado a los equipos de
cabecera.

Los CESFAM, como instituciones publicas, deben trabajar activamente por la vi-
sibilizacién de las desigualdades detectadas e implementar lineamientos estratégicos
y organizacionales dentro de la red de instituciones locales, que orienten y generen
directrices de trabajo a favor de la poblacion mas desaventajada. Desde la cultura or-
ganizacional, se requiere funcionarios(as) o trabajadores(as) con habilidades y compe

86 Cortes, F. (2002) Justicia y exclusion: elementos para la formulacién de una concepcién igualitaria de
justicia. Estudios Politicos N.° 20. Medellin. pp 157-178.
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tencias para ejercer la funcidn de garantes de derechos, en representacion del Estado,
con claro compromiso con los valores y principios como la beneficencia, la equidad,
la solidaridad, la igualdad y la libertad. No basta con la existencia de documentos o
leyes, se requiere internalizar la conviccion de atencion con enfoque de derechos, pro-
moviendo el dialogo y la coordinacién entre los actores insertos en el territorio para
generar acciones concertadas.

La proteccion social que garantiza la atencion sanitaria es un logro de sociedades
avanzadas y una manifestacion de progreso moral®’. El trabajo en red, conformada
por diversas instituciones, cuyo eje central corresponda a una APS fortalecida y activa
en su rol articulador, impactara en las poblaciones mas vulneradas, si cada institucion
comprende las relaciones y dependencias reciprocas de todos los fenémenos sociales
y su impacto en la salud. La respuesta mancomunada generara los cambios necesarios
para una sociedad que protege la salud de su poblacién, como parte de los derechos
fundamentales de las personas que la conforman.

Ante emergencias y desastres, precaucion y prudencia

Emergencias y desastres: un enfoque territorial

Las emergencias y los desastres, pueden entenderse como fendmenos multidi-
mensionales y complejos, desencadenados por eventos naturales (huracanes, sismos,
erupciones volcanicas, aluviones, tsunamis); del desarrollo humano para su sobrevi-
vencia (urbanizacion, canalizacion de rios); antropicos (guerras, contaminacion, te-
rrorismo)88; o sanitarios, por causas infecciosas a gran escala (epidemias, pandemia).
Estas catéstrofes, pueden sobrepasar las capacidades de los sistemas de salud y tienen
el potencial de estresar, €, inclusive, cambiar las normas tradicionales de la relacion

67 Zurro, A.; Cano, J.; Gené, J. (2014) Atencién Primaria. En Altisent, R.; Martin, M.; Serrat, D. Etica y
Medicina familiar pp 260-277. 7ma Ed. Elsevier. Barcelona, Espafia.

% Arango, S.; Cardona, D.; Londofio, G. (2001) Bioética en trabajos de desastres. Rev Med Risaralda,
7(1)
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médico-paciente®®, lo que desencadena, inevitablemente, una emergencia sanitaria
con altos niveles de incertidumbre.

Utilidad, igualdad, justicia y gestién, son los pilares que guian a quienes pro-
porcionan cuidados de la salud en tiempos de emergencias sanitaria. En el pilar de
la utilidad, se valora el mayor bien para el mayor nimero de gente, priorizando el
recurso en quienes tendran mejores expectativas y demanden menos recursos que
otros; y optimizando la productividad poblacional. La igualdad establece una oportu-
nidad equivalente de atencion y tratamiento, para quienes necesiten el mismo recurso
escaso. La justicia se establece en virtud de la falta de recursos, donde se imponen
severas limitaciones a la autonomia, sobre la toma de decisiones de las personas y de
los proveedores de atencién sanitaria. Para la gestién de recursos, es esencial la par-
ticipacién del equipo operativo en el desarrollo de lineamientos, pues su experiencia
y asumo de responsabilidades, otorgaran de forma justa la atencion de salud, estando
conscientes de las consecuencias del ejercicio de priorizacion.

En las emergencias sanitarias, se produce un desequilibrio temporal entre las ne-
cesidades clinicas de la poblacion y la disponibilidad efectiva de recursos sanitarios,
por lo que, el sistema de salud, se ve exigido a racionar dichos recursos, establecer
prioridades de atencidn y promover un acceso equitativo.

El equipo de salud primaria, cuya labor es atender a las comunidades con enfoque
territorial, debe incorporar nociones de la Bioética que les faculten para actuar de
forma precavida, responsable y prudente; previniendo o mitigando los estragos pro-
vocados por las emergencias y los desastres, sin aumentar el dafio.

En la etapa de primer impacto, es inevitable que la respuesta sea improvisada; para
luego, en etapa de evolucion o posterior al fin del evento, se realice un analisis mas
riguroso y se confeccione una planificacion.

Los actos humanos, en situaciones limites, se acercan o alejan de valores como la
solidaridad, la equidad, el respeto y la responsabilidad. La reaccion inmediata es de

69 Snyder, L. Manual de Etica del American College of Physicians. 6ta edicién. Publicacion en
https://www.acponline.org/system/files/documents/running_practice/ethics/manual/spanish-ethics-ma-
nual-6th-edition.pdf
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ayuda. Se espera que las autoridades politicas, técnicas e institucionales, tomen deci-
siones sin tardanza y se abstengan de criterios discriminatorios; fiel reflejo del respeto
por los derechos humanos. En un escenario amenazante, las decisiones no sélo se
pueden basar en los datos de la ciencia, por muy avanzada que esta sea; 0 en preceptos
juridicos, por muy altos valores que estos tengan, sin comprender los contextos y a
los individuos en los que han de ser aplicados. En este sentido, la gran ventaja de la
Atencion Primaria, en relacion con otros niveles sanitarios de atencion, es el cono-
cimiento del territorio, vale decir, el contexto y la comunidad, para actuar con una
respuesta territorial efectiva, al haber establecido un vinculo con las personas que en
él habitan, contando con las herramientas y las capacidades instaladas para visualizar
la mejor distribucidon de los recursos humanos y materiales. Del recurso humano, se
espera que cada uno aporte lo mejor de si para superar el problema, en términos de su
potencialidad, flexibilidad, gestion de talentos y creatividad; y del recurso material, se
espera una distribucion equitativa segun permitan las condiciones.

Luego de una emergencia sanitaria, la comunidad amenazada, cuya capacidad de
respuesta fue superada, necesita apoyo y proteccién por parte del equipo de salud pri-
maria, bajo el deber moral de “no abandono” y el imperativo de conservar el acceso
al sistema sanitario. No se puede pretender asumir todas las necesidades, ni en forma
simultanea, pero lo que esté al alcance del equipo de salud, debe quedar a disposicion
segun el grado de afectacion. Tampoco es recomendable actuar de forma aislada, sin
una coordinacién inter-sectorial que potencie la efectividad de la respuesta dentro del
territorio afectado. Es asi como para los mas afectados, la ayuda en la fase de impacto,
no puede ser una accién exclusivamente, paternalista, sino mas bien, aquella que tam-
bién fomente la autodeterminacion comunitaria, dando las facilidades de participa-
cién. Para ello, es perentorio que la comunidad cuente con informacién suficiente,
oportuna, veridica, adecuada y comprensible acerca de las causas y las opciones reales
de solucion a los problemas. Para las personas menos afectadas, cuya capacidad biop-
sicosocial qued6 indemne, también deben decidir por si mismos, las acciones que
aceptan o rechazan, pero éstas, deben ir favor del bien coman, con un actitud solidaria
y colaboradora, lo que, irremediablemente, implicara derechos y deberes.

En la planificacién de las intervenciones para manejar las amenazas, se debe tener
en cuenta que las personas son seres integrales, por lo tanto, desde una concepcion
biopsicosocial, la respuesta ante tal vulnerabilidad e incertidumbre, implica asumir
posiciones dificiles desde lo moral, ya que resuelve situaciones que inciden sobre la
vida y la salud de las demas personas. En estos casos, el personal de la salud aplica
las morales personales de los miembros del equipo sanitario; codigos deontoldgicos;
ética implicita en determinadas opciones sanitarias; o bien, preceptos legales. No obs-
tante, omite la deliberacion de hechos, valores y cursos de accion, como método para
enfrentar incertidumbres y predecir consecuencias en todo el espectro de dimensiones
que rodean a las personas afectadas.
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Precaucion y prudencia

Para anticiparse al dafio de una decision en condiciones de incertidumbre, resulta
esencial aplicar el principio de precaucion y la virtud de la prudencia. Como la pre-
caucién puede generar falsa seguridad o ser manipulada a favor de otros intereses
distintos a la proteccion del bien comun, se sustituira por el principio de la responsa-
bilidad, el cual lleva implicito la seguridad, la efectividad, la utilidad y la eficiencia de
las medidas a tomar. La accion responsable no implica Gnicamente la prevencion y la
precaucion de posibles dafios o efectos no esperados, sino también el ejercicio de la
prudencia en su sentido aristotélico (phronesis). Para Aristoteles, la “prudencia” es, lo
que, para los filésofos morales contemporaneos, la “razén practica” o el ejercicio de-
liberativo destinado a orientar la actuacion humana’®. La prudencia permite deliberar
con sensatez para hacer la mejor accién posible. Siendo el riesgo parte de la vida, se
deben gestionar y asumir las consecuencias de los dafios imprevisibles. No todo lo
técnicamente posible, es éticamente aceptable, y, mientras mas posibilidades, méas
responsabilidades. No todo valor fundamentado es aplicable a todos los casos, en toda
circunstancia y para siempre. Las medidas deben ser proporcionales a la gravedad del
dafio potencial, considerando consecuencias positivas y negativas, siendo su evalua-
cién periddica, una constante. La falta de certezas o de evidencia cientifica, no debe
ser motivo para postergar medidas costo eficientes destinadas a prevenir riesgos. Estas
medidas pueden ser de dos tipos: ex ante, previo a su realizacién (postergacion oblo-
queo de nuevas actividades) o ex post, frente a situaciones en curso o posterior a su
ocurrencia (aplicar medidas de contencién).

En sintesis, ante emergencias y desastres, desde un punto de vista bioético y apli-
cando el principio de responsabilidad y prudencia, se debe considerar:

1 Promover los derechos humanos: lo que se traduce en ayudar a toda la
poblacién afectada, sin discriminacion.

2 Promover la competencia y autodeterminacion de las comunidades
afectadas: lo cual implica fomentar el “hacer” de estas mismas personas afec-
tadas.

3. No dafar: las buenas intenciones sin procesos de deliberacion, no
hacen mas que empeorar la situacion o simplemente dafiar a la gente afectada.

"0 Romen, O. (2015) La prudencia desde la perspectiva de la responsabilidad ética (a propésito de Aris-
toteles) Factotum 13, 2015, pp. 24-32
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4. Promover la equidad: ante un desequilibrio entre las necesidades cli-
nicas de la poblacién y la disponibilidad efectiva de recursos sanitarios, la
Atencién Primaria se ve exigida a establecer prioridades de atencion y pro-
mOover un acceso equitativo.

5. Promover el enfoque territorial: dentro de lo posible, ir incentivando
y priorizando los recursos humanos, materiales y las capacidades locales, por
sobre los recursos que puedan venir desde fuera de la zona afectada.

6. Promover el trabajo inter-sectorial: ya que al contar con sistemas de
apoyo integrados entre organizaciones que estan en la zona, se podra trabajar
de manera coordinada, sin repetir ni sobre intervenir a la gente afectada.

La perspectiva bioética ante la pandemia por COVID 19

La Etica clinica, en el caso de una pandemia, se cruza con el camino de la Etica
de la Salud Publica. Todas las acciones que representan el esfuerzo para mejorar el
estado de salud de la poblacion, ademéas de precautelar los recursos publicos, estan
presentes en una cultura sanitaria, donde se enfrentan conductas personales con deci-
siones colectivas por el bien comin. El equilibrio entre el intervencionismo benevo-
lente y la responsabilidad ciudadana, es un conflicto moral que merece ser analizado
con gran cautela. La Bioética, es una brajula en este analisis para apoyar y guiar la
toma de decisiones de las autoridades, gestores de recursos, de los equipos operativos
o llamados de primera linea y de la comunidad en general.

