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RESUMEN
La salud es uno de los derechos humanos fundamentales. Recono-

cerla como tal conlleva la obligación estatal de garantizar un mínimo de
oportunidades para mantenerla o recuperarla cuando se pierde. Ese mí-
nimo puede quedar sin cubrir en épocas de crisis económica, como la
que estamos viviendo.

La medicina gestionada (managed care) centrada en lo económico
surgió tras la crisis de 1973, con el objetivo de condicionar las decisio-
nes clínicas por factores económicos. En la práctica, la medicina gestio-
nada convirtió el control de los costes económicos en un fin en sí mis-
mo olvidando la equidad, por lo que ha sido cuestionada éticamente.
Desde entonces, muchos autores han afrontado la tarea de compatibili-
zar eficiencia y equidad en la gestión sanitaria, pero el debate sigue
abierto.

Partiendo de los pensamientos de Jennifer P. Ruger y Norman Da-
niels, defendemos que la gobernanza sanitaria compartida y la rendi-
ción de cuentas atendiendo a criterios de razonabilidad pueden ser dos
importantes aportaciones éticas para lograr un sistema sanitario eficien-
te y justo. En el modelo que proponemos, tanto los ciudadanos como
los profesionales y las instituciones sanitarias juegan su papel en cuan-
to al desarrollo de capacidades en el ámbito de la salud. Tales capacida-
des se refieren a estilos de vida saludables, información accesible y
transparente, promoción de autocuidados, adquisición de conocimien-
tos, habilidades y actitudes adecuadas, liderazgo basado en valores y
co-responsabilidad para alcanzar los objetivos establecidos de modo ra-
zonable. Si desarrollamos estas capacidades habremos aprovechado la
actual crisis económica como oportunidad de mejora ética en el ámbito
sanitario.

Palabras clave: Ética. Bioética. Salud pública. Economía de la sa-
lud. Toma de decisiones. Eficiencia. Justicia social. Gestión clínica.
Efectividad.
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ABSTRACT

Shared Governance and Reasonableness
as Ethical Contributions to Health Policy

Health is one of the fundamental human rights. Recognizing it as a
right means that the State has an obligation to ensure a minimum level of
opportunities is maintained, and to restore it when lost. This minimum
level may not be covered in periods of economic crisis, such as the one
we are currently experiencing.Managed care, focused on economic
questions, emerged after the crisis of 1973 in order to help make clinical
decisions based on economic factors. In practice, the result of managed
care was to turn economic cost control into an end in itself while forget-
ting about equity; something for which it has been challenged from an
ethical perspective. Since then, many authors have attempted to reconci-
le efficiency and equity in health management, but the debate remains
open.In this article, and basing our approach on the theories of P. Ruger
and Norman Daniels, we argue that shared health governance and
accountability for reasonableness can offer significant ethical contribu-
tions in the process of achieving an efficient and fair health system. In
the model we propose, citizens, professionals and health institutions all
play an active role in capacity building in the field of health. These capa-
cities are related to healthy lifestyles, accessible and transparent infor-
mation, the promotion of self-care, the acquisition of knowledge, skills
and appropriate attitudes, leadership based on values and co-responsibi-
lity to achieve set goals in a reasonable way. If we develop these capaci-
ties, we will have used the current economic crisis as an opportunity for
improving ethical practice in the field of health.

Keyword: Ethics. Bioethics. Public health. Health economics. Decision
making. Efficiency. Social justice. Clinical governance. Efectiveness. Recog-
nition.
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EL DERECHOALASALUD ESTÁAME-
NAZADO EN UN ENTORNO DE CRISIS

ECONÓMICA

En la constitución de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) se puede leer que “el
goce del grado máximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distinción de raza, reli-
gión, ideología política o condición económi-
ca o social”1. Se trata de uno de los derechos
humanos y como tal está consagrado en nume-
rosos tratados internacionales, así como reco-
gido en constituciones de múltiples países.
Reconocer la salud como derecho conlleva la
obligación estatal de garantizar un mínimo de
oportunidades para mantenerla y/o recuperar-
la en todos los ciudadanos. Con ese objetivo se
han configurado los sistemas públicos de aten-
ción a la salud en diferentes países.

