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FUNDAMENTOS Y PRINCIPIOS DE BIOETICA CLINICA,
INSTITUCIONAL Y SOCIAL

Francisco Javier Leén Correa*

Resumen: Se intenta fundamentar la necesidad de ampliar el campo de la bioética en Latinoamérica desde la ética clinica
a una bioética social, para abordar los dilemas éticos institucionales, de salud publica, politicas y reformas de los sistemas
de salud y legislacion.

La propuesta es, por una parte, incorporar al debate académico en bioética estos aspectos de su dimensién institucional y
social; por otra, desarrollar el sistema de la bioética de principios, fundamentando desde el personalismo y la ética dialégica
los preceptos complementarios que puedan ser utilizados en las resoluciones de casos y toma de decisiones.
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FOUNDATIONS AND PRINCIPLES OF CLINICAL, INSTITUTIONAL AND SOCIAL
BIOETHICS

Abstract: This article attempts to base the necessity of widening the field of bioethics in Latin America from clinical ethics
to a social bioethics, in order to deal with ethical dilemmas in institutions, public health, healthcare policies and reforms,
and legislation. The proposal is, on one hand, to incorporate those aspects of its institutional and social dimensions in
the academic debate in bioethics. On the other hand, to develop a system of the bioethics of principles, starting from
personalism and dialogical ethics of the complementary precepts that may be utilized in the resolution of cases and in the
decision-making process.
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FUNDAMENTOS E PRINCIPIOS DA BIOETICA CLINICA, INSTITUCIONAL E SOCIAL

Resumo: O presente artigo procura fundamentar a necessidade de ampliar o campo da bioética na América Latina a partir
da ética clinica para uma bioética social, que aborde os dilemas éticos fundamentais de satide publica, politicas e reformas
dos sistemas de satde e legislagio. A proposta é de um lado, incorporar o debate académico na bioética estes aspectos de
sua dimensio institucional e social, e de outro, desenvolver o modelo da bioética dos principios, fundamentando a partir do
personalismo e da ética dialdgica dos preceptos complementares que possam ser utilizados nas resolugées de casos e tomada
de decisoes.

Palavras chave: bioética, sistema de satide, politicas de saide, personalismo, ética dialégica

*  Doctor en Filosoffa, Magister en Bioética. Profesor Adjunto, Centro de Bioética, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Chile

Correspondencia: gibioetica@vtr.net

70

ACTA 1 2009.indd 70 19/5/09 15:24:33



Introduccién

En estos dltimos anos ha habido un desarrollo impor-
tante de la bioética en Latinoamérica. Necesitamos
entender mejor los retos actuales que enfrenta y cudles
pueden ser las lineas que nos exigirdn una mayor dedi-
cacién en el futuro, dentro de la situacién general de
la regién(1). Estamos en los comienzos de la difusién
y aplicacion de la bioética clinica, en el émbito acadé-
mico y en el clinico, con el desarrollo legislativo de los
derechos y deberes de los usuarios del sistema de salud,
y la institucionalizacién de los comités de ética en los
hospitales. Pero es necesario desarrollar y promover
una bioética institucional y social(2).

Objetivo de las actuales instituciones de salud es vigilar
y promover el compromiso de respeto a los derechos
de los pacientes(3), pero muchos de los problemas
ético-clinicos no provienen directamente de la relacién
profesional de la salud-paciente, sino de otros dos
factores importantes: los problemas institucionales
y los problemas éticos planteados por las politicas y
sistemas de salud. La bioética debe afrontar tanto la
promocién de la ética institucional como el control
desde la ética social de las politicas publicas de salud y
de la evolucién del propio sistema de salud, asi como
de las relaciones y adecuacion entre el sistema y las
exigencias y necesidades de la sociedad. Esto puede
lograrse dando contenido a los principios de la bioéti-
ca y buscando una fundamentacién complementaria
de las visiones éticas, al menos de las que promueven
principios universalizables. No basta con una aplicacién
superficial de los cuatro principios cldsicos, entendida
en muchas ocasiones desde el individualismo liberal
dominante, para asegurar en nuestros paises el respeto
a los derechos o la mejora de la situacién vulnerable
de gran parte de la poblacién.

La ampliacién de los campos de estudio y de
vision de la bioética

El propio desarrollo de la bioética global de Potter(4),
la bioética ecoldgica(5,6) y las propuestas de una
bioética cotidiana(7,8), por un lado; el desarrollo de
la ética institucional y empresarial aplicada a las ins-
tituciones de salud(9,10), las propuestas de las éticas
del desarrollo(71-13) y de la interculturalidad(14,15),
y la necesidad de legislar y los debates sociales y en
los medios de comunicacién, por otro, han llevado a
un reciente desarrollo de la bioética como una ética

ACTA 1 2009.indd 71

Acta Bioethica 2009; 15 (1)

institucional, social y politica en Latinoamérica(16),
con estudios sobre justicia e igualdad en salud(17-19)
y género y ética en salud(20,21) que van mds alld de
la bioética general y clinica.

Es un campo importante de promocién de los derechos
humanos fundamentales —especialmente el derecho a
la vida y a la salud- y de andlisis de las consecuencias
précticas de la justicia en nuestras sociedades, para
superar defectos institucionales que estdn en la base
de muchas quejas de los usuarios de nuestros hospi-
tales(22,23). Pero la intencién va mds alld adn, y es
ayudar al desarrollo de un debate plural sobre el papel
de la ética en las sociedades democriticas.

El éxito de la bioética clinica ha sido la elaboracién
de una eficaz metodologfa, la implementacién de
una propuesta de formacién de los profesionales y la
penetracion en el dmbito de la salud a través de los
comités de ética de los hospitales. Si queremos una
bioética social debemos completar esa metodologia
y ampliar las funciones de los comités de ética; para
ello es primordial la educacién en el didlogo social,
académico y profesional.

Debemos jerarquizar los principios bioéticos, sin
reducciones fdciles y superficiales. Puede ayudar para
ello la propuesta realizada hace ya algunos afios por
Diego Gracia(24) de establecer un primer nivel con los
principios de justicia y no maleficencia, y un segundo
—importante, pero segundo— con los de autonomia y
beneficencia.

Quizds no hemos profundizado lo suficiente en las
exigencias que el principio ético (no sélo juridico)
de justicia aporta al andlisis bioético. “Si la cuestién
primera era la de los derechos de los pacientes frente
al paternalismo ético de la vieja tradicion hipocratica
y la invasién tecnoldgica, una ganancia que no se debe
arruinar, la de ahora se centra en la denuncia de que el
derecho a la salud es una prerrogativa de unos pocos,
frente al abandono y la vulnerabilidad que sufre la ma-
yoria. El hecho es que la justicia —como redistribucién
y reconocimiento— se nos aparece como la condicién

de posibilidad de la autonomia”(25).

También debemos profundizar en los cambios de pers-
pectiva que nos aporta la consideracién del principio
de beneficencia, no sélo como la complementacién del
de no-maleficencia, sino como un deber responsable
de solidaridad, mas all4 de la calidad o excelencia de
los cuidados del profesional de la salud.
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El aporte desde la ética de los bienes bdsicos y
el personalismo

Los estudios que profundizan en la ética de los bienes
bdsicos, la ética personalista y la ética del cuidado
aportan mucho al debate. Se debe complementar la
ética del discurso con la ética de los bienes bésicos y
con la visién antropoldgica y ética del personalismo
filoséfico. No deben ser mundos separados sino visiones
complementarias y, desde luego, deben estar presentes
en el didlogo bioético plural, desde el respeto mutuo.

Lallamada “nueva escuela de derecho natural” parte de
la fundamentacion de los derechos de las personas en
los que John Finnis llama “valores bésicos”, referidos a
aspectos fundamentales del bienestar humano. Estos
son “...aquellas formas bésicas de realizacién humana
plena como bienes que se han de perseguir y reali-
zar”(26). Son aprehendidos y orientados por la razén
préctica y se explican como bienes que perfeccionan
al hombre y lo conservan unido en sociedad salvaguar-
dando su dignidad. No son bésicos para su existencia,
sino para su subsistencia y perfeccionamiento personal
y social. Gémez-Lobo los llama “bienes humanos
basicos”(27) y los analiza como complementarios de
la racionalidad préctica, aplicindolos en el dmbito de
la vida humana y la bioética. Ellos forman el primer
nivel de referencia para analizar las decisiones antes de
la aplicacion de los principios “prima facie”.

El personalismo, en algunos de sus representantes
del realismo aristotélico(28), afiade al esencialismo
la dimensi6n relacional de la persona, al partir de la
existencia personal desde la fenomenologia(29). El
respeto a la dimensién bioldgica del hombre en el
personalismo(30) estd unida esencialmente a su primer
principio ético de la “afirmacién de la persona por si
misma, como sujeto y objeto del amor”(31), mds alld
de no utilizarla como un simple medio. Y esto se aplica
a toda vida humana que siempre debe ser tenida en
cuenta en el didlogo bioético entre equipo médico y
pacientes, gerentes de hospitales y usuarios, legisladores
y ciudadanos, tanto en su condicién de “interlocutor
vilido” como en la de “presente-ausente”, cuando estd
en condiciones mds vulnerables, con mayor fragilidad,
sin poder ejercer su autonomia y especialmente cuando
estd en juego el bien personal bésico de la vida.

Esta es la aportacion que desde el personalismo se hace
al debate bioético: poner en el centro de la discusién a
la persona concreta. No son sélo decisiones clinicas de
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profesionales altamente calificados o andlisis de siste-
mas organizativos o politicas de salud, o deliberacién
sobre la relacion entre los principios éticos bdsicos.
Todo esto nos interesa y mucho, porque afecta a las
personas concretas, a cada uno de nosotros, a través del
modelo de salud elegido, de la formacién de nuestros
profesionales, de las leyes que se votan en el Parlamento
sobre bioética, entre otros aspectos.

Complementacién de visiones: ética dialdgica,
neokantismo y personalismo

La corriente personalista surge frente a la vision indivi-
dualista y racionalista del hombre, porque al considerarlo
como persona lo entiende mds que como pura razon
individual. La persona es razon, voluntad y corazén,
relacién ad intra y ad extra o, en palabras de Buber,
el lugar del encuentro yo-ti(29:373). Esto es en parte
diferente de la visién kantiana, por ejemplo, pero es
complementaria(29:320) y asi se entiende en propuestas
recientes de establecer una bioética sin adjetivos(32).

Desde la ética dialégica, algunos autores insisten mds
en el universalismo de los principios y las normas éticas,
frente al particularismo de los valores que orientan
las preferencias individuales(33). Pero en otros, por
ejemplo Adela Cortina, estd muy presente la conciencia
de los limites de la propia ética dialégica, fundamental
en el espacio de la ética publica de sociedades demo-
crdticas, pero abierta a la complementacién desde el
utilitarismo o desde el personalismo(34).

Por otra parte, el mismo Habermas ha insistido
recientemente en la posibilidad de complementar
desde el universalismo filoséfico los tres momentos de
evaluacion ética que establece: el pragmdtico (desde el
utilitarismo individual o social), el normativo (desde
la deontologia kantiana y la ética del discurso) y el
valorativo o moral (desde el pluralismo y la libertad
como valores universalizables, entre otros)(35). Se
puede ser pluralista como individuo, como grupo social
o como sociedad respecto de distintos tipos de valor
0 a su jerarquizacién por influencia social, cultural o
religiosa —como ocurre, por ejemplo, con la justicia en
Latinoamérica o con la autonomia en Estados Unidos—,
y no setlo en valores morales y politicos que asumimos
como normativos para todos. Con esto Habermas
rechaza el contextualismo de Rorty u otros autores e
insiste en la objetividad de lo normativo y de lo valéri-
co, al igual que Putnam: no cabe s6lo “una solidaridad
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pragmética dentro de un escepticismo contextual”, pues
existen razones que sostiene objetivamente un agente
implicado en ciertos contextos practicos, racionales y
por tanto universalizables(35:38).

Putnam agrega ademds una propuesta de pluralismo mds
alld de la tolerancia, con una naturalizacién de los valores,
compatible con Arist6teles y Kant(35:73), y propone una
suma de las propuestas de Levinas, Kant, Arist6teles y
Dewey. Habla de la compatibilidad (y complejidad del
encaje) entre todos, porque la ética no descansa en un
Gnico fin o preocupacién humana, ni se identifica con
un dnico conjunto de reglas o sistema de principios,
sino con una pluralidad de intereses y valores humanos,
conclusién a la que también se llega desde la ética de los

bienes basicos o desde el personalismo(35: 40).

Estas posiciones son un puente entre la ética dialdgica
actual y las corrientes que hablan de la racionalidad
del bien o los bienes bdsicos “conocidos por si mismos
por todos”, y también desde luego con la visién del
personalismo de una experiencia moral de los valores
universalizables, en la linea de Max Scheler(36).

Principios bioéticos: propuesta de
articulacién desde la ética

La ética tiene dos caras: la que apunta al bien que an-
helamos realizar y que llamamos felicidad, y la que nos
muestra el deber o la norma que debemos cumplir. En
Aristdteles y las éticas teleoldgicas la atraccién por el bien
y el ideal de felicidad nos llevan a obrar con la ayuda de las
virtudes. En Kanty las éticas deontolédgicas descubrimos
en nosotros mismos los imperativos universales que nor-
man nuestro actuar. La ética se vive en plenitud cuando
se articulan las dos caras, teleoldgica y deontoldgica.

Analizaré la relacién entre ética y principios bioéticos
desde la propuesta de “intencién ética” de Paul Ricoeur,
definida como: “...anhelo de vida realizada —y, como tal,
feliz— con y para los otros, en instituciones justas”(37).
En este andlisis el sujeto moral no es sélo el paciente
sino también el médico.

Primer nivel ético: anhelo de una vida
realizada; autonomia y no maleficencia

Lo primero es “desear eficazmente una vida lograda”.
La ética es ese deseo antes que una mera normativa.
Deseamos ser felices, disfrutar de una vida que valga
la pena de ser vivida en un proyecto de autorrealiza-
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cién. La libertad estd en la raiz del deseo: es el medio
para lograr la felicidad. El enfermo, el paciente, debe
explorar sus potencialidades y no renunciar a ese deseo.
Y también el médico.

Acorde con ese deseo estd la estima de s mismo, psicolégi-
ca (autoestima) y moral: la autoconfianza que no consiste
s6lo en constatar nuestras capacidades sino en tener una
conciencia ltcida de las propias limitaciones. Todos so-
mos sujetos de dignidad e iguales. Ricoeur comenta que
“..Jaestima de sf es moral cuando no es eg6latra, reconoce
a los otros como sujetos de autoestima dignos”.

Todos ejercemos nuestra libertad en el horizonte de una
vida buena que pretendemos realizar, en el horizonte
que nos dan los ideales. Pero, ;qué es una vida plena,
lograda, realizada? Podemos decir que es aquella que
alcanza unos niveles de excelencia externos al sujeto: el
genio cientifico, el rico empresario, el médico exitoso,
el deportista de elite realizan plenamente su vida en ese
aspecto de su actividad, lo que no quiere decir que sea
realizada en todo, vida familiar, afectos, ideales, etc.
En los enfermos, este nivel de excelencia externa puede
estar muy afectado, con una plenitud a medias.

Pero quizds una mejor respuesta, desde un sentido
propiamente moral, serfa que es aquella en la que hay
concordancia entre lo que acabamos haciendo y siendo
y los ideales que nos marcamos desde nuestras potencia-
lidades, incluyendo las personales y las sociales, exigibles
desde la justicia para todos. Esta serfa una vida lograda
con niveles de excelencia internos, y a la que estamos
todos llamados, también los enfermos y los médicos.

La autonomia serfa “la cara deontolégica de la estima
de si que se concreta en un horizonte de realizacién”. Se
hace pasar al deseo de felicidad por la criba de la norma.
No es un mero deseo, porque también debe tenerse
presente la ley, pero tampoco hay una negacion de la
estima de si, porque la ley que debemos obedecer nos la
damos a nosotros mismos, guiados por la universalidad
razonable de la misma. Planteada asi, la autonomia estd
centrada por un lado en el sujeto, permite hablar de
deberes para consigo mismo, no sélo hacia los demds,
de modo que pudiéramos realizar con nosotros lo que
queramos; por otro, se da siempre en una perspectiva
relacional: debemos siempre considerar al otro como
sujeto, con estima de si, con autonomia.

Todos estamos convocados a vivir nuestra vida con una
autonomia desde la que nos hacemos cargo de nosotros
mismos, con responsabilidad.
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Segundo nivel ético: autonomia con y para los
otros. Articular beneficencia y autonomia

Nuestros proyectos auténomos de realizacién no son
estrictamente individuales o individualistas. La aper-
tura a los otros es precisamente lo que nos construye
moralmente y posibilita la realizacion personal. La
acogida equilibrada, la solicitud, la compasién, el res-
peto y el reconocimiento del otro son fundamentales
en nuestra propia construccién moral. En la relacién
clinica es importante el respeto a la autonomia de la
persona a la que se dirige la accién benefactora. Entre
otras consecuencias, podemos mencionar:

*  No se puede hacer el bien sin contar con aquel a
quien se le hace. En la base de toda relacién hu-
mana estd el respeto a la dignidad de la persona.

*  El paternalismo solo se justifica si responde a ca-
rencias reales de autonomia, si se expresa sélo en
el dmbito de esas carencias y en proporcion a las
mismas, y si se ejerce con la intencién prioritaria
de que el otro pueda superarlas en la medida de
lo posible.

*  Labeneficencia debe prolongarse todo lo posible
en autonomia y ser sustitutiva de ésta sélo en lo
inevitable.

*  Enaquellos dmbitos en los que las personas tienen
suficiente capacidad, tienen derecho al respeto a su
autonomia frente a cualquier paternalismo, aun-
que después desde ella les toque discernir lo que
es su bien y tenerlo presente en su relacion con el
benefactor (el médico), esa es su responsabilidad.

*  Dor lo tanto, es la autonomia la que debe abrirse
licida y libremente a la beneficencia en la decisién
del paciente responsable.

*  Dentro de su responsabilidad, el enfermo puede
pedir ciertas ayudas del médico y de los demds
profesionales de la salud. Autonomia no se iden-
tifica con autosuficiencia en sentido duro, aunque
si con la gestién de las propias insuficiencias.

e La accién benefactora no sélo debe respetar la
autonomia; debe acogerla desde las demandas del
beneficiario, que son un factor de discernimiento
para el médico.

Tercer nivel ético: articular autonomia,
beneficencia y justicia

El médico estd ligado al paciente por un contrato pro-
fesional y en el marco de una institucién. El médico es
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un agente que interviene en lo que Ricoeur denomina el
“tercer nivel de la intencidn ética’: el de la justicia(38).
Pero a la vez debe establecer relaciones personalizadas
con los pacientes que atiende, y por eso su actuacién
se mueve en el segundo nivel ético del “con y para los
otros”. No puede ignorar la justicia, pero debe actuar
con beneficencia desde una ética de las virtudes que
ayude al otro a conseguir una vida lograda.

Por tanto, debemos construir también desde el princi-
pio de justicia, base de los principios de autonomia y
beneficencia. Aqui es donde deben unirse la bioética y
el derecho sanitario, pues ambos buscan el mismo fin:
la atencion de salud justa y una relacién interpersonal
que lleve a una vida lograda al paciente y al médico.

Propuesta de desarrollo del modelo de los
principios desde la complementacién de
visiones bioéticas

Ricardo Maliandi ha propuesto recientemente un
desarrollo de los principios éticos en el 4rea de la bio-
tecnologfa, en el cual la no-maleficencia y beneficencia
serfan el principio de precaucién en la exploracién
genética, el de justicia seria el de no-discriminacién
genética y la autonomia el de respeto por la diversidad

genética(39).

Es necesario desarrollar los principios secundarios o in-
termedios que necesitamos para delimitar y concretar en
la prctica los cuatro grandes principios generales. ;Qué
es la justicia en un caso ético-clinico concreto? Puede
ser respeto a un derecho, proteccién de un paciente
vulnerable o no discriminar de modo injusto los recursos
en una decision de limitacion de tratamientos.

Ademds, diferenciar estos principios que salvaguardan
los derechos y los deberes —y nos muestran las virtudes
necesarias para la accién y decision ético-clinica— de
aquellos que son instrumentales en la toma de deci-
siones: los principios de proporcionalidad, totalidad,
subsidiariedad, doble efecto, imparcialidad (el “obser-
vador imparcial”), buscar el mejor interés del paciente,
subrogaci6n de la autonomia, mediacién —que nos lleva
a buscar siempre una solucion de consenso racional
politico en lugar de la imposicién en casos de conflicto—
son importantes para los modelos de toma de decisiones
o andlisis de casos ético-clinicos, pero no tienen que
ver directamente con la proteccién de los derechos,
promocién de los deberes y virtudes necesarias en el
dmbito biomédico.
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Sistema de principios en bioética. Principios de bioética clinica, institucional y social
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BIOETICA CLINICA

BIOETICA INSTITUCIONAL

BIOETICA SOCIAL

Meédico-paciente

Institucién-médico-usuario

M. Salud-sociedad

no-maleficencia

deber de no abandono

no abandono institucional

no abandono social

precaucién

precaucién: sistemas seguridad

prevencidn salud

responsabilidad profesional

responsabilidad institucional

responsabilidad politica

responsabilidad familiar

Justicia

respeto de derechos paciente

respeto de derechos pacientes

promocién de derechos

equidad

equidad acceso atencién salud

priorizacién salud

no discriminacidn injusta

equidad en reparto de recursos

equidad en recursos escasos

seguimiento inequidades

proteccién del mds débil

proteccidn de poblacién vulnerable

discriminacién positiva

eficiencia profesional

eficiencia institucional

control, acreditacién

continuidad de atencién

sostenibilidad de atencién

sostenibilidad del sistema

Autonomia

respeto a la autonomia

participacién de pacientes

control social de salud

consentimiento informado

promocién de competencia

participacién familiar

participacién de la comunidad

responsabilidad: deberes

educacién en salud institucional

prevencién/educacién

confidencialidad custodia de informacién y confidencialidad control de confidencialidad
Beneficencia
calidad de vida: fin de la clinica calidad asistencial calidad del sistema
excelencia profesional excelencia institucional acreditacién
humanizacién del cuidado plan de humanizacién institucional acreditacién
solidaridad: compasién solidaridad institucional subsidiariedad

ética del cuidado

La no maleficencia es primariamente no dafar fisica
o psiquicamente, evitar el dolor fisico y el sufrimiento
psiquico y puede concretarse en tres principios:

* deber de no abandono del paciente o sujeto de
investigacion;

*  principio de precaucién, que nos ayuda a evitar
cualquier mala praxis en el equipo clinico y en la
institucidn;

*  principio de responsabilidad ante las consecuen-
cias de las decisiones ético-clinicas, o de toma de
medidas en una institucién o en salud publica.

Pero también existe el abandono, no sélo por parte del
equipo profesional de salud, sino de la familia y la co-
munidad: estdn los deberes de responsabilidad familiar
(no abandono familiar del paciente) y responsabilidad
comunitaria (no abandono institucional y social).

El principio de justicia es primariamente dar a cada
uno lo suyo, lo debido, aquello a lo que tiene derecho.
Pero contiene, a su vez los principios de:

*  Respeto a los derechos o a la legalidad vigente;
ver en el paciente o usuario también un sujeto de
derechos legitimos, y claridad en los derechos y
deberes mutuos de los profesionales de la salud y
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los pacientes y entre ellos y el sistema.

Equidad: distribuir las cargas y beneficios equi-
tativamente, mds que mero equilibrio entre
costes/beneficios o recursos/servicios prestados.
No realizar discriminaciones injustas (caben las
discriminaciones justas por motivos clinicos, de
urgencia, en catdstrofes, entre otros) y propor-
cionar igualdad en las posibilidades de acceso y
en la distribucién de los recursos de la salud, al
menos dentro del minimo ético exigible en cada
situacién concreta.

Protecci6n, para conseguir efectivamente un nivel
adecuado de justicia con los mis vulnerables o ya
vulnerados, en la atencién de salud o en la inves-
tigacion biomédica(40,41).

Eficiencia profesional, institucional o del propio
sistema de salud: “...la relacién entre los servicios
prestados y los recursos empleados para su rea-
lizacion (...) es una exigencia moral, puesto que
estamos obligados a optimizar los recursos —que
son limitados— sacando de ellos el mayor beneficio
posible”(10:72). Es exigible la eficiencia a los pro-
fesionales del sistema de salud, a las instituciones
privadas o publicas en una medicina que debe
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racionalizar el gasto. Es primordial poner el fin
de la salud —propio del profesional y del sistema—
por encima del fin econdmico, importante pero
secundario.

¢ Continuidad de la atencidn, tanto entre centros
de salud y hospitales como de médico tratante,
en lo posible. Institucionalmente, es un deber
asegurar la continuidad de la atencién al usuario
y la sostenibilidad del sistema y de las prestaciones
que se ofrecen a los ciudadanos.

La autonomia no es sélo el respeto por las decisiones
libres, voluntarias e informadas del paciente, a través del
proceso del consentimiento informado, sino también el
deber ético de los profesionales de promover la compe-
tencia y de ayudar —sin paternalismos—a que el paciente
pueda ejercer una libertad responsable. En los casos de
falta de competencia momentdnea o definitiva, buscar
al mejor representante de los intereses del paciente.
No se trata de una autonomia individualista, sino del
individuo en el dmbito familiar y a veces comunitario.
En nuestros paises coexisten dos modelos de salud, pero
no podemos mantener la idea de que la salud privada
serfa el dmbito del paciente que desea ser auténomo,
mientras la pablica el de la beneficencia y la justicia.
Este planteamiento serfa radicalmente injusto.

También corresponde al principio de autonomia la par-
ticipacién de todos los ciudadanos en el control social
y en la elaboracion de las politicas de salud publicas, o
en las lineas de investigacién biomédica. En la medida
en que todos seamos mds auténomos, deberfamos
participar también en mayor grado en la delimitacién
de los valores éticos presentes en el sistema de salud y
en las politicas de salud.

Por tltimo, el principio de beneficencia, mucho mis
que hacer al paciente el mayor bien posible segtin
su propia escala de valores(42). En primer lugar, la
beneficencia supone atender el bien de la calidad de
vida del paciente como fin propio de la medicina: no
s6lo curar, sino cuidar y dar la mejor calidad de vida
posible. Calidad de vida se entiende como un bien del
paciente y no sélo como un instrumento o principio
instrumental para medir la proporcionalidad de un
determinado tratamiento.
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La calidad de la atencién conlleva: excelencia en cuanto
a obtener los mejores resultados, valor en cuanto al
costo de los servicios ofrecidos, ajuste a unas determi-
nadas especificaciones o estindares, y satisfaccion de
las expectativas de los usuarios(10:93). Esto se puede
conseguir mediante compromisos explicitos de las
instituciones —con cartas de servicios, por ejemplo—y
a través de procesos de acreditacién de las instituciones

de salud.

Se requiere también una medicina mucho mds cercana
al paciente, con una relacién mds personal, mds hu-
manizada, por parte del médico y demds profesionales
de la salud y por parte de la institucién; por ejemplo,
con planes concretos de humanizacién de la atencién
que se presta.

El médico debe establecer relaciones personalizadas
con los pacientes que atiende, y por eso su actuacién
se mueve en el segundo nivel ético del “con y para los
otros”. No puede ignorar la justicia, pero debe actuar
con beneficencia, desde una ética de las virtudes que
ayude al otro a conseguir una vida lograda, en la mayor

medida posible.

También es imprescindible el principio de solidaridad,
tanto social como individual. Una sociedad puede
implementar un sistema que generalice la asistencia
en salud a todos, con prestaciones de alta calidad si lo
permite el desarrollo econémico, pero podria ser cali-
ficado como deshumanizado, distante y no acogedor,
y dar lugar a un aumento de las quejas 0 a una mala
percepcién de la atencion recibida. Mientras que, por el
contrario, un sistema con menos recursos economicos y
humanos, como el sector de salud publica, ve de hecho
compensadas sus deficiencias actuales por una solidari-
dad beneficente desde la propia sociedad o los indivi-
duos. Pero existe también un deber ético de solidaridad
por parte de todos los ciudadanos comprometidos con
la justicia y por parte de las instituciones putblicas en
todos los niveles, que para un Estado solidario se con-
vierte en deber de subsidiariedad alli donde no llegue
la iniciativa particular de los ciudadanos(42).
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