Debido a la pandemia declarada por la OMS al inicio del afio 2020, por la enfer-
medad producida por el coronavirus SARS-CoV 2, conocida como COVID 19, el
escenario local y mundial se hizo complejo y las medidas para prevenir el contagio
masivo o intervenir los casos contagiados, amenazé varios ambitos de la vida de las
personas, que, ineludiblemente, se interrelacionan entre si, como son: lo sanitario, lo
econdmico, lo social, lo tecnolégico, lo académico, la calidad de vida, entre otros. Las
distintas estrategias para enfrentar esta amenaza, jamas exentas de conflictos de
valores, y, por ende, del ejercicio de ponderar unos sobre otros, hizo muy necesario
un debate publico, plural, abierto, transparente, respetuoso de los derechos y del
reconocimiento de la dignidad humana ante todo evento. Por lo tanto, la deliberacion
gética se sitlla en un escafio superior, como una disciplina, que, dado su base
dialogante y deliberativa, puede convertirse en una herramienta fundamental para
generar confianza en la poblacién y la adherencia a las disposiciones que decidan
quienes ostentan el poder por ser la autoridad sanitaria del momento, y, también de
quienes estan a cargo de la toma de decisiones clinicas que influyen directamente en
la calidad de vida o la calidad de muerte de las personas.
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Ante una emergencia sanitaria producto de una pandemia, los recursos destinados
a la recuperacion y rehabilitacion de la salud, habitualmente limitados de los sistemas
de salud, se hacen criticos, provocando una mayor brecha entre las necesidades cli-
nicas y la disponibilidad de éstos. Por otra parte, los sistemas de salud, en conjunto
con otras carteras de servicio, deben enfocar sus esfuerzos en intervenir las determi-
nantes sociales que emergieron desde la profundidad de la sociedad y enrostraron
las habituales desigualdades existentes antes de la pandemia, pues, la promocién y
la prevencién son aristas, tan, o incluso, mas importantes y de mayor impacto que
la cantidad de camas hospitalarias o los ventiladores mecéanicos disponibles para los
contagiados(as). Estas también se relacionan con la responsabilidad gubernamental de
asegurar bienes esenciales para toda la poblacién y considerar la compensacion a la
poblacion menos privilegiada y mas vulnerable, como también exigir la responsabi-
lidad civica de velar por el bien comin, ain en desmedro de las libertades individuales
que temporalmente se ven restringidas.

Especificamente en el ambito sanitario, los Estados, garantes por definicion de
derechos humanos, son los responsables de brindar las condiciones para la promo-
cién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud. Todas estas acciones estan
cargadas de valores y en este contexto de pandemia por SARS- CoV 2, la Bioética
contribuye a equilibrar el deber de cuidado de los y las pacientes, propio de la ética
clinica, es decir, “no abandono” del paciente, el alivio de su sufrimiento y el respeto
de la autonomia; y el deber de colocar la salud de la comunidad como un bien a pro-
teger, a través de la distribucién de recursos y beneficios, como también el deber de
mitigar los efectos de los riesgos a los cuales la sociedad estuvo dispuesta a asumir,
por el bien colectivo, propio de la Etica de la Salud Publica.

En Chile, un recurso implementado en las instituciones prestadoras de salud acre-
ditadas en calidad y seguridad del paciente, son los Comités de Etica Asistencial,
cuyo rol se hace mas necesario ante la incertidumbre y los potenciales riesgos de una
emergencia sanitaria de gran escala, pues su rol es asesorar a los miembros de las ins-
tituciones en materias morales involucradas en la asistencia sanitaria.

Rol de la Atencion Primaria en tiempos de pandemia por COVID 19

En tiempos de pandemia por COVID 19, qued6 demostrado el rol trascendental
de la Atencion Primaria, como una estrategia de superacién de los desequilibrios so-
ciales, territoriales y sanitarios.

79



Las drasticas medidas tomadas por las autoridades, de confinamiento y reduccion
de la movilidad, para disminuir el contagio, expuso amenazas de mayor magnitud y
antigliedad como la discriminacidn, el desempleo, la discapacidad, la desigualdad de
género, la migracion, la pobreza, el acceso al sistema de salud, etc. Este desequilibrio
social, requiere una compensacién hacia las personas menos privilegiadas de una so-
ciedad; aquella poblacién vulnerable, en su mayoria atendida por los equipos de salud
primaria.

Lamentablemente, en Chile, falta liderazgo en los puestos claves a nivel de au-
toridades que cumplen funciones para la salud primaria, de modo tal, haber tomado
las acciones oportunas de testeo, trazabilidad y aislamiento de los casos contagiados,
responsabilizando de esta labor a la Atencion Primaria, desde el inicio de la emer-
gencia sanitaria, utilizando su capacidad instalada y el enfoque territorial del que ya
disponia a lo largo del pais.

En materia sanitaria, la salud primaria tiene un rol fundamental en evitar el des-
equilibrio sanitario por injusticias evitables e innecesarias. Por eso dentro de sus roles
se distinguen:

1. El rol de garante al acceso al sistema de salud estableciendo prioridades en la
asignacion de recursos escasos entre diferentes individuos con diferentes necesidades
o derechos sobre el mismo. La priorizacién, debe igualar las oportunidades de de-
sarrollar el potencial de salud de una poblacion, estructurando las desigualdades de
manera que beneficien a las personas que estan en peor situacion, sin que se convierta
en una inequidad. Por ejemplo, priorizar segln riesgo, segun grado de vulnerabilidad
0 segun mayor beneficio (utilidad). Las personas con las mismas posibilidades de be-
neficiarse de un recurso, deberian tener la misma oportunidad de recibirlo (igualdad).

2. El rol de garante de servicios sanitarios con enfoque de derechos (justicia).
La Atencion Primaria en la primera linea de enfrentamiento, tiene el privilegio de
comprender mejor y responder eficientemente ante la contingencia social, detras de la
sanitaria. El enfoque de derechos, implica dar respuesta a las necesidades béasicas del
ser humano cuando por si mismo no lo puede hacer, y requiere la respuesta mancomu-
nada con otras instituciones del intersector. Maximizar el bien comdn, promoviendo
la solidaridad y la coordinacidn entre centros asistenciales y la red institucional del
territorio.
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3. El rol de agencia por los mas vulnerables. Respetar el principio de “no aban-
dono”, de compasion y la “no discriminacién arbitraria”, poniendo especial atencion
en nifios, nifias y adolescentes (NNA), la violencia de género, inmigrantes, priva-
dos(as) de libertad, las personas mayores sin red de apoyo, las personas en situacion
de calle o con alguna discapacidad.

4. El rol de promotores del empoderamiento de la poblacion en estas condiciones
de emergencia sanitaria. Relevante la informacion y educacién brindada por parte
del equipo sanitario a su poblacion a cargo, gracias a la confianza establecida por
la longitudinalidad de la atencion. Estimular la ética civica y la participacion en los
procesos de priorizacion, estableciendo encuentros de cooperacion y cohesion social.
Las decisiones deben ser inclusivas, transparentes, pertinentes, fundamentadas y con-
sensuadas.

5. Rol de protectores de la autonomia, confidencialidad y justicia en la estrategia
de testeo, trazabilidad y aislamiento de los contagiados. En la etapa de testeo mediante
test PCR, es fundamental brindar el acceso equitativo a la prueba PCR, segun linea-
mientos con evidencia de impacto para la poblacidn general y especial proteccién a
los de mayor riesgo. El respeto por la autonomia de las personas, accion reflejada en
el consentimiento informado, que indique riesgos, beneficios y conductas a seguir en
caso de sospecha o caso confirmado. En la etapa de trazabilidad o estudio epidemiolé-
gico, es fundamental evitar el dafio de revelar informacion que exponga innecesaria-
mente datos privados de las personas, salvo aquella que implique proteger a terceras
personas o el bien comin. En la etapa de aislamiento, es fundamental actuar en red
para facilitar las condiciones socio-sanitarias que permitan a las personas cumplir esta
indicacion de salud puablica.

