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Resumen
Introduccion

Los contenidos de la asignatura de bioética estan dirigidos a los problemas relacionados con
la autonomia y la confidencialidad, y en menor grado a la justicia en la distribucién de los
recursos.

El objetivo de este trabajo es determinar las competencias y conocimientos que los
estudiantes de ciencias de la salud deben adquirir sobre la distribucién justa de los recursos
sanitarios y el marco deontoldgico y legal donde se encuadra.

Descripcidn

Se realizé un analisis documental con busquedas en las webs y repositorios corporativos de
universidades, Colegios Oficiales de Enfermeria y Colegios Oficiales de Médicos. Se
localizaron articulos publicados en inglés o espafiol en MEDLINE via Pubmed, EMBASE y
CUIDEN.

Se utilizaron los términos MESH: Bioethics, Teaching, Health Sciences, Social Justice.

Se describen tres competencias que los alumnos de ciencias de la salud deben adquirir para
manejar los conflictos derivados de la gestion de unos recursos limitados: los conocimientos
sobre la aplicacion del principio de justicia en la distribucion de los recursos, reconociendo el
derecho a la salud como parte de la justicia social; la eficiencia en las organizaciones
sanitarias como instrumento para alcanzar la justicia distributiva; y la practica de una
medicina efectiva y de calidad para una atencion equitativa.
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Conclusiones

La ensefianza de la bioética en ciencias de la salud debe incorporar los conocimientos y las
competencias para una gestidon equitativa y justa de los recursos sanitarios, garantizando el
derecho a la proteccion de la salud y una asistencia sanitaria efectiva y de calidad.

Bioética; Ensefianza,; Ciencias de la salud; Servicios de salud.

Introduction

The contents of the subject of bioethics are aimed at problems related to autonomy and
confidentiality, and to a lesser degree to justice in the distribution of resources.

The objective of this work is to determine the competences and knowledge that Health
Sciences students should acquire about the fair distribution of health resources and the
deontological and legal framework in which it is framed.

Description

A documental analysis was carried out with searches on the corporate websites and
repositories of universities, Official Nursing Colleges and Official Medical Colleges. Articles
published in English or Spanish were located on MEDLINE via Pubmed, EMBASE and CUIDEN.

The terms MESH were used: Bioethics, Teaching, Health Sciences, and Social Justice.

Three competences are described that students of health sciences must acquire to manage
the conflicts derived from the management of limited resources: knowledge about the
application of the principle of justice in the distribution of resources, efficiency in health
organizations as an instrument to achieve distributive justice; and the practice of an effective
and quality medicine for an equitable attention.

Conclusions

The teaching of bioethics in health sciences should incorporate the knowledge and skills for
an equitable and fair management of health resources, guaranteeing the right to health
protection and effective and quality health care.

Bioethics; Teaching,; Health Sciences; Health Services.
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La ensefianza de la bioética, al igual que otros saberes en ciencias de la salud, esta orientada
a la adquisicion de competencias, las cuales surgen de procesos de aprendizaje que integran
los conocimientos y las habilidades para llevar a cabo una tarea (1).

El objetivo de este modelo de aprendizaje es promover en los alumnos actitudes y capacidad
de didlogo a partir de la reflexion sobre unos contenidos tedricos amplios vy
multidisciplinares.

La bioética clinica ha estado inicialmente orientada hacia las cuestiones relacionadas con la
autonomia del paciente, para pasar posteriormente a incorporar en sus reflexiones los
problemas derivados de la justicia en la distribucién de los recursos sanitarios.

Fue a consecuencia de la crisis econdmica de 1973 cuando comenzd a surgir la medicina
gestionada. Se produjo asi un giro en la forma de gestidn de los recursos sanitarios, a partir
del cual el control de los costes se convirtié en su principal objetivo (2).

Este modelo parte de la premisa de que la gestidon de los recursos no es una tarea exclusiva
de los gerentes, sino que médicos/as, enfermeros/as y el resto de profesionales sanitarios
son también gestores de recursos en su practica clinica diaria, lo que se expresa en la
eleccién del tratamiento y el tipo de cuidados, la decisidén de realizar determinadas pruebas
diagnosticas e incluso la gestidn del tiempo de consulta, entre otros.