La salud es un bien intrínseco e instrumen-
tal simultáneamente. Deseable por sí misma e
imprescindible para el desarrollo de múltiples
capacidades humanas.Aunque es sabido que a
mayor Producto Interior Bruto (PIB) en un
país mayor expectativa de vida, dicha relación
no es lineal y, por otra parte, países con el mis-
mo PIB tienen diferentes expectativas de
vida2, lo cual indica la existencia de otros fac-
tores determinantes. Diversos determinantes
individuales (como edad, sexo) y sociales
(como estatus, nivel de ingresos, cultura) con-
dicionan tanto un diferente riesgo de enfermar
como una diferente capacidad de respuesta
ante la enfermedad y, en consecuencia, condi-
cionan desigualdades en salud.

Pero el bien y la justicia se complementan y
son interdependientes. Y para el buen funcio-
namiento de las democracias resulta crucial
priorizar la justicia sobre el bien. La cultura
política de gobiernos democráticos se basa en
concebir a la persona y a la sociedad como sis-
temas justos de cooperación3.Aceptando estas
premisas, se puede afirmar que la política
sanitaria debería de orientarse tanto hacia una
justa asignación de recursos (equidad) como
hacia el desarrollo de capacidades personales

para vivir la vida elegida (autonomía)4. Sin
embargo, el crecimiento ilimitado de la oferta
en tecnología biosanitaria hace difícil conse-
guir la equidad, especialmente en épocas de
crisis económica, dada la limitación de los
recursos disponibles en el sector público. Los
responsables sanitarios tienen el deber de faci-
litar a los ciudadanos los avances en medica-
mentos y tecnología que ayuden a mejorar su
esperanza y calidad de vida, pero procurando
su uso racional. Sin él, ni es posible el acceso
equitativo a los medios diagnósticos y/o tera-
péuticos ni se garantiza a medio plazo la soste-
nibilidad del sistema. El abuso de medios
genera listas de espera innecesarias, tanto para
la realización de pruebas diagnósticas como
para el acceso a tratamientos. En cuanto a gas-
tos sanitarios, según el informe SESPAS 2008,
en España el 24% del gasto sanitario total lo
generan los medicamentos (supera casi en el
doble a la media de gasto en los países des-
arrollados de la Unión Europea) y del 20% al
30% del gasto es debido al uso excesivo de la
tecnología5.

En este contexto, el derecho a la salud que-
da amenazado de dos modos: por un lado, por-
que el sistema resulta insostenible y no puede
garantizar que vaya a poder atender a las
demandas de cuidados del futuro y, por otro
lado, porque las medidas urgentes que se
tomen para reducir el coste pueden dejar fuera
de la atención sanitaria a grupos vulnerables
incapaces de defender sus derechos. Es nece-
sario afrontar esta situación con medidas que
permitan garantizar el derecho a la salud, pero,
¿cómo hacerlo?

LARESPUESTAÉTICAMENTE INCO-
RRECTA QUE SURGIÓ EN UN CONTEX-
TO DE CRISISANTERIOR: LAMEDICI-
NA GESTIONADACENTRADAEN LO

ECONÓMICO.

El mundo ha vivido ya otras crisis económi-
cas con anterioridad. Tras la del petróleo de
1973, se produjo en los países industrializa-
dos un progresivo ajuste económico que lle-
va al surgimiento de la llamada “medicina
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gestionada” (managed care)6 en torno a
1980. La medicina gestionada surge con el
objetivo de condicionar las decisiones clíni-
cas por factores económicos.

En 1983 se estableció en Estados Unidos
el programa Medicare, administrado por el
gobierno que, principalmente, provee aten-
ción a personas mayores de 65 años. Con la
introducción de la medicina gestionada, este
programa exigía a los hospitales auditorías
externas sobre criterios de admisión y alta,
asignación de pacientes a grupos de diag-
nóstico especializado, cantidad de atención
y otros. Se pretendía que el profesional
asumiera una parte del coste económico de
la asistencia y fuera recompensado por su
pericia y conocimiento, por ejemplo al
remitir al paciente a especialistas o al pedir
pruebas diagnósticas -entre otros aspectos-.
Los profesionales sanitarios se veían casti-
gados. Se les penalizaba por mantener hos-
pitalizaciones prolongadas, por solicitar
más de dos opiniones médicas para contras-
tar un diagnóstico, etc.

Así pues, en la práctica, la medicina ges-
tionada convirtió el control de los costes
económicos en un fin en sí mismo y no en un
medio para mejorar la eficiencia y la equi-
dad de las organizaciones sanitarias. El fin
del ahorro económico sustituyó al fin de la
asistencia sanitaria.

Las consecuencias de esta presión tan
fuerte para contener costes no se hicieron
esperar: negación de tratamientos, fallos en
los diagnósticos, aumento de infecciones
post-operatorias. Uno de los motivos de
estas consecuencias negativas era la presión
por reducir el número de días de hospitaliza-
ción. La opción por la eficiencia, sin tener
en cuenta la equidad terminó generando
inequidad con ineficiencia7.

Cuando se comprobaron estas conse-
cuencias comenzó a hablarse de unir la efi-
ciencia con la equidad.

La eficiencia es la relación entre los servi-
cios prestados y los recursos consumidos. Su
objetivo es alcanzar los mismos servicios con
la utilización de menos recursos o más servi-
cios con los mismos recursos. La equidad
consiste en que todas las personas puedan
recibir la mejor asistencia sanitaria posible.
Se trata de una obligación de justicia.

Con esta perspectiva empezó a reconocerse
la necesidad de establecer mínimos óptimos
por debajo de los cuales una asistencia sanita-
ria perdería su razón de ser y su finalidad8.
Pero ¿cómo se consigue unir la eficiencia con
la equidad en el ámbito sanitario?

UNIR EFICIENCIAY EQUIDAD:
APORTACIONES ÉTICAS COMO

ALTERNATIVAALAMEDICINAGES-
TIONADA CENTRADAEN LO ECO-

NÓMICO

Las aportaciones que se han realizado
desde el campo de la ética buscando mejo-
rar la eficiencia y la equidad de las políticas
sanitarias han sido numerosas. Parece exis-
tir un acuerdo en que el coste elevado de la
asistencia sanitaria requiere criterios para
limitar las prestaciones, aunque a la hora de
establecer cuáles el debate está abierto.

Algunos han propuesto que los profesio-
nales sanitarios se conviertan en gestores
directos de los recursos, pero Edmund D.
Pellegrino9 muestra reservas al respecto,
afirmando que lo que debe primar en estos
profesionales no es el ahorro económico
sino el correcto ejercicio sanitario, pues la
función del profesional sanitario no es pri-
mariamente la gestión de los recursos10.
Otro criterio propuesto para limitar la utili-
zación de los recursos es el de la futilidad.
Albert Jonsen11 nos dice que cuando las téc-
nicas no parecen tener ningún beneficio
evidenciable en el paciente podrían reducir-
se o suprimirse. Considera que es necesario
controlar el uso de técnicas inútiles y que
este podría ser un criterio eficiente y justo.

LAGOBERNANZACOMPARTIDAYLARAZONABILIDAD COMOAPORTACIONES ÉTICASALAPOLÍTICASANITARIA



Ana M Costa et al.

Un mecanismo que se ha utilizado para
limitar la utilización de los recursos es ins-
taurar las listas de espera. El que existan lis-
tas de espera en la sanidad pública no es un
accidente sino un procedimiento instituido
para limitar prestaciones pero, en sí mismo,
no es equitativo. Henk ten Have12 nos
recuerda que no es éticamente muy correcto
atender a los pacientes por orden de llegada,
son necesarios criterios para priorizar a
quién debemos atender antes y a quién des-
pués, pero no están claros los criterios de
equidad empleados al respecto.

Un autor que ha tenido cierto impacto
internacional por ser uno de los fundadores
del Hastings Center es Daniel Callahan,
aunque sus ideas no dejan de resultar polé-
micas. Propone que la edad pueda conside-
rarse un criterio para establecer límites en la
atención sanitaria13. Según los datos que
maneja, nos dice que será difícil mantener
las pensiones a partir de 2020 y que muy
pronto ya no será posible proporcionar asis-
tencia sanitaria completa a los ancianos.
Callahan14 propone limitar el acceso a la
alta tecnología a personas muy mayores,
pero esto podría incurrir en una postura age-
ísta (discriminación por motivo de edad).

¿Cómo podemos situarnos frente a este
debate?

EFICIENCIA SIN DETRIMENTO DE LA
EXCELENCIA SANITARIA

La asistencia sanitaria se ha convertido
en un asunto de justicia social, referida a la
cuestión de distribuir y asignar los recursos
sanitarios, que son escasos. Hay que abor-
dar los problemas de financiación y gestión
de los recursos sanitarios. Para afrontarlo, la
economía de la salud trata de introducir la
racionalidad económica en el campo sanita-
rio. Esta racionalidad nos dice que es injus-
to no buscar optimizar el uso de los recursos
escasos con que se cuenta. Desde esta pers-
pectiva la justicia distributiva debe regirse
por la relación coste-beneficio.

La profesión médica ha entendido tradi-
cionalmente que el médico debe hacer todo
lo posible por el paciente, sea cual sea el
coste, pero la nueva perspectiva economi-
cista afirma que es deber del médico tener
en cuenta los costes al decidir qué línea de
acción recomendar en cada caso. Según
Jesús Conill, filósofo de la Escuela Valen-
ciana, “la clave para resolver este posible
conflicto está en reconocer que costes signi-
fica ‘sacrificios soportados por otra gente’
(...), la decisión de asignar recursos a un
paciente implica negárselos a otro”15.

La práctica médica ética requiere consi-
derar tanto los intereses del paciente actua-
les como los intereses de los pacientes
potenciales. Desde la profesión médica, en
cambio, se afirma que los médicos deben
ejercer su libertad clínica teniendo en cuen-
ta únicamente los intereses del paciente que
tienen delante, pues de lo contrario se des-
truiría la relación médico-paciente.

Lo ético es considerar los intereses de
todas las personas afectadas y para ello es
necesario buscar el equilibrio entre los cos-
tes y los beneficios, esto ha de poder reali-
zarse sin menoscabar la relación médico-
paciente. En el texto antes citado, Conill
afirma: “No hay nada inmoral en devenir
más eficientes. Pero lo importante es que la
presunta eficiencia no vaya en detrimento
de la excelencia de la profesión sanitaria”15.

Para contener el gasto en la asistencia
sanitaria se necesita una nueva cultura de
gestión, capaz de introducir nuevas formas
de organización con dimensión ética. En
este sentido son muy recomendables los tra-
bajos sobre la ética de las organizaciones
sanitarias de Robert T Hall16, así como los
de Edward M Spencer y otros17-19.

Entre los aspectos más importantes para
llevar a cabo las alternativas organizativas
que mejoren la gestión sanitaria cabe citar
las siguientes: 1) los nuevos sistemas de
información para la gestión, que tratan de
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crear una base de datos para clasificar a los
pacientes, sus riesgos, resultados de la aten-
ción hospitalaria, etc; 2) el papel de los con-
tratos y de los incentivos y 3) un cambio axio-
lógico de actitudes y de mentalidad capaz de
configurar una cultura de la eficiencia.

Desde la perspectiva de la eficiencia tam-
bién debemos criticar las consecuencias de la
“medicina defensiva”, pues no sólo deteriora
las relaciones sanitarias sino que además
aumenta los gastos.

En países como Alemania, Reino Unido e
Italia se ha introducido una cierta lógica de la
competencia en el funcionamiento de los ser-
vicios sanitarios. Los propósitos de estas
reformas son: 1) responsabilizar a los gesto-
res del uso de los recursos; 2) posibilitar a los
usuarios mayor grado de elección; 3) promo-
ver una conciencia de coste de los servicios;
4) ajustarse al presupuesto y 5) motivar al
personal sanitario.

Un valor fundamental para innovar y opti-
mizar los recursos humanos es lograr un cli-
ma de confianza, afirma Conill, pues sin una
ética de la confianza, hecha de compromisos
creíbles orientados a largo plazo, es imposi-
ble motivar a un personal cualificado y con-
seguir que esté dispuesto a cooperar con los
objetivos de la empresa20. Es importante
recordar que la empresa es una organización
e institución legitimada socialmente a partir
de fines objetivos o intersubjetivos, como son
los de curar y consolar, no por ser un mero
negocio. Frente a la lógica de las empresas
privadas, probablemente las empresas públi-
cas podrían perfeccionarse desde la perspec-
tiva propia del servicio de bienes públicos.
Conill entiende que “cabría insistir en tres
líneas de acción:

1) La profesionalización de los agentes
sanitarios que incluya la preocupación por los
problemas de justicia.

2) La promoción de empresas éticas cons-
cientes de su responsabilidad pública.

3) La reforma de la Administración
pública en pro de unos servicios públicos
eficientes”.

Los dos primeros puntos están íntima-
mente ligados. Según este autor, profesiona-
lidad y responsabilidad se implican mutua-
mente. La profesionalidad responsable exi-
ge dos requisitos: a) formación ética a la vez
que técnica, y b) capacidad de autorregula-
ción. Las actividades profesionales se modi-
fican a lo largo del tiempo, tanto por el
aumento de la capacitación técnica como
por el cambio de la conciencia moral de las
personas y la sociedad. Un gran reto actual
es mantener la responsabilidad profesional
en el nuevo contexto económico y empresa-
rial de la sanidad. “Por consiguiente, habría
que insistir primordialmente en la profesio-
nalización, más que en la economización
( i m p u e s t a p o r e l i m p e r i a l i s m o
económico)”21.

LAGOBERNANZACOMPARTIDADE
JP RUGERY LARENDICIÓN DE

CUENTASATENDIENDOACRITERIOS
DE RAZONABILIDAD DE N DANIELS
COMOAPORTACIONES ÉTICASALA

POLÍTICA SANITARIA

Todas las decisiones de cambio en la
atención sanitaria pública son experimentos
con riesgos para los ciudadanos y potencia-
les colectivos perjudicados, motivo por el
cual las decisiones tomadas deberían de
contar siempre con un respaldo ético. Desde
el ámbito de la economía política y las polí-
ticas sanitarias (Jennifer P. Ruger22) y la
filosofía (Norman Daniels23), dos expertos
vienen realizando propuestas para orientar
la toma de decisiones en política sanitaria
que consideramos convergentes. Jennifer P
Ruger, autora que está trabajando en la línea
de aplicar el enfoque de las capacidades de
Amartya Sen24 al ámbito sanitario, es parti-
daria de explicitar los valores que subyacen
a las decisiones tomadas y ajustarlos a valo-
res compartidos por el conjunto de la socie-
dad, la gobernanza sanitaria compartida
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(shared health governance)25, mientras que
Norman Daniels propone crear puntos de
referencia en equidad (bechmarks of fair-
ness) y ajustarse a ellos26. Mientras Ruger
establece seis premisas para una gobernan-
za compartida27 (tabla 1), Daniels propone
cuatro principios de rendición de cuentas
por la razonabilidad (accountability for rea-
sonableness) para considerar en la toma de
decisiones28 (tabla 2). Ambos propugnan
una política sanitaria que garantice a los
individuos las mismas oportunidades de
Daniels o capacidades para Ruger con el fin
de mantener y recuperar la salud. Ambos
tienen la pretensión de que sus propuestas
sean aplicables tanto a países en desarrollo
como a los desarrollados y abogan por la
universalización de las políticas de salud.

Según Daniels, con la reflexión bioética
se pueden marcar directrices que establez-
can un equilibrio entre equidad y maximi-
zación de resultados para garantizar la
igualdad de oportunidades en salud29. Sus
principios pueden ser una guía para respon-
der interrogantes como el planteado por el
envejecimiento de la población y sus reper-
cusiones sobre la asistencia sanitaria. ¿Hay
que dedicar más recursos a los colectivos de
mayor edad a pesar de que su expectativa de
vida es menor? ¿Son la edad o la pluripato-
logía lo determinante para establecer lími-
tes a las prestaciones? Ancianos, niños,
inmigrantes sin papeles, discapacitados…
¿qué grupos de población son los vulnera-
bles? ¿Es equitativo tratar a quienes no evi-
tan factores de riesgo, como fumadores,

alcohólicos, drogodependientes, cuando
aparezca la enfermedad derivada? ¿Habría
que incluir en el sistema sanitario público
prestaciones que no han demostrado su
efectividad, que tienen efectividad mínima
o que aportan poco a los cuidados natura-
les?

Ruger, a partir de la consideración de que
la responsabilidad moral principal de pro-
curar la salud no radica en los individuos
sino en los estados, realiza una serie de pro-
puestas de política sanitaria orientadas a
reducir las desigualdades a nivel mundial30,
que también son aplicables en países des-
arrollados. Según esta autora, tan importan-
te como una legislación adecuada que faci-
lite la redistribución de recursos es la verte-
bración de la sociedad, que se consigue
mediante la creación de bienes colectivos,
así como el gobierno compartido. Con esto
último se refiere a establecer mecanismos
para que tanto los usuarios del sistema sani-
tario público como los profesionales que
proveen la asistencia se co-responsabilicen
en la gestión y permitir que tanto organiza-
ciones ciudadanas como organismos inter-
nacionales participen en la regulación y el
control de la política sanitaria. La co-res-
ponsabilización es imposible si de forma
previa no se establecen mecanismos de par-
ticipación ágiles y no se identifican valores
compartidos que impliquen a ciudadanos y
profesionales. Para ello resulta imprescin-
dible contar con directivos que ejerzan un
liderazgo basado en valores31.
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Implicar a todos los actores sociales en la búsqueda de condiciones saludables

Explicitar un compromiso, tanto individual como colectivo, sobre justicia en salud

Implicar a los subsistemas de autogobierno (financiación, organización, provisión de servicios) en los objetivos de justicia
Compartir los recursos individuales y sociales con criterios de equidad en el reparto de recursos (los sanos contribuyen en
mayor medida) y de responsabilidad (uso prudente y no abusivo)
Normas socialmente internalizadas que promuevan la responsabilidad

Formalización explícita de deberes y derechos

Tabla 1
Gobernanza sanitaria compartida. Las seis premisas de Ruger



Las organizaciones sanitarias tendrían
que identificar los valores añadidos que
aportan a los pacientes en términos de
salud y evitar la medicalización de la
sociedad, reflexionando internamente
para dejar de hacer lo que no demuestre
efectividad, evitar demandas inapropia-
das que aumentan el gasto y la presión
asistencial, suprimir las pruebas diagnós-
ticas redundantes (mediante comunica-
ción fluida entre niveles asistenciales),
terminar con las visitas de seguimiento
innecesarias en el segundo y tercer nivel
asistencial, mejorar la gestión de camas
hospitalarias32.

Sin la implicación tanto de los ciuda-
danos como de los profesionales, ni
legislación adecuada ni normativa que la
desarrolle garantizan por sí mismas una
utilización adecuada de los recursos y/o
una reducción de las desigualdades en
salud. Dicha implicación se consigue a
partir de la dinámica generada por el
reconocimiento recíproco33, una de cuyas
características principales es contar con
los pacientes en el momento de tomar
decisiones34,35, y corresponsabilizar a
ciudadanos e industria farmacéutica en la
búsqueda de soluciones.

LACRISIS ECONÓMICACOMO OPOR-
TUNIDAD DE MEJORAÉTICAEN EL
ÁMBITO SANITARIO SI SEAFRONTA
DESDE LAGOBERNANZACOMPARTI-
DAY LARENDICIÓN DE CUENTAS

ATENDIENDOACRITERIOS DE RAZO-
NABILIDAD

Las crisis establecen un punto de infle-
xión a partir del cual los procesos indivi-

duales o sociales pueden empeorar o
mejorar. En el ámbito de la salud, el peli-
gro de la crisis es que se apliquen crite-
rios exclusivamente economicistas para
recortar gastos. Sin embargo, buscando
los mejores resultados en coste-beneficio
y coste efectividad, la necesidad de
recortar gastos puede ser una oportuni-
dad para revisar criterios de asignación
de recursos así como organizaciones de
trabajo poco eficaces y estilos de vida
poco saludables, tomando como referen-
cia la equidad. Haciendo “de la necesidad
virtud”, la escasez de recursos podría
impulsar tanto una renovación de la prác-
tica clínica basada en la prestación de
cuidados de calidad, efectivos y seguros
como una reducción de la estructura polí-
tica encargada de la planificación y ges-
tión sanitaria36.

Las políticas sanitarias deberían
fomentar la eficiencia y garantizar la
equidad de forma simultánea. La eficien-
cia en cuestiones de salud consiste, ade-
más de en corregir los bienes de mercado,
en lograr comunicación fluida tanto entre
los niveles de atención sanitaria como
entre éstos y las instituciones sociales. La
equidad se consigue con “sistemas de
seguridad” que protejan a los más desfa-
vorecidos por la lotería social y natural37.

En épocas de crisis económica aumen-
ta notablemente la tasa de desempleo.
Cabría pensar que el aumento de la
pobreza junto con el estrés a consecuen-
cia del desempleo determina una peor
salud de la población. Sin embargo, se ha
observado una relación variable entre
desempleo y mortalidad38, lo cual sugiere
la influencia de otros factores personales
(capacidades, carga genética, estilo de
vida) y sociales (redes de apoyo, verte-
bración). Diversas investigaciones han
observado que la relación entre bonanza
económica y salud es directa en los paí-
ses menos desarrollados, pero se hace
inversa en muchos países del primer
mundo39. Ello podría explicarse tanto por
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Publicitar todo lo que se hace (transparencia)
Considerar la relevancia de las decisiones tomadas
Revisar lo decidido, dando la posibilidad de apelaciones
Regular los procedimientos desde instancias públicas

Tabla 2
Rendición de cuentas por la razonabilidad.

Los cuatro principios de Daniels
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cambios en el estilo de vida como por la
diferente capacidad institucional para
garantizar una atención sanitaria a toda la
población, especialmente a los colectivos
más vulnerables, en los distintos países
estudiados y por el daño derivado de la
medicalización de la sociedad en los países
desarrollados. Toda decisión clínica con-
lleva unos beneficios y unos riesgos. La
prevención cuaternaria se refiere al con-
junto de actividades orientadas a disminuir
o paliar el daño provocado por la interven-
ción médica40.

Las políticas sanitarias nunca podrán
garantizar la salud individual, aunque jue-
gan un papel imprescindible en cuanto a
equidad. De ellas depende crear condicio-
nes adecuadas para reducir la incidencia de
muertes prematuras así como de enferme-
dades evitables. Pero los mejores resulta-
dos de tales políticas sólo se conseguirán
cuando creen las condiciones adecuadas
para que exista una responsabilidad com-
partida entre instituciones y ciudadanos41,
aspiración perseguida por los modelos de
Ruger y Daniels aquí presentados.

En épocas de crisis económica pueden
ser necesarios los recortes. En una socie-
dad de cultura democrática, éstos sólo
deberían realizarse tras deliberación públi-
ca. Para optimizar las prestaciones sanita-
rias ante problemas financieros parece
conveniente, además, reorganizar los ser-
vicios de atención, revisar los programas
de salud y modificar el estilo de vida.

Aunque la universalización de la asis-
tencia sanitaria no elimina las desigualda-
des de enfermedad por clase social, asegu-
rar dicha cobertura es una prioridad de jus-
ticia previa a cualquier otro debate sobre
redistribución de recursos42. Esto no debe-
ría olvidarse cuando, por necesidad de
atender a directrices supranacionales o por
escasez de presupuesto, podría decidirse
reducir el gasto público del sector sanitario
a expensas de excluir del derecho a la asis-

tencia a los colectivos más vulnerables o
de ajustes que tendrán repercusiones prin-
cipalmente sobre dichos colectivos. Resul-
ta más equitativo revisar las prestaciones
incluidas en el sistema de salud y evaluar
las prácticas clínicas habituales, aplicando
el criterio de efectividad para decidir qué
prestaciones pueden ser prescindibles y
cómo participarán los diferentes colecti-
vos en el mantenimiento del sistema. Los
recursos limitados imponen la necesidad
de establecer límites, pero sólo deberían
limitarse las prestaciones y la organización
del sistema con criterios de equidad, máxi-
mo beneficio al menor precio (eficiencia)
y rendición de cuentas con transparencia43.
La fusión del modelo de la gobernanza
sanitaria compartida (Ruger) y la rendi-
ción de cuentas atendiendo a criterios de
razonabilidad (Daniels) nos permite pro-
fundizar en este tipo de propuestas para
afrontar éticamente la actual crisis econó-
mica en lo que afecta al ámbito sanitario.
Siguiendo esa línea de afrontamiento de la
crisis, habría que desplazar los indicadores
de coste/eficiencia hacia los de coste/efec-
tividad. Es decir, habría que desplazar
indicadores desde los que evalúan el aho-
rro obtenido con las medidas de política
sanitaria hacia los que miden ganancia en
salud de la población44.

Para conseguir efectividad es necesario,
por una parte, basar las decisiones de polí-
tica sanitaria en información científica
actualizada, de calidad (nivel de evidencia
científica)45, pertinente (posibilidad de
trasladar lo encontrado en la bibliografía al
ámbito en el que se quiere aplicar medidas
efectivas) y relevante (que aporte mejoras
a la práctica clínica habitual), por otra,
racionalizar el uso tanto del medicamento
como de las pruebas diagnósticas comple-
mentarias. Pero la protección del derecho a
la salud implica, además de conseguir la
mayor efectividad al menor precio, equi-
dad (es decir, una justa distribución de
recursos cuando éstos son escasos).
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La seguridad del paciente puede servir
como ejemplo práctico. Es un tema que inte-
resa tanto a políticos y gestores como a
médicos y pacientes. En el 2004 la OMS
puso en marcha una iniciativa al respecto
(http://www.who.int/patientsafety/es/).
Aplicar los modelos de Ruger y Daniels a
promover la seguridad del paciente implica
impulsar la excelencia profesional mediante
iniciativas que faciliten el acceso a informa-
ción científica de calidad46-49, pero también
facilitar recogida de datos sobre incidentes
observados en la práctica clínica50-52 y, final-
mente, adoptar medidas de corrección de
errores evitables53.

Otro ejemplo de aplicación práctica de
estos criterios éticos se da en el debate sobre
la financiación pública de algunas vacunas
en detrimento de otras o de otros servicios
(como odontología), cuando los recursos y/o
la evidencia científica son limitados. Un
ejemplo de problemas en la asignación de
recursos ha sido publicado por el propio
Daniels54.

CONCLUSIONES

Todas las decisiones sobre política sanita-
ria, especialmente en situaciones de escasez
de recursos, son un experimento que supone
un riesgo para los ciudadanos. Por ello, tales
decisiones siempre deberían contar con un
respaldo ético.

El experimento de la medicina gestiona-
da, al poner el énfasis en la eficiencia econó-
mica, tuvo consecuencias nefastas desde el
punto de vista de la equidad. La literatura
ética posterior ha mostrado que lo correcto
es ofrecer modelos de política sanitaria que
sean capaces de compatibilizar la eficiencia
y la equidad.

Partiendo de las propuestas de Jennifer P
Ruger, quien aplica el enfoque de las capaci-
dades de Amartya Sen al ámbito sanitario, y
de Norman Daniels, quien se ha mostrado
especialmente sensible a la cuestión de la

justicia sanitaria, se puede afirmar que una
política sanitaria eficiente y justa puede
lograrse incorporando la gobernanza com-
partida y la rendición de cuentas atendiendo
a criterios de razonabilidad.

Tanto los ciudadanos como los profesio-
nales y las instituciones sanitarias juegan su
papel en cuanto al desarrollo de capacidades
en el ámbito de la salud. Tales capacidades
se refieren a estilos de vida saludable, infor-
mación accesible y transparente, promoción
de autocuidados, adquisición de conoci-
mientos, habilidades y actitudes adecuadas,
liderazgo basado en valores y co-responsa-
bilidad para alcanzar los objetivos estableci-
dos de modo razonable. Si desarrollamos
estas capacidades en los sujetos afectados
por la actividad sanitaria no sólo habremos
conseguido fusionar los modelos de Ruger y
Daniels sino que habremos aprovechado la
actual crisis económica como oportunidad
de mejora ética en el ámbito sanitario.
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		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.



		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen
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		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L



		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI
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