6. Rol de protagonistas en la mejora virtuosa del sistema de salud (Gestion). Una
experiencia tan critica como una emergencia sanitaria, impulsa a revisar los procesos
habituales y replantearlos para una mayor eficiencia con enfoque en lo particular,
contextual y valorativo. ;Qué es realmente lo necesario ofrecer? ; Como se mejora la
capacidad de respuesta y resolutividad? ;C6mo se desarrollan nuevas capacidades?

7. Rol de celadores de una muerte en condiciones de dignidad y humanizacion.
Condiciones de aislamiento y soledad, han caracterizado el fallecimiento de pacientes
contagiados por COVID-19 u otras causas. Algunos en hospitales y otros en sus do-
micilios. Un proceso Unico, simbélico y de rituales como la muerte, se ha vivido
en forma deshumanizada para evitar el contagio. El equipo de salud primaria, debe
asumir dialogos abiertos con sus pacientes y cuidadores en relacion con decisiones
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al final de la vida en tiempos de pandemia, ademas de continuar su acompafiamiento
cuando no existe curacion y aliviar el sufrimiento de pacientes y familias en situa-
ciones donde el duelo se ve influido por estas nuevas condiciones.

8. El rol de proteger el cuidado propio y el de compafieras y comparfieros de equipo.
Desmitificar el rol de “héroes” de primera lineay valorar lo extraordinario que ha sig-
nificado hacer en momentos de pandemia, lo que se hacia antes de manera habitual en
la “normalidad”. Gestionar las emociones, autocuidado, espiritu de equipo y compa-
fierismo, velando por la seguridad y la contencién emocional.

Pertinencia cultural y vulnerabilidad

Atencion sanitaria con pertinencia cultural

La complejidad de la sociedad actual, esta definida por la diversidad bioldgica, so-
cial, econodmica, étnica, de creencias y de género, las cuales influyen en la vida de las
personas, y, consecuentemente, en su salud. Desde ahi que surge la interculturalidad
en salud, como un concepto innovador que refleja el desafio tras nuevas practicas
asistenciales con pertinencia cultural. La Ley de Derechos y Deberes de pacientes, en
su Articulo 7° sefiala: “En aquellos territorios de alta concentracién indigena, asegurar
el derecho a recibir una atencion de salud con pertinencia cultural”.

La interculturalidad en salud, representa la complementariedad de visiones insti-
tucionales y tradicionales (medicina tradicional, cientifica o casera) sobre el proceso
de salud-enfermedad y atencidn, pero esto se debe asentar en una dindmica que fluye
sin la imposicion de una nocion sobre otra. El enfoque intercultural, no es sélo evitar
la discriminacion, sino también se debe impulsar el respeto por las diversas culturas,
reconociendo en cada una, su propia racionalidad y subjetividad. Este enfoque apela a
una actitud de especial sensibilidad que incorpore conceptos, racionalidades y valores
con que se define la salud.

En Latinoamérica, gran parte de las estrategias de salud intercultural han estado
centradas en pueblos originarios, como respuesta a razones sociopoliticas, histdricas y
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epidemioldgicas, pero se dejo de lado otras practicas que son independiente de la etnia
y que constituyen culturas sanitarias, al margen del sistema oficial de salud, lo que se
relaciona con aspectos locales o de la actual migracién. En Chile, la salud intercul-
tural se ha venido desarrollando en la red publica, en especial, en el primer nivel de
atencidn. La atencion integral y cercana de la APS con un trabajo multidisciplinario,
inter-sectorial y comunitario, ha abierto espacios para abordar e incluir dentro de las
prestaciones ofrecidas lo relacionado con diferencias culturales y medicina popular,
tales como, la incorporacion de facilitadores interculturales e intérpretes; la traduc-
cidn de folletos educativos en creole; la instalacion de sefialética en otros dialectos; la
integracién de practicas de medicina mapuche, la incorporacién de agentes tradicio-
nales de salud, el uso de hierbas medicinales, entre otros. Estas experiencias, aunque
incipientes en algunos lugares y mas desarrolladas en otros, se ha sostenido gracias a
la valentia de los equipos de la APS, por explorar los contextos sociales, al margen de
las normativas emitidas por las autoridades, lo que representa iniciativas locales y la
busqueda de estrategias centradas en las personas, que luego han impulsado investiga-
ciones para generar cambios en las politicas publicas, de tal manera, éstas puedan ser
mas focalizadas y encaminadas, para hacer frente a los inconvenientes de salud que
enfrentan pueblos originarios y poblaciones migrantes. Por lo tanto, este escenario
privilegiado de la APS, es un campo de accion y cambios para una comunidad mas
inclusiva, haciendo transformaciones desde el territorio.

La pertinencia cultural ofrecida por los prestadores sanitarios, debe responder a
la necesidad de desarrollar intervenciones de salud publica que tengan una eficacia
demostrada con un costo razonable, a la vez que, se acojan a las perspectivas de la
comunidad en la comprensidn y solucion de sus problemas. Vale decir, la pertinencia
cultural, debe ser abordada desde la perspectiva de la salud de un colectivo y una
comunidad, con necesidades propias del grupo de individuos que la conforma y las
distintas maneras de entender el proceso salud-enfermedad-atencion.

La instalaciéon de nuevas formas de intervencion con pertinencia en salud, viene
acompafada de una discusion al interior del espacio territorial: como abordar aquellos
grupos de personas con desventajas en comparacion a la mayoria que logra desenvol-
verse sin mayores riesgos para su integridad, y desprovistos de capitalesecondmicos,
culturales, ambientales o sociales, que los hace vulnerables y frecuentemente, vulne-
rados.

Vulnerabilidad

“Vulnerabilidad”, es un término de origen latino, que significa “algo que causa le-
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sion”. Se refiere a la susceptibilidad a ser lesionado(a) o herido(a). Desde la Bioética,
la vulnerabilidad es parte de la condicién humana, en cuanto finita y fragil.

Desde el concepto ontolégico de vulnerabilidad, es que se reconoce en cada ser
humano, un valor: su dignidad. A partir de ello, surge la Declaracién de Derechos
Humanos, para garantizar el respeto por la dignidad de las personas, prohibiendo la
violacion a su integridad, ya sea intrinseca (vulnerabilidad), o la causada por otras
circunstancias sociales o ambientales (vulneracidn). S6lo al reconocerse vulnerables,
las personas comprenden la vulnerabilidad de la otra persona, asi como la necesidad
del cuidado, de la responsabilidad, de la fraternidad y de la solidaridad.

La vulnerabilidad social relacionada con la salud, tiene que ver con la situacion
social en la que se encuentra un individuo, y cémo ésta influye e impacta en la habi-
lidad de la persona, junto a su familia, comunidad y equipo de salud, para manejar
sintomas, tratamientos, cambios en estilos de vida y las consecuencias psicosociales,
culturales y espirituales de las enfermedades, es decir, el automanejo o la autoges-
tion’1. Existen individuos en tal situacion de desventaja social, que estan impedidos
de enfrentar con éxito cualquier amenaza a su salud, ya sea por conocimiento, acceso
o condicionantes que no dependen de su voluntad. Por ejemplo, muchas personas en
situacion de pobreza enfrentan su situacién de salud sin herramientas como la educa-
cién u 6ptimas condiciones higiénico-ambientales que les permitan un mayor control
de sus enfermedades cronicas no transmisibles o infeccionas transmisibles, evitando
secuelas irreparables.

Desde la normativa moral, se han creado reglas que otorgan una proteccion adi-
cional a las personas que se juzgan mas vulnerables que otras 0 con mayor suscepti-
bilidad de ser dafiadas por condiciones sociales que superan su capacidad de enfrentar
dichas amenazas. Dentro de estos grupos se pueden mencionar; mujeres, menores
de edad, personas en situacion de discapacidad, personas en situacién de calle o in-
digencia, personas ancianas, minorias sexuales, privados(as) de libertad, sujetos(as)
de investigacion, inmigrantes y minorias étnicas. Estos grupos son susceptibles de
violencia, explotacién; discriminacién; abuso o vulneracion de sus derechos debido a
su incapacidad para tomar decisiones sobre si mismos(as) y proteger sus intereses, ya
sea por las limitaciones impuestas en la estructura social; la incapacidad para entender
informacion; las enfermedades invalidantes o la inmadurez en el desarrollo.

"L Subsecretaria de redes asistenciales. Division atencion primaria. Departamento modelo de atencion
primaria. (2018) Automanejo de enfermedades no transmisibles: Una tarea compartida entre usuarios y
equipo de salud. MINSAL. Chile.
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La atencién sanitaria de grupos con mayor susceptibilidad de ser dafiados en su
integridad, es el foco de la Bioética, tanto en el ambito asistencial, como en el &ambito
de la investigacion.

Los sistemas de salud que se insertan en relaciones con pertinencia cultural, buscan
metodologias que superen la simple recoleccion de datos, para incorporar el dialogo,
la empatia y la comprensién de las vivencias de las personas en sus contextos particu-
lares. La APS, tiene la responsabilidad ética de disminuir la susceptibilidad de dafio
en estos grupos sociales, al facilitar el acceso al sistema sanitario, bajo los principios
de equidad, solidaridad y vulnerabilidad.

Atencién con enfoque de género y no maleficencia

Mujer como constructo social

La historia de la humanidad, ha cargado de elementos de vulnerabilidad e infe-
rioridad la construccion de la identidad cultural y moral de las mujeres. Debido al
androcentrismo, que ha permeado muchas éareas del conocimiento en un sistema hege-
maénicamente patriarcal, los machos humanos, han ejercido el poder en las esferas so-
cial, cultural, politica, econdmica y cientifica, en desmedro de las hembras humanas.
Este cuestionamiento no lleva los afios suficientes para notar un cambio sustantivo en
la historia. Aln en el ambito de la ciencia, la cual fue cultivada exclusivamente por
varones hasta el siglo XX, se sigue enfatizando, por biologia y anatomia, “lo débil, lo
inferior y lo pasivo” de la mujer. Lo masculino, fue considerado la norma, siendo la
mujer un molde del hombre con algunas caracteristicas que mas tarde fueron recono-
cidas como propias (ovario en vez de testiculo femenino).

Es posible afirmar que ha habido avances importantes para la incorporacion de las
mujeres en ambitos destinados exclusivamente para hombres. Sin embargo, las raices
del asentamiento patriarcal siguen firmes, y, a veces, invisibilizadas por el consciente
colectivo de las sociedades modernas y su estructura social. Con este afan de lograr
una identidad femenina, surge el concepto de género, que reconoce que la diferencia
bioldgica y natural entre hombres y mujeres, denominado “sexo”, es solo el “envase”
de un contenido cargado de historia, cultura y moral (valores). Este contenido, es de-
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terminante en la identidad de las personas y las destina a cumplir ciertos roles sociales
que solo fueron cuestionados desde el siglo XVIII, con la emancipacion femenina
en Francia. Las mujeres confinadas a espacios domeésticos, privados y con roles re-
productivos y trabajos poco valorados; versus los hombres, destacados en el ambito
publico, productores y con trabajos valorados.

El Género, se refiere a las caracteristicas socialmente construidas que definen y re-
lacionan los ambitos del ser y el quehacer femenino y masculino dentro de contextos
especificos’2. Desde la perspectiva de los factores de riesgos y de los estilos de vida,
es reconocido que las mujeres son mas longevas, pero la calidad de vida esta marcada
por desigualdades, sobre todo, en caso de pobreza. Si bien los factores biolégicos se
manifiestan de manera per se de forma desigual y son en su mayoria dificiles de pre-
venir, no es la situacion de prevencion “esperable” en aquellos factores sociales que
condicionan la salud de las mujeres, en especial al ser asociadas a su rol en espacios
privados y/o domésticos, y como madres y/o cuidadoras. Por ello, el género es consi-
derado una determinante social en salud.

En sociedades jerarquizadas y desiguales, la brecha de género es marcada por la
asimetria de las oportunidades sociales, el acceso a recursos y el ejercicio de poder,
con una marcada dominacién de los hombres, gracias a teorias que ellos mismos con-
feccionan y perpetuan, al postular la inferioridad de la naturaleza femenina. No existe
una sociedad en que las mujeres posean mas poder que los varones. EI género, esta
estratificado en el ambito salarial, en el reparto del poder politico y social, en los
bienes materiales, el ocio, el cuidado de la salud, la autonomia personal, el prestigio y
las oportunidades de educacion, en base a las caracteristicas sexuales de las personas.

En relacion con la Bioética y género, se tiende a pensar que los temas mas rele-
vantes son el aborto, la relacion materno-fetal y las tecnologias reproductivas. No
obstante, existen muchos temas cotidianos y transversales que vale la pena analizar a
la luz de los valores. Un buen ejemplo de desigualdad, se refiere al cuidado informal,
rol adscrito culturalmente al género femenino por la distribucién dispar del trabajo do-
méstico y de las responsabilidades de cuidado, generalmente, considerado un trabajo
sin precio de mercado, desvalorizado y no remunerado. Dentro del &mbito privado,
las mujeres no solo cuidan a personas dependientes, sino también a independientes y

"2Presno, L.; Clarivel, M.; Castafieda, I.leana (2003). Enfoque de género en salud: Su importancia y
aplicacion en la APS. Revista Cubana de Medicina General Integral, 19(3)
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autovalentes, en cuanto al apoyo afectivo que les brindan, al desarrollo de habitos, a la
higiene, a la alimentacion, entre otros. Las mujeres, internalizan esta sobrecarga como
responsabilidad propia, desencadenando problemas de depresion y ansiedad, mientras
que los hombres, tienden a delegarla. Otro ejemplo, es la violencia contra las mujeres,
la cual no es el resultado de actos aleatorios e individuales de mala conducta, sino que
esta arraigada en las relaciones estructurales de desigualdad.

Los equipos de salud primaria, en su enfoque integral, deben concientizar que para
el género femenino existe una superposicion de los roles reproductivo, productivo y
domeéstico, lo que le impone al organismo una gran sobrecarga (doble o triple, jornada
laboral) y cuyas repercusiones sobre los distintos componentes de su estado de salud
fisica y psiquica, pueden provocar diversas alteraciones.

No maleficencia

El principio de no-maleficencia hace referencia a la clésica méxima en medicina:
primum non nocere (“primero no dafiar”). Este juramento sefiala: “si es para su dafio
(...) lo impediré”73. Aunque no se encuentra literalmente expresada en los tratados
hipocraticos, existe una obligacion implicita de promover el beneficio hacia pacientes.
Vale decir, es la abstencion intencionada de realizar acciones que puedan causardafio
o perjudicar de forma innecesaria.

El principio de no maleficencia implica:

. El deber de no abandono del paciente.

. El deber de evitar cualquier mala praxis por parte del equipo clinico y/o
la institucion (principio de precaucion).

. El deber de asumir las consecuencias de las decisiones ético-clinicas,

o de toma de medidas en una institucion o salud publica (principio de responsabi-
lidad) "4,

73 Siurana, J. (2010) Los principios de la bioética y el surgimiento de una bioética intercultural. Veritas,
n°22. pp 121-157

74 Ledn Correa, Francisco Javier. (2009). Fundamentos y principios de bioética clinica, institucional y
social. Acta bioethica, 15(1), 70-78.
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La Atencion Primaria de Salud (APS), siendo la puerta de entrada y acogida para
muchas mujeres, debiese adoptar cambios para una atencién no maleficente y con
pertinencia de género, al reconocer a las mujeres como sujetas de derecho, y no sélo
como vehiculos o medios, para el logro de la salud de otras personas.

Una atencidn sanitaria balanceada para el género femenino requiere considerar:

. Aspectos particulares de su salud (salud sexual y reproductiva, crianza,
menopausia, etc.)

. Reconocimiento del efecto de la responsabilidad social (reproductiva,
productiva y comunitaria) sobre su salud.

. Fomento del “empoderamiento” y la autonomia de las mujeres, desa-
rrollando capacidades para el autocuidado.

. Promover la participacion de las mujeres en la definicion de sus propias

necesidades y en el establecimiento de prioridades y estrategias para mejorar su
calidad de vida.

. Evitar los dafios prevenibles dentro de la estructura institucional de
salud.

La atencion integral de las mujeres, no puede basarse en la entrega de una asis-
tencia igual para ambos sexos, cuando las necesidades de género no son iguales; o
en la entrega de asistencia diferente, cuando las necesidades no son distintas; y en un
trato que refuerza los estereotipos de género, lo que genera mayor dafio aln sobre la
salud de las mujeres.

El reconocimiento de las desigualdades de género dentro del contexto de la APS,
permitird una mejor adecuacion de los recursos comunitarios y socio-sanitarios a las
distintas necesidades y demandas de las mujeres que acuden a estos centros de salud.

Interrupcién voluntaria del embarazo

Como lo ha recogido la reflexién juridica chilena, la interrupcion voluntaria del
embarazo o IVE, es toda maniobra destinada a interrumpir el embarazo, impidiendo
que llegue a su término natural, cual es el nacimiento del producto de la concepcion?>.

75 Echeverria, C. et al (2015) Interrupcion voluntaria del embarazo. Aspectos ético-médicos Rev Med
Chile 2015; 143: 1478-1483
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La IVE, ha sentado escenarios controvertidos en Chile, pues se enfrentan el res-
peto por las decisiones autbnomas de las mujeres, en relacién con su maternidad y la
proteccion a la futura persona que nacera. La concepcion de que el embrién es una
“parte” de la mujer es incorrecta, ya que genéticamente es un organismo diferente y
su trayectoria bioldgica serd, en un futuro, independiente de la madre. Posturas mas
liberales, defienden los derechos de las mujeres, mientras que aquellas mas conser-
vadoras, defienden el derecho a la vida del producto de una concepcidn biolégica
que pertenece a la misma especie, por lo que la IVE, se considera el fin de una vida
humana. Quienes justifican la IVE, aluden a que el no nacido(a), aun siendo un ser
humano, no tiene derecho a la vida porque carece de autoconciencia, y anteponen los
derechos de la mujer por sobre los derechos del no nacido(a).

La discusion respecto a la IVE aln esté inconclusa, ya que no es un bien en si
mismo, sino mas bien, un mal menor bajo particulares circunstancias; y debido a
las divergencias propias de una sociedad pluralista, el andlisis se enfrenta con un
conflicto de derechos entre dos implicados: la mujer y el/la no nacido(a). Un de-
recho, es una demanda de proteccidon o de posesion de alguna cosa que se reco-
noce como buena’®. Para el/la no nacido(a), el bien en juego es la vida, y su de-
manda estaria justificada bajo el principio de no maleficencia. Para la mujer, el bien
demandado es el control de su propio cuerpo y su proyecto de vida, lo que estaria
justificado bajo el principio de autonomia. En relacién a la mujer, la discusion se
puntualiza, por su derecho a llevar una vida sexual saludable, libremente decidida;
y por su derecho a la reproduccidn y la planificacion de su descendencia. La pro-
hibicion de la IVE ha hecho que se realice de forma clandestina e insegura, discri-
minando segun circunstancias economicas y socioculturales. La Atencion Primaria,
cumple el rol fundamental de implementar las politicas pablicas de salud sexual y
reproductiva en Chile, facilitando el acceso a la informacidn, la educacién sexual y
a los métodos de regulacion de fecundidad y anticonceptivos de emergencia, de tal
manera, evitar que la IVE sea una primera opcion ante embarazos no planificados.
Por ello es exigible que la legislacion en torno a la IVE esté asociada a una politica
publica de salud sexual y reproductiva que garantice estos derechos a las mujeres.

El 23 de septiembre del 2017, la sociedad chilena legisl6 la IVE en tres causales:

. Cuando la mujer se encuentre en riesgo vital, de modo que la interrup-
cién del embarazo evite un peligro para su vida. Sin plazo establecido.

6 Gémez, A.; Keown, J. (2018) Bioética y los bienes humanos. En Cap.6 Cuestiones acerca del inicio
de la vida pp 93-121. Ed. Universidad Catélica de Chile. Santiago. Chile.
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. Cuando el embrién o feto padezca una patologia congénita adquirida
0 genética, incompatible con la vida extrauterina independiente, en todo caso de
caracter letal. Sin plazo establecido.

. Cuando sea resultado de una violacién. Con plazo establecido.

Los plazos establecidos para la IVE, en el articulo 119, nimero 3 del Cddigo Sa-
nitario y la ley N°21.030, sefialan hasta las 12 semanas de gestacion para mayores de
14 afios y hasta las 14 semanas de gestacion para menores de 14 afios. Para acceder a
dicha prestacion, la mujer debera manifestar su voluntad por escrito. En caso de ser
menor de edad, debera contar con la autorizacion de su representante legal (menor de
14 afios) o bastara con informar a su representante legal (entre 14 y 18 afios)’”.

Tras la promulgacion de la Ley IVE en Chile, vale la pena un breve analisis ético
de la justificacion de las tres causales:

. La primera causal: Ante el riesgo vital de la embarazada, se aplica la
ley natural (sin influencia humana) y el principio del “doble efecto”, pues, el
proposito para remover al no nacido del Utero de su madre, aun cuando se prevé
su muerte, es salvar la vida de la mujer. Se produce un “doble efecto”, el cual se
refiere a una accion que tiene, simultanea e inevitablemente, un efecto positivo y
otro negativo. Este principio estaria moralmente justificado si:

- Laaccion en si misma respeta los principios de beneficencia y nomalefi-
cencia.

- El efecto malo no es el propdsito, aunque si es previsto y tolerado.

- Existe proporcionalidad entre el efecto bueno y el efecto malo.

. La segunda causal: Cuando el no nacido(a) padece una patologia in-
compatible con la vida extrauterina y es letal, se aplica el respeto por la dignidad,
ya que la situacion es humanamente irreversible.

. La tercera causal: Ante la violacion de una mujer. Lo que se refiere a la
concesion del derecho del no nacido(a) para usar el cuerpo de la mujer, estaria con-
dicionado por las circunstancias de un acto violento y forzado, y el embarazo como
consecuencia ajena a la voluntad de la victima (principio de no maleficencia).

77 Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. Asesoria técnica parlamentaria. Julio 2019. Aplicacion de
la ley N°21.030 que regular la despenalizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales.
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La implementacion de la ley N°21.030, se ha caracterizado por la falta de informa-
cién que manejan las mujeres, la importancia del juicio de valor de los profesionales
en la atencién de salud y la resistencia de éstos, a que la decisién sea de la mujer;
hecho que dificulta que ellas manifiesten su voluntad de forma libre7®.

Objecidn de conciencia

Otra discusion que se ha puesto en la agenda publica ante la nueva ley de interrup-
cién voluntaria del embarazo, es la objecion de conciencia profesional e institucional.
Esta ley se refiere a la negativa de realizar un procedimiento clinico, respaldado por
un marco técnico-legal, que se contrapone a los propios valores y convicciones del
que debe ejecutarlo.

La objecién de conciencia institucional por parte del sistema privado de salud,
ha implicado problemas para la implementacién de la ley N°21.030, ya que, en esta
materia, se ha visto la adopcion y derogacion de protocolos ministeriales por resolu-
ciones de la Contraloria General de la Republica. La sentencia del Tribunal Constitu-
cional, un 28 de agosto del afio 2017, sent6 un precedente al declarar que la objecion
de conciencia institucional sera aceptada como tal, si asi lo manifiestan los presta-
dores privados. Ahora bien, aun no declarandose objetores, tampoco estan obligados
a brindar las prestaciones que establece esta ley.

La objecién de conciencia profesional dentro de los equipos de salud de la red
publica y privada, esta regulada por el protocolo dispuesto por el Ministerio de Salud,
asegurando la atencion médica de las pacientes que requieran la interrupcion volun-
taria de su embarazo en el marco de las causales que contempla el articulo 119 del Cé-
digo Sanitario. El objetor de conciencia, no podra ser discriminado arbitrariamente,
como tampoco se le puede exigir o imponer consecuencias negativas, ni generar nin-
guna clase de incentivos que busquen el desistimiento o revocacion de su expresa
manifestacion.

78 Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. Asesoria técnica parlamentaria. Julio 2019. Aplicacion de
la ley N°21.030 que regular la despenalizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales.
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Los establecimientos de salud que ejecuten la IVE, estan, segln la Ley N°21.030,
obligados a asegurar atencién médica oportuna a la mujer, contar con al menos un
equipo de salud disponible para realizar interrupcion voluntaria del embarazo o ase-
gurar la reasignacion a otro profesional o la derivacion inmediata a otro estableci-
miento de salud, garantizando el acceso a la atencién. El/la directora(a) del estableci-
miento de salud, facilitard y respetara la libre manifestacion de objecidn de conciencia
por parte del equipo de salud y, a su vez, supervigilara el cumplimiento de los deberes
de informacion del objetor respecto de la mujer que solicite la interrupcion delemba-
razo, incluida aquella que es necesaria para la reasignacion o derivacién inmediata.

El ejercicio de la objecion de conciencia de los profesionales, no debe afectar de
modo alguno el acceso, la calidad y la oportunidad de la prestacion médica de inte-
rrupcion del embarazo, que se inicia desde el primer contacto con la mujer, ya sea
en un CESFAM, servicio de urgencia o consulta privada, y con la continuacion del
acompafamiento establecido por parte de equipos especializados dentro de la aten-
cién hospitalaria, en la medida que la mujer lo autorice.

Atencidn primariay su rol en la implementacion de la ley IVE

Si bien en el contexto de la Atencion Primaria chilena, como parte de la red pa-
blica, no se realiza la IVE de forma directa, ya que es el lugar de acceso para obtener
informacién adecuada y una oportuna derivacién a un establecimiento de mayor com-
plejidad.

El rol de la APS, como parte de la red de prestadores publicos, es asumir la fase
informativa de la interrupcion voluntaria del embarazo, cumpliendo el deber de in-
formar para que la mujer pueda ejercer su derecho a tomar decisiones sobre suemba-
razo. Esto implica acoger la necesidad y la vivencia de las mujeres ante cualquiera de
las tres causales establecidas por ley, brindando atencidn personalizada y empatica.
Las implicancias emocionales, sociales y culturales secundarias a esta decision, con-
tienen mucha carga valorativa.
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Segun el monitoreo social a la Ley IVE, realizado por Mesa Accién por el Aborto
en Chile79 (conjunto de organizaciones, activistas y defensoras de los derechos hu-
manos de las mujeres) en la APS se detecta que:

. La derivacién a un centro de mayor complejidad tiende a ser muy ra-
pida, gracias a la buena comunicacion que existe entre las matronas dentro de la red
sanitaria.

. Muchas postas dependientes de los CESFAM, cuentan con TENS (téc-
nico en enfermeria nivel superior) como la primera persona que debe cumplir la
funcion orientadora, estando muchos de ellos o ellas, insuficientemente capacita-

dos(as).

. Falta de protocolos y flujograma de derivacién a otros centros asisten-
ciales.

. Los profesionales que evitan relacionarse con la IVE, no informan a la

mujer sobre sus derechos.

Se identifican carencias importantes en la APS, como son: la falta de informacion
que las mujeres reciben y deficiencias importantes en la capacitacion del personal. En
los establecimientos estudiados, pareciera que la IVE es responsabilidad de la ma-
trona a cargo, tanto para la derivacion expedita, como para la sensibilizacion al equipo
e informacion brindada a la comunidad. La objecion de conciencia no se aplica para
los equipos de Atencidn Primaria, pues su rol es solo informar y derivar aun centro
hospitalario80.

El rol de la Atencién Primaria, qued6 reducido a una oportuna derivacion y a la
entrega de informacién adecuada para la orientacion de mujeres que se encuentren en
algunas de las tres causales de la ley N°21.030. La obligacidn recae en la organizacion
de cada CESFAM, para buscar los medios que proporcionen informacion veraz, com-
pletay objetiva, evitando en todos los casos, influir en la voluntad de la mujer. Es muy
importante promover espacios de reflexion e informacién dentro de los equipos sani-
tarios que trabajan en los CESFAM, para enfrentar situaciones complejas y reconocer
las dimensiones biopsicosociales y espirituales que engloban teméticas de género;
como la maternidad, la interrupcién del embarazo, el abuso sexual, etc.

79 Mesa Accion por el Aborto en Chile. (2019) Informe de monitoreo social: Implementacion de la ley de
interrupcion del embarazo en tres causales. En cap. 3 APS, entrada y derivacion sin protocolo y con poca
informacién pp. 28-31

80 Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. Asesorfa técnica parlamentaria. Julio 2019. Aplicacién de
la ley N°21.030 que regular la despenalizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales.

93



Es necesario comenzar a disminuir las brechas de la implementacién de la Ley
IVE a nivel de la APS, comenzando con la capacitacién al personal desde lo técnico,
ético y legal, que concluya en protocolos institucionales. Favorecer el ejercicio de los
derechos de las mujeres, comienza por el respeto hacia su autonomia, la cual implica
facilitar la toma de decisiones acorde a sus valores y, a su vez, evitar el dafio provo-
cado por una organizacion que no impulse las condiciones necesarias para contar con
equipos capacitados en funcién de lo que las mujeres necesiten.

Para reflexionar:

. ¢ Cuén relevante es el enfoque de género en las politicas internas de un
CESFAM?

. ¢Qué brechas de género se pueden identificar en el &mbito asistencial
de la APS?

. ¢ Qué cambios deberian ser adoptados para una atencién sanitaria con
pertinencia de género?
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Caso 1. “Ya no puedo asistir a esta terapia,
pues debo cuidar a mi padre”

La tia de Matias, es una mujer de 30 afios, divorciada de Arturo y madre de Ca-
talina. Ella, ha estado al cuidado de su padre desde que tuvo el primer accidente
cerebrovascular, por lo que dejé de trabajar. En la terapia psicol6gica que le ofrece
el CESFAM, refiere sentirse “sobrepasada” desde que se divorcio de su ex esposo,
con quien compartia parte del cuidado de su padre, causa que ella asocia con uno de
los motivos principales de su separacion. Actualmente, la economia de su hogar se
sustenta con la jubilacién de su padre y la pensién que recibe para su hija. Sus her-
manos, todos varones y mayores que ella, se desentendieron del cuidado del padre y lo
visitan, esporadicamente, aludiendo a la falta de tiempo por sus propios compromisos
laborales y familiares. La enfermera del CESFAM, le ha insistido en asistir a un taller
para cuidadores, con sesiones mensuales, donde aprendera técnicas de autocuidado y
cuidado para personas dependientes, pero ella apenas puede cumplir con asistir men-
sualmente con la psicologa de su equipo de cabecera y al control preventivo de su hija
Catalina (cuando Arturo no puede por temas laborales), ya que es su vecina la que le
ayuda, esporadicamente, con el cuidado del padre, mientras ella no esta en la casa. La
enfermera, le insiste en que los talleres son de caracter obligatorio, causa por la cual
abandona su terapia.

En este caso se identifica el conflicto ético entre el bienestar de la cuidadora
(puesto en peligro por la suspensidn de su terapia y no asistencia al taller educativo) y
el beneficio para su padre dependiente.

Dentro de las decisiones razonables y prudentes para enfrentar este problema se
recomienda que:

v' Se integren las necesidades de la cuidadora en el plan de atencién, pues
es primordial, como preocuparse de su salud y bienestar. La cuidadora, pre-
cisa atencién y es deseable que visualice en el equipo de salud de cabecera, un
aliado y un recurso para estar en las mejores condiciones que le faciliten cuidar
de su familia y poner en marcha su proyecto de vida. Jamas considerarla solo
como un vehiculo para mantener la salud de terceras personas.

v' Se relina el equipo de cabecera para brindar una respuesta integral al
caso, apoyando la labor como cuidadora, sin descuidar su propio bienestar.

v" Se consensue un plan de cuidados acorde a lo disponible en el CESFAM
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y al tiempo personal de la cuidadora.

v' Se incorpore personas de la red social y familiar en los cuidados del
paciente, para disminuir la sobrecarga emocional y laboral de la cuidadora.
Este enfoque, aunque parezca dificil, debe trascender la cultura patriarcal para
comenzar a generar los cambios necesarios en una sociedad igualitaria ante el
cui