Entre las propuestas docentes que se han venido a plantear para la ensefianza de la bioética
cabe destacar la de F. Abel que propone tres ejes para su estudio: uno seria “el desarrollo de
la competencia profesional”, el otro se situaria en la “armonizacién de los valores cientificos
y humanos”, y en el ultimo considera “las sinergias entre politicas sanitarias y los medios
para llevarlas a cabo” (3).

Sin embargo, este ultimo aspecto ha tenido poco reflejo en la docencia bioética. Y en este
sentido, los contenidos de la asignatura siguen estando dirigidos a los problemas
relacionados con la autonomia y la confidencialidad, y en una menor proporcién a la justicia.

Y para los programas de postgrado el enfoque es similar, con algunos cambios en la
extensién de los contenidos que incorpora cada tema (4).

Por la diversidad de temas que abarca la bioética, el reto de la docencia en esta disciplina va
mas alld de transmitir actitudes y ensefiar a deliberar. La ensefianza debe abarcar también
los conocimientos sobre ética, deontologia y legislacion (4).
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El objetivo principal de este trabajo es determinar las competencias y conocimientos que los
estudiantes de ciencias de la salud deben adquirir sobre la distribucién justa de los recursos
sanitarios y el marco deontoldgico y legal en el que ésta se encuadra.

Se ha llevado a cabo un analisis documental con blsquedas en las webs y repositorios
corporativos de universidades, Colegios Oficiales de Enfermeria y Colegios Oficiales de
Médicos.

Asimismo, durante los meses de noviembre y diciembre de 2016 se realizé una busqueda de
articulos publicados en inglés o espafiol y sin limite temporal, en las siguientes bases de
datos: MEDLINE via Pubmed, EMBASE y CUIDEN.

Se utilizaron los términos MESH: Bioethics, Teaching, Health
Sciences, Social Justice.

Se seleccionaron los articulos, informes y documentos que
contenian informacién relevante en relacidon con la justicia y
la distribucion de los recursos sanitarios.

La inclusion de los contenidos se llevd a cabo por consenso
de ambos investigadores.

La adquisicion de las competencias para hacer una gestidon
ética de los recursos que todo profesional sanitario tiene a
su alcance pasa, en primer lugar, por reconocer el derecho
a la salud como parte de la justicia social, entender que la
eficiencia en las organizaciones sanitarias es un instrumento
para alcanzar la justicia distributiva (5), y llevar a cabo una
practica clinica efectiva y de calidad.

En este sentido, se describen tres tipos de competencias que los/las estudiantes de ciencias
de la salud deberian adquirir durante el periodo formativo (Tabla 1).
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Tabla 1. Competencias en ética de la distribucion de los recursos en salud

Competencias Conocimientos Habilidades
- El derecho a la proteccion de

. e e la salud. Sabe argumentar
I:I\iiec:larcj:%lr;mc:izl Ic;l_;anrltilfligadlg - Modelos de financiacion de los sobre la necesidad de
'urthicia en la :stiénpde los Servicios de Salud. la equidad en la
J 9 - Equidad en la distribucién de distribucion de los

recursos.
los recursos en salud. recursos.

- Concepto de eficiencia.

- Caracteristicas de la gestidn Participa en la gestion

Nivel de Organizaciones: Valora

la gestion eficiente y equitativa. clinica. clinica.
Nivel de los profesionales: - Concepto de efectividad
Reconoce la efectividad y la clinica. Elimina las practicas
calidad como vias para alcanzar - Profesionalismo y gestion de clinicas ineficientes e
la eficiencia. recursos. innecesarias.

Fuente:. Elaboracion propia.

Competencia 1. Nivel politico: Identificar la aplicacién del principio de justicia en la
gestién de los recursos.

Los conocimientos que se deben adquirir para el desarrollo de esta competencia estan en
relacidon con el reconocimiento de la proteccion de la salud como un derecho, los modelos de
financiacion de los Servicios de Salud y el concepto de distribucion equitativa de los recursos.

El concepto de justicia ha ido cambiando a lo largo de la historia. En la Grecia clasica se
identificé con lo “correcto” y lo “bueno”, aunque no es posible establecer una definicion
univoca del término (6).

Para el pensamiento liberal “lo justo” es aquello que puede adquirirse mediante los bienes
derivados del trabajo, o bien por la donacién de terceros. De esta forma, se entiende que
una atencion sanitaria justa es aquella que esta sujeta a las leyes del mercado. Lo justo es
dar asistencia a quien puede pagarla (6).

En las teorias del igualitarismo, la justicia se concibe como igualdad de derechos. Lo justo
seria dar tratamientos iguales para las mismas necesidades. Aunque igualar los estados de
salud no es posible, al menos se debe tender a conseguir las mismas oportunidades de
alcanzarla, dando mas a aquellos que parten de peores condiciones (6).

En cambio, para el utilitarismo la justicia se basa en la obtencién del mayor beneficio para la
mayoria, y el problema surge porque en salud el mayor beneficio se consigue en los mas
sanos y capacitados; asi que los discapacitados, los afectados por enfermedades raras y
otras minorias quedarian excluidos de la asistencia sanitaria (7). En cuanto a la distribucién
de los bienes primarios, entre los que se encontraria la asistencia sanitaria segun el criterio
del maximin de Rawls, debe hacerse de forma imparcial, aunque asumiendo cierto grado de
desigualdad si con ello se mejora a los mas desfavorecidos (8).

Pero, la salud es un derecho humano fundamental con fuertes determinantes sociales (9).
La consideracion del derecho a la salud como un bien de justicia social ha dado lugar a la
creacion de los sistemas de salud publicos, disefiados para dar una cobertura sanitaria a toda
la poblacion.
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En Europa se han desarrollado dos modelos de prestaciones sociales con diferente
financiacion, que han servido de base para el desarrollo de los actuales sistemas de salud. El
primero fue creado en Alemania en 1883 por Otto von Bismarck (modelo Bismarck), siendo
el primer pais del mundo en adoptar un programa de seguros para enfermedades, accidentes
de trabajo, invalidez y vejez. En este la financiacion llegaba por las aportaciones de los
empresarios y los trabajadores, y en un pequefio porcentaje por impuestos (10).

El modelo Beveridge, desarrollado en Gran Bretafia a partir del informe elaborado por W.
Beveridge en 1942, incluia un plan de seguros sociales para la cobertura de las jubilaciones y
la asistencia en la enfermedad. Dio lugar a un Sistema Nacional de Salud universal, basado
en el principio redistributivo, en su mayor parte gratuito, y financiado por impuestos con
caracter progresivo. Es el modelo seguido por el Reino Unido y Espafia, entre otros paises
(11).

Lejos de estos planteamientos y con un claro corte liberal se encuentra el sistema sanitario
de Estados Unidos, basado fundamentalmente en una sanidad privada con solo dos
programas federales -el Medicare y el Medicaid-, una cobertura parcial y costes elevados
(Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los modelos de financiacion sanitaria

Sistemas de salud en paises

s Asistencia sanitaria en Estados Unidos
de la Unién Europea

- Modelo social - Modelo liberal

- Pablicos - Privados

- Eficientes - Coste elevado

- Mas equitativos - Cuestiona la equidad

Fuente: Elaboracién propia a partir de: Los Sistemas Sanitarios en los Paises de la UE. caracteristicas e
indicadores de salud (11).

La aplicacidon del principio de justicia en la distribucion de los recursos sanitarios puede
hacerse fundamentalmente en tres niveles: el politico, las instituciones y los profesionales
(Tabla 3).

Tabla 3. Gestion de los recursos a distintos niveles

Nivel Gestién de recursos

Inversion presupuestaria, evaluaciéon de costes, cartera

Politico . -
basica de servicios

Nuevas formas de gestion, reduccién de ineficiencias,
Organizaciones sanitarias evaluacion de tecnologias sanitarias y nuevos farmacos,
analisis de resultados

Establecimiento de prioridades con criterios clinicos
Profesionales (efectividad clinica), disminucion de Ila variabilidad
(protocolos), evaluacidn de los resultados de la asistencia

Fuente: Elaboracion propia a partir de: Couceiro A. Los niveles de la justicia sanitaria y la distribucion de
los recursos (16).
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Es en el nivel politico en el que se decide la distribucidon de los recursos fijados para la
asistencia sanitaria, y su asignacion depende del modelo de justicia elegido.

El Estado social es el garante de la equidad en salud, no entendida exclusivamente como
distribucion de los recursos, sino también como la posibilidad de lograr una buena salud, lo
gue abarcaria aspectos como las condiciones laborales y sociales o los estilos de vida (12).

En este sentido, la equidad en salud no es equivalente a igualdad (igual acceso para igual
necesidad o igual utilizacién para igual necesidad) (13).

La equidad es el “trato desigual a los desiguales”, cuyo objetivo es reducir las diferencias en
salud. No se trataria de obtener el mismo estado de salud para todas las personas, sino lo
gue M. Whitehead define como la “creacion de las mismas posibilidades para la salud y
reduccion de las diferencias al nivel mas bajo posible” (14).

Competencia 2. Las organizaciones sanitarias: Valorar la gestién eficiente y equitativa

Las empresas sanitarias publicas tienen como objetivo prestar una atencidn sanitaria efectiva
y de calidad, pero también deben hacer una adecuada gestion de los recursos, donde la
eficiencia sea compatible con la equidad (15).

La eficiencia consiste en el uso 6ptimo de los recursos, para lo cual se debe tener en cuenta
el balance entre los costes de determinados programas o intervenciones y los beneficios que
se obtienen de ellos. Esta consideracion es un deber derivado del principio de justicia e
implica hacer un analisis del coste-oportunidad, es decir considerar aquello que se deja de
hacer al elegir una determinada opcién. Pero, este sistema de preferencias que plantea la
eficiencia debe tener en cuenta a la equidad para ser moralmente valido (16).

Son varios los modelos de gestion que provienen de la empresa privada y que necesitarian
ser adaptados a la empresa publica para garantizar el principio de justicia.

Uno de ellos es la “gestidn clinica” que surge a partir del “Clinical Governance” introducido en
el National Health Service en 1998, y que hace referencia al concepto de “el buen gobierno
sanitario que se desarrolla fomentando el profesionalismo, reforzando el papel de las
unidades asistenciales y del trabajo por procesos, para mejorar los resultados en salud de
pacientes y poblacidén en el contexto de los recursos asignados” (17).

En su origen la gestion clinica va indisolublemente unida a la responsabilidad, la excelencia y
la calidad, cuyas dimensiones estan en estrecha relacion con la ética.

Estas son (18):

e La efectividad, referida al impacto de una intervencion en términos de mejora real de
la salud. Estaria orientada por el principio de beneficencia.

e La eficiencia, entendida como uso adecuado de los recursos, cuya dimension ética
estaria en relacion con el principio de justicia.

e La calidad cientifico-técnica de los profesionales y la seguridad en la asistencia
sanitaria como parte del principio de no maleficencia.

e La satisfaccion del paciente con el servicio prestado, que tendria como dimensidn
ética el principio de autonomia.

La excelencia y calidad de la asistencia van a ser los componentes de la ética de las
organizaciones sanitarias, que surge en 1995 a partir de los criterios incluidos en el manual
de acreditacion de la Joint Commission for Acreditation of Healthcare (19).
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Las nuevas formas de gestion deben incluir como un elemento esencial la comunicacion
fluida y transparente entre gestores, profesionales sanitarios y pacientes, y conjugar
eficiencia con equidad.

Competencia 3. Los profesionales: reconocer la efectividad y la calidad como vias para
alcanzar la eficiencia.

Una forma de llegar a la eficiencia es a través de la efectividad clinica y la calidad (20). Si la
mayoria del gasto en salud se origina en las decisiones de los/as médicos/as vy
enfermeros/as, estos tienen una responsabilidad en la distribucién de los recursos, en cuanto
que pueden evitar las practicas ineficaces, inefectivas e inseguras (21).

La relacion entre si de los profesionales sanitarios en el actual entramado de las
Organizaciones Sanitarias, asi como con la sociedad en general, ha dado lugar a la aparicion
del llamado “nuevo profesionalismo”, tanto en la profesion médica como la de enfermeria
(22,23). Surgido a comienzos del siglo XX, introduce la consideracién de la salud como un
bien publico e implica un nuevo acuerdo entre profesionales, gestores y pacientes (Tabla 4).

Tabla 4. Implicaciones del “nuevo profesionalismo” para la ensefianza en Ciencias de la Salud

- Mantener las competencias a lo largo del tiempo.

Compromiso con los pacientes . .
P P - Aprendizaje continuo.

- Ofrecer cuidados de calidad, adquiriendo una
Compromiso con otros profesionales cultura de trabajo en equipo para disminuir los
errores y aumentar la calidad de los cuidados.

- Distribucién justa de los recursos, considerando en
Compromiso con la sociedad la practica clinica los criterios de coste-efectividad,
eficiencia y equidad.

Fuente: Adaptado de Infante Campos (22).

Equidad en salud: marco deontolégico y legal

“La Deontologia profesional es el conjunto de principios y reglas éticas que han de inspirar y
guiar la conducta profesional” (24,25).

Como todo cdédigo de conducta, es una exigencia moral para los profesionales, lo que no les
exime de sus obligaciones juridicas. De hecho, muchas de las normas recogidas en el cédigo
de deontologia también son normas legales. Esta coincidencia se expresa en lo referente a la
equidad en el uso de los recursos (Tabla 5).
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Tabla 5. Asistencia sanitaria y distribucidn de recursos: marco legal y deontoldgico en Espafia

Marco legal

Marco
deontoldgico

- Articulo 43 de la Constitucion Espafiola, 1978. Derecho a la proteccion
de la salud de todos los ciudadanos.

- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (art. 3 y 12).
Equidad como principio general. Acceso en situacion de igualdad a las
prestaciones sanitarias.

- Ley 14/2003 de cohesion y calidad del SNS. Garantizar la equidad, la
calidad y la participacion social.

- Plan de Calidad 2006 para el SNS.

Cédigo de Deontologia Médica (24).

-Art. 7.2 “El médico ..debe velar por la calidad y eficiencia de su
practica.”

-Art. 7.4 “El médico ...estd obligado a procurar la mayor eficacia de su
trabajo y el rendimiento éptimo de los medios que la sociedad pone a
su disposicién.”

-Art. 21.2 “Las exploraciones complementarias no deben practicarse de
manera rutinaria, indiscriminada y abusiva. La medicina defensiva es
contraria a la ética médica.”

-Art. 23.4 “Los médicos con responsabilidades en la direccion y gestion
de recursos actuaran siempre guiados por el bien colectivo y Ia
equidad.”

Cdédigo Deontoldgico de Enfermeria Espafiola (25).

-Art. 34 “En el establecimiento de programas de promocion de la salud
y en el reparto de los recursos disponibles, la Enfermera/o se guiara por
el principio de justicia social de dar mas al mas necesitado.”

-Art. 57 “La Enfermera/o debe ejercer su profesion con responsabilidad
y eficacia...”

-Art. 73 “La Enfermera/o debe procurar investigar sistematicamente con
el fin de mejorar los cuidados de Enfermeria, desechar practicas
incorrectas...”

Cédigo Deontoldgico de Fisioterapia (26).

3. “Ningun fisioterapeuta debe derivar con fines lucrativos, pacientes
del centro publico..., al gabinete privado propio o de otros compaferos”
Cddigo Deontoldgico de la Profesion Farmacéutica (27).

-Art. 34.3 "El farmacéutico ..se esforzara para que las medidas...,
tendentes a racionalizar el gasto sanitario y farmacéutico, tengan
presente la eficiencia salvaguardando la calidad asistencial”.

-Art. 42 “Welar por el prestigio de la institucién, centro o
establecimiento donde trabajen, y contribuir a realizar un uso eficiente
de los recursos que pongan a su disposicion.

Fuente:. Elaboracion propia.
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Los profesionales sanitarios deben buscar el mayor beneficio para el paciente, conjugandolo
con una gestidn eficiente y equitativa de los recursos disponibles.

La adquisicion de los conocimientos en aspectos éticos, legales y deontoldgicos, asi como las
competencias para llevar a cabo estas tareas deben iniciarse en el pregrado.

Se han definido tres tipos de competencias relacionadas con la distribucién de los recursos y
la proteccién de la salud que, a su vez, conllevan el conocimiento sobre la aplicacién del
principio de justicia a nivel politico, la gestién eficiente y equitativa a nivel de las
organizaciones sanitarias y, por ultimo, la atencidén sanitaria efectiva y de calidad por parte
de los profesionales.
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