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Etica y calidad en salud: un binomio inseparable

Javier Luna Orosco E.!

Resumen: Interpretando que el principio del bien es el fundamento de la ética y que su giro aplicado
no puede darse sin condiciones estructurales y funcionales de calidad, este articulo establece la relacién
indisoluble entre ética y calidad en el funcionamiento de los servicios médico sanitarios, y desarrolla
ademds los condicionantes de calidad que hacen a su buena prestacion y los instrumentos que permi-
ten, en la prictica, medir y verificar su cumplimiento.

Palabras clave: ética, calidad, normas, indicadores de la calidad en los servicios de salud
Ethics and health care quality: an inseparable pairing

Abstract: By interpreting that beneficence principle is the ethical foundation and that its application
is not possible without structural conditions and quality functions, this article establish the inseparable
relation between ethics and quality in health care services functioning; furthermore, it develops quality
determining factors for good benefits and instruments for verifying and measuring their practice and

fulfillment.
Key words: ethics, quality, norms, quality indicators in health care services

Etica e qualidade em satide: um binémio inseparavel
Resumo: Interpretando o principio do bem como o fundamento da ética e que sua expressao aplicada
nao pode dar-se sem condigoes estruturais e funcionais de qualidade, este artigo estabelece a relagao
indissoltvel entre ética e qualidade no funcionamento dos servicos médico-sanitdrios e desenvolve,
ademais dos condicionantes de qualidade que fazem sua boa prestagio ¢ os instrumentos que permi-

tem, na prdtica, medir e verificar seu cumprimento.

Palavras-chave: ética, qualidade, normas, indicadores da qualidade nos servigos de satide
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Introduccién

Sorprende pensar que, a pesar de los 5.000 afios
de transcurso histérico registrado en el quehacer
de la salud y la medicina —acompanado constan-
temente por el desarrollo progresivo y creciente
de lo que hoy se conoce como ciencia y tecnolo-
gfa—, tengamos la necesidad ineludible de seguir
abordando problemas éticos cotidianos, los cua-
les, ademds de requerir un trato particularizado y
no poder ser resueltos de manera general y defi-
nitiva, por su enorme diversidad y variabilidad, se
hacen ain mds complejos con aquellos derivados
de problemas macroestructurales persistentes, o
que tienden a profundizarse —digase en lo social,
econémico, medio ambiental y hasta cultural—
en paralelo con otros de igual variabilidad cuali-
tativa y cuantitativa, relacionados con los muchos
desafios e interrogantes que plantea el crecimien-
to demogréfico humano vy el acelerado desarrollo
cientifico.

En buenas cuentas, material para la construccién
y andlisis especulativo de la “bioética paradojal
simultdnea™, que funde en una sola, de mdltiples
matices, la “bioética cotidiana de situaciones per-
sistentes” con la “bioética de frontera de situacio-
nes emergentes’, como las denomina y clasifica

Berlinguer(17).

Esto requiere de un constante ejercicio de revi-
sidn, reflexion y adecuacion, sin apartarse jamds

! Proponemos el concepto de “bioética paradojal simulténea” como
un espacio de reflexion ética en el que coexisten situaciones con-
tradictorias y polares en una misma realidad vivencial de tiempo y
espacio, provocando profundas crisis individuales y colectivas que,
si bien han estimulado transformaciones de variable importancia en
practicamente todos los campos del saber y la actividad humana, no
encuentran hasta el presente su solucién, pareciendo ser ésta, por el
contrario, mis lejana y compleja en la medida en que el mundo crece
y la poblacién mundial aumenta. Los ejemplos son numerosos, pero
entre los mds demostrativos estén: la enorme brecha entre los extre-
mos de riqueza y pobreza, cada una con sus propias consecuencias
derivadas; la dependencia cada vez mayor de un ser humano con-
dicionado inexorablemente a la tecnologia de las mdquinas que, en
lugar de servirlo, lo somete y tiende a reemplazarlo, y la demencial
inversién armamentista de un considerable nimero de paises. Du-
rante la realizacién del Primer Congreso Boliviano de Bioética, en
2001, propusimos la “bioética de intervencién” como una bioética
de movilizacién social para cambiar rumbos y hacer de ella lo que
Potter quiso desde sus inicios, es decir, una ciencia de la sobreviven-
cia bajo la doctrina ética del bien, la justicia y la solidaridad humana,
pero sobre la base de un trabajo constante que penetre la conciencia
social y determine que todos los paises del mundo la asuman como
una razén de Estado permanente e inclaudicable.
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de los imprescriptibles fundamentos de la ética,
cuales son el bien y la justicia, como acertada-
mente los identifica Rawls(2), y que no es tarea
facil cuando la equiparamos con la que debe darse
de manera simultdnea a través de la asistencia mé-
dico sanitaria, cuyo cardcter de realizacién prag-
mitica y directa conlleva el primer gran deber
ético de todo prestador de servicios de salud: el
conocimiento preciso, permanente y actualizado
de lo que hace, procurando hacerlo siempre bien
sin provocar dafo.

Todo ello nos lleva a relacionar lo ético, que en
sentido estricto corresponde al campo de lo filosé-
fico, con lo féctico, como lo comprendié Thomas
Percival cuando rescaté la ética de lo puramente
especulativo y di6 lugar al primer cédigo de ética
aplicada al ejercicio de la medicina, a través de
su obra “La ética médica como cddigo de leyes y
preceptos adecuados a la conducta profesional de
médicos y cirujanos”(3)* .

Con este importante antecedente surgird més tar-
de el término “deontologia” (de deonthos, deber, y
logos, tratado) aplicado a la profesién médica por
Bentham, definiéndolo —con un sentido restrin-
gido de “Tratado de los deberes y etiqueta pro-
fesional”— como “la ciencia que se ocupa de la
determinacién de los deberes que han de cumplir-
se si se quiere alcanzar el ideal del mayor placer
posible para el mayor niimero posible de indivi-
duos”(3:102), e interpretado actualmente como
el conjunto de reglas y normas para regular las
relaciones humanas del equipo de salud con los
pacientes y la sociedad en general, asi como en-
tre sus miembros, cumpliendo deberes sobre una
base moral de conciencia, correccién y justicia.
En buenas cuentas, sobre una base ética que no
hace otra cosa que confirmar el sentido aplicado
o utilitario que Percival le confirié a la ética, re-
flejado practicamente en los cédigos actuales que
norman el ejercicio de las profesiones en salud,
como es el caso del asf llamado Cédigo de Etica y
Deontologia Médica del Colegio Médico de Bo-
livia(4).

Sin embargo, el sustrato de la ética médica es mu-

2 “Medical Ethics or a Code of Institutes and Precepts adapted to the
Professional Conduc of Physians and Surgeons’.



cho mds consistente que el simple cumplimiento
frio del deber con el conocimiento idéneo de lo
que debe hacerse, porque ademids de incluir el pa-
radigma de la autonomia, no maleficencia, bene-
ficencia y justicia —que también puede aplicarse
de manera fria y automatizada— agrega la pro-
pensién afectiva, conciencial, espiritual y volitiva
de servir al paciente-persona en una relacién hu-
mana paritaria, comprendiendo a plenitud la sig-
nificacién y trascendencia de su dignidad “como
el atributo inalienable del ser humano para ser
reconocido en su condicién esencial de vida y ra-
cionalidad individual, Unica e irrepetible desde el
principio hasta el fin de los tiempos”(5).

“Se deduce entonces que la relacién de los pacien-
tes con quienes los atienden es algo que depende
de la formacién individual y la valoracién ética
que tengan los prestatarios por sus actos, lo cual
conlleva la necesidad de reflexionar profunda-
mente sobre el tema, tanto mds si la pureza del
didlogo y las relaciones humanas pueden verse
empanadas cuando, segin la interpretacién pu-
ramente juridica, se entiende la prestacién de un
servicio como simple contrato entre partes. En
este caso, lo material que entra en juego puede
distorsionar las conductas, al punto de hacer pen-
sar al paciente que debe ser curado porque paga o
tiene seguro, y al médico que debe curarlo lo me-
jor posible porque percibe un salario o le pagan
sus honorarios. Esta interpretacion reduccionista
y sesgada, que disminuye el cardcter sublime del
acto médico y de quienes lo realizan o contribu-
yen a su realizacién, estd llevando a la medicina
actual a una seria crisis, en la cual abundan los
juicios y el temor e inseguridad de muchos pro-
fesionales que, con el fin de proteger su responsa-
bilidad personal e institucional y hacer frente al
riesgo de un potencial equivoco siempre latente,
se ven obligados a utilizar recursos diagnésticos
y terapéuticos muchas veces innecesarios, que, a
mids de elevar los costos de atencién, pueden no
ser inocuos o carentes de complicaciones”(6).

Con lo dicho estarfamos delimitando el complejo
escenario ético en el cual se realiza el quehacer
médico sanitario y sus determinantes, faltando
sin embargo mencionar la relacién indisoluble
ética-calidad —motivo principal del presente

Acta Bioethica 2011; 17 (1): 9-17

escrito—, adelantdndonos a decir que el cumpli-
miento cabal de la ética aplicada en la préctica de
la salud y la medicina requiere de entornos estruc-
turales y funcionales concordantes y propicios,
que no pueden ser sino condiciones de calidad y
seguridad. Es decir, un conjunto de caracteristi-
cas que permiten un quehacer bien hecho, ya sea
relativo a servicios o productos, y que provoquen
satisfaccién en quienes lo reciben y en quienes lo
realizan.

Por otra parte, si aceptamos que el servicio es la
razén de ser de toda institucién de oferta publica,
cuyo cometido es atender y satisfacer los requeri-
mientos de la poblacién, no lograr que sus pres-
taciones sean confiables y aceptadas, o en su caso
que sean cuestionadas, es un contrasentido a su
propia existencia, concluyéndose que la calidad es
la condicién esencial o intrinseca de cualquier ser-
vicio, tanto mds si nos referimos a los que tienen
relacion con los valores més preciados de la vida,
la salud y el bienestar de las personas.

A continuacién expondremos las condicionantes
que se deben cumplir en el afdn de lograr que la
calidad sea una realidad, identificando sus indica-
dores y aplicando instrumentos expresamente di-
senados que permitan verificarlos y medirlos, mds
alld de la pura elaboracién tedrica o el discurso.

Condicionantes de la calidad

No puede haber calidad sin ordenamiento y éste
no existe si no se acompana de un marco regula-
torio claramente definido, difundido, conocido,
asimilado y cumplido por todos. En la realidad,
esto no ha sido debidamente comprendido en
el sector salud, por la tendencia prictica y asis-
tencialista predominante, que ha supuesto que
su rol es la atencién directa de los pacientes con
la sola aplicacién de conocimientos y experien-
cia, sin reparar en la necesidad de contar con un
marco normativo que permita orientar su traba-
jo y cumplir sus prestaciones por un sendero de
mayor seguridad y certidumbre. Tal situacién le
ha provocado mayor vulnerabilidad y desventajas
frente a otros sectores del quehacer humano, que
han hecho de la norma el primer requisito para
cumplir sus funciones, como sucede con el sector
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juridico o financiero. Sin embargo, la necesidad
normativa estuvo siempre presente y, ante la fal-
ta de capacidad rectora de los niveles de mando
supraestructurales, los niveles operativos tuvieron
que definir sus propias normas de cardcter muy
especifico o parcial, sin asumir la importancia de
un contexto general sistémico que transversalice
la aplicacién de un marco normativo general,
completo y tnico para todos los sectores que se
ocupan de atender la salud de las personas, enten-
diéndose que todas gozan de los mismos derechos
y merecen la misma calidad, independientemente
de si la reciben en un seguro, un hospital publico
o una clinica privada.

Consecuencia de lo dicho fue la diversidad nor-
mativa que en mayor o menor medida sigue exis-
tiendo —especialmente en niveles institucionales
auténomos que mal entienden la autonomia— y
que en vez de orientar desorienta, requiriendo
de una depuracién que en los procesos de me-
joramiento de la organizacién sanitaria tendria
que darse, para visualizar mejor aquellas normas
troncales que, al ser reconocidas y aceptadas por
todos, sean juridicamente vélidas para su cumpli-
miento, permitiendo asi que se haga realidad este
principio de definicién normativa, como hemos
venido en llamar al primer condicionamiento de
la calidad, dentro del ordenamiento planteado.

Por tales razones, resultan inaceptables las diferen-
cias de calidad de atencién entre establecimientos
de salud que son pares por pertenecer a un mis-
mo nivel de complejidad, para ofrecer servicios
de salud similares y de igual capacidad resolutiva,
situacién que, sin embargo, se da en los hechos,
porque las condiciones de ordenamiento y cum-
plimiento de normas son disimiles o porque va-
rfan las estructurales y de funcionamiento.

Ante esta ultima afirmacién es que surge la nece-
sidad de cumplir otro gran factor condicionante
de la calidad, cual es la caracterizacién de los ser-
vicios y establecimientos de salud, entendiéndose
por tal la descripcion detallada de un modelo que
establezca requisitos minimos en cuanto a condi-
ciones de calidad y seguridad de la infraestructura,
equipamiento, dotacién de recursos materiales,
insumos y medicamentos, dotacién cualitativa
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y cuantitativa de recursos humanos, flujos fun-
cionales y, finalmente, normas de organizacién
y funcionamiento, entre las cuales cobra singular
importancia la claridad y especificidad de los ma-
nuales de funciones del personal, en el entendido
que todos forman parte del equipo de salud con
responsabilidades compartidas de acuerdo con di-
chas funciones. La caracterizacién es el perfil del
servicio o el establecimiento de salud, resultando
obviamente tan variado y diferente como variados
y diferentes son los establecimientos o servicios de
salud, considerando sus niveles de complejidad o
el nimero de unidades especializadas y distintas
que pudiesen poseer.

La caracterizacién es importante porque es el refe-
rente que permite adecuar los servicios y estable-
cimientos de salud de acuerdo con su respectivo
modelo que, como ya se dijo, regula en detalle
las condiciones minimas para ofrecer servicios
de calidad y seguridad, de acuerdo con las fina-
lidades propias. Por otra parte, determina que
los entes gestores responsables de los servicios de
salud cumplan con el aprovisionamiento y man-
tenimiento de los mismos, de acuerdo con la ca-
racterizacion, puesto que de no hacerlo asi, ade-
mds de incumplir la norma, estarfan negando las
condiciones de calidad necesarias para su correcto
funcionamiento, lo cual implica debilidad o vul-
nerabilidad institucional, lo que a su vez puede
determinar vulnerabilidad de los pacientes por
las deficiencias existentes, y vulnerabilidad de los
prestadores que se desempefian en condiciones de
precariedad o desventaja.

De acuerdo con lo anterior, es ficil deducir la im-
portancia juridica de la caracterizacién, porque
define las responsabilidades de los entes gestores
en cuanto a dotar y mantener los servicios de sa-
lud no de manera aleatoria, sino de acuerdo con
una norma que garantice condiciones de calidad
y seguridad uniformes y equiparables en todos
ellos.

Cabe agregar ademds que las condiciones de ca-
lidad llevan implicitas condiciones de seguridad,
siendo el tema de seguridad en la infraestructu-
ra, equipamiento e instalaciones un importante
rubro de prevencién constante que se relaciona



con los “hospitales seguros”, fuertemente promo-
cionados por la Organizacién Panamericana de la

Salud OPS/OMS ante la posibilidad de circuns-

tancias catastréficas eventuales o naturales.

Un componente complementario, pero no menos
importante, se refiere a la sostenibilidad y man-
tenimiento de las condiciones de calidad en lo
estructural, funcional, gerencial, administrativo
y financiero, que muchas veces se constituye en
el principal desafio cuando se instalan servicios.
De ahi la seriedad con la que se debe planificar la
construccion y habilitacién de nuevos centros de
salud, en cuanto a definir con precisién, justifica-
da técnicamente, donde asentarlos y como lograr
el miaximo beneficio en su rendimiento, evitan-
do las dispersiones que implican mayor gasto en
detrimento de otras necesidades de salud, sanea-
miento y bienestar humano.

El tridngulo de la calidad

Sobre la base de la caracterizacién y de acuerdo
con todo lo mencionado hasta aqui, el compo-
nente de la calidad tiene tres condiciones impres-
cindibles para la asistencia y otras tres igualmente
imprescindibles para la gestién, siendo imposible
el funcionamiento de cualquier servicio de salud
si cualquiera de ellas falta. Para el caso de la asis-
tencia, las tres condiciones son estructurales y se
refieren a recursos humanos, recursos fisicos de
infraestructura y equipamiento, ¢ insumos ma-

Grifico 1

Recursos
humanos

Infraestructura y
equipamiento

CALIDAD
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teriales y firmacos; en tanto que para la gestién
las condiciones son funcionales y tienen que ver
con el ordenamiento basado en las normas, los
flujos funcionales y la sostenibilidad. Tanto las
condiciones estructurales como las funcionales
conforman tridngulos perfectos, es decir, equild-
teros, como significando la proporcién armédnica
de todas ellas, de tal manera que la insuficiencia
de cualquiera desequilibra y altera el conjunto de
su respectivo tridngulo.

A su vez la sobreposicién o ensamblaje de los
dos tridngulos, determina la aparicién de otro
tridngulo, también perfecto o equildtero, que no
es otra cosa que el triangulo de la calidad, sim-
bolizando que la consubstanciacién proporcional
y arménica de todas las condiciones de calidad
determina la existencia real de la calidad total
que, por principio, no puede darse a medias. Es
decir, la calidad como condicién se da o no se da,
resultando impropio referirse a ella como buena,
mediocre o mala.

Segin nuestro parecer, el grafico 1 refleja bien lo
explicado, agregando inicamente que la ubicacién
de los recursos humanos en el vértice superior del
tridngulo de asistencia, asi como el ordenamien-
to basado en normas en el vértice homénimo del
tridngulo de gestién, han sido puestos a propédsito
para significar su importancia como vértices es-
tratégicos, a partir de los cuales se desprende y se
comanda la estructura general.

Ordenamiento
basado en normas

RecuXsos materiales,
insumdg y firmacos

Flujos funcionales

CARACTERIZACION
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Marco de competencias

Una vez se tiene el ordenamiento basado en nor-
mas y la caracterizacién, un tercer componente
fundamental —concordante con una organiza-
cién tendiente a la centralizacién normativa y la
descentralizacién operativa— es la precisién del
marco de competencias de los grandes entes ges-
tores institucionales, cuyo cometido es la conduc-
cién y mantenimiento de los establecimientos de
salud desde el nivel nacional hasta el nivel local o
territorial, pasando por los niveles departamen-
tales (estatales o provinciales, segun la configu-
racién y division geopolitica de cada pais) y los
niveles municipales.

El marco de competencias estd en funcién del
cumplimiento de la caracterizacién, porque —
como fue dicho— define el rol de cada uno de los
entes gestores en cuanto a dictacién normativa,
dotacién de infraestructura, equipamiento y re-
cursos materiales, dotacién de recursos humanos
y gestién de seguimiento, supervisién y control,
componentes todos que, al tener sus especificos
actores para su cabal cumplimiento de acuerdo
con el marco de competencias, son identificados
rapidamente cuando incumplen o mal cumplen
dichas competencias, definiéndose ante la ley cual
es su responsabilidad y qué grado tiene.

El marco de competencias de tales actores no
debe ser confundido con las funciones operati-
vas que cumplen de manera directa y cotidiana
los prestadores de los servicios de salud, conte-
nidas como manuales de funciones y protocolos
de atencién en las respectivas normas de organi-
zacién y funcionamiento que forman parte de la
caracterizacién, y que también permiten asignar
responsabilidades especificas.

Cabe agregar que, en el marco de competencias,
la participacién y gestién de los ciudadanos pue-
de jugar un rol decisivo porque, al ser ellos los
sujetos directos de las prestaciones que se otorgan
en los servicios de salud —y por tanto interesa-
dos en la capacidad y calidad de la oferta y sus
resultados—, podrian constituirse en los mejores
vigilantes de los servicios a ellos dirigidos.
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Derechos y deberes

Siguiendo la linea del ordenamiento y en el mis-
mo afdn de velar por la ética del comportamiento
y promover la calidad, estd la necesidad de definir
con claridad la relacién entre quienes reciben los
servicios de salud y quienes los brindan; ambos
en condicién de usuarios, ya sea externos, como
pacientes o clientes, o internos, como funciona-
rios profesionales, técnicos, auxiliares o adminis-
trativos.

Para ambos la observancia de derechos y deberes
constituye la base sobre la cual se asienta una rela-
cién humana interactiva, que si bien en el pasado
fue vertical y paternalista de los que otorgaban
la atencién “activamente” a quienes la recibian
“pasivamente”, hoy se ha transformado sustan-
cialmente por el reconocimiento y cumplimiento
universal del principio de autonomia o respeto a
la voluntad del paciente, cuya expresién mds sus-
tantiva es la aplicacion del consentimiento infor-
mado en un escenario vivencial muy diferente al
de las demds actividades humanas, y que en deter-
minadas circunstancias puede cobrar caracteristi-
cas dramdticas. De ahi la importancia del trato
respetuoso y humanizado con el paciente y sus
familiares desde el primer encuentro, “sabiendo
que basta una mirada, una palabra o una actitud
para que se incrementen o se pierdan los naturales
temores y la confianza del paciente, considerado
siempre como el aliado mds fuerte en la lucha
contra el mal que lo aqueja”.

Se comprende entonces, que el consentimien-
to informado no es una mera formalidad de un
documento que se debe llenar, sino todo el pro-
ceso humano de acercamiento y convencimien-
to que, ademds de darse en las visitas médicas u
otras circunstancias en que se aplican tratamien-
tos o se realizan exdmenes, también se produce
en momentos aislados, a veces muy breves, que
conceden posibilidades adicionales para conver-
sar, detectar y resolver temores, transmitir mayor
conflanza e interés, y generar corrientes afectivas
que repercuten favorablemente en los procesos de
curacién o rehabilitacién.



Tener presente el cumplimiento de derechos y de-
beres es entonces un tema clave, que vincula la
ética del comportamiento con la calidad de los
servicios de salud, razén por la cual se considera
atil que, a manera de impresos en formato de car-
tel, pudiesen ser colocados visible y permanente-
mente en las salas de espera de hospitales u otros
establecimientos menores(G6).

Instrumentos de medicién de la calidad en Bo-
livia

Valorando y procurando asimilar el amplisimo
basamento teérico de la calidad en salud —testi-
moniado a través de miles de pdginas escritas en
el mundo entero—, tenemos el convencimiento
pleno que su aplicacién practica debe ser verifi-
cada y cuantificada aplicando instrumentos de
comprobacién y medicién basados en indicadores
de calidad generales y especificos, hasta lograr que
cada unidad de servicios —con sus respectivos
prestadores— sea capaz de identificar por si mis-
ma cudles deben ser “sus” propios indicadores de
calidad en cada una de las prestaciones que brinda
y que, a modo de guias, sean los referentes que
orienten su rumbo de manera permanente. Este
serfa un ejercicio estimulante que promoveria la
superacién constante hasta alcanzar la excelencia
plena, que en buenas cuentas no es otra cosa que
calidad posible de ser garantizada, expresion esta
tltima muy comprometedora y que muchas veces
se utiliza de manera libre y desaprensiva, sin com-
prender realmente su profundo significado ético
y juridico.

Con ese horizonte, el Area de Calidad y Audito-
ria en Salud del Ministerio de Salud y Deportes
del Estado Plurinacional de Bolivia ha elaborado
instrumentos normativos de calidad de acuerdo
con su propia realidad, constituidos por manuales
y guias de evaluacion y acreditacion de estableci-
mientos de salud para los tres niveles de atencién,
segin su complejidad y capacidad resolutiva; ma-
nual y norma técnica de auditoria en salud; ma-
nual de consentimiento informado; norma téc-
nica para el manejo del expediente clinico y una
gufa bdsica de conducta médico-sanitaria, todos
ellos en el marco de un documento de doctrina
que establece las bases de organizacién y funcio-
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namiento del Programa Nacional de Calidad en
Salud, en plena ejecuciéon(7,8).

De los instrumentos mencionados, los de evalua-
cién-acreditacién y auditoria han sido concebidos
y disefiados no s6lo para que los niveles de auto-
ridad ejerzan su funcién normativa y de control
externo —mediante las supervisiones y controles
periddicos de los establecimientos y servicios de
salud de acuerdo con su caracterizacién, determi-
nando los correctivos necesarios segun los resul-
tados—, sino esencialmente para que los niveles
operativos —alli donde se prestan los servicios
directos a la poblacién— sean capaces de au-
toevaluarse y auditarse a si mismos, forjando un
saludable juicio autocritico que les permita corre-
gir sus debilidades o errores con la oportunidad
debida, siendo la prevencion la visién ideal de la
meta que se pretende.

El gestor de la calidad

Empero, todo este proceso no deberia ser dejado
al libre albedrio o buena voluntad de los que me-
jor se ordenen, sino que requiere de un animador
y supervisor constante in situ, que no es otro que
el gestor de la calidad en cada hospital o red de
establecimientos, si se trata de centros menores,
entendido como el elemento que da sustento al
sistema, porque es aquel funcionario —o en su
caso el equipo humano— con capacidad técni-
ca, contratado expresamente para hacer el segui-
miento y controlar que las distintas reparticiones
o unidades de un hospital o de una red presten
servicios de calidad constante de acuerdo con in-
dicadores.

El gestor de la calidad —partiendo del diagnés-
tico de calidad del establecimiento, con un cro-
nograma de supervision y visita a todos sus de-
partamentos, unidades y servicios— promueve el
conocimiento y aplicacién de los instrumentos de
mejoramiento continuo y sostenido de la calidad,
ademds de velar por el cumplimiento de las nor-
mas o directrices del propio establecimiento, de
aquellas que emiten los comités de asesoramiento
a la gestién y de las que emanan de la mdxima
autoridad ejecutiva, a la cual mantiene informada
de manera constante sobre las condiciones de in-
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fraestructura, organizacién, equipamiento y dota-
cién de insumos y medicamentos en las distintas
unidades o servicios, en procura de solucionar
oportunamente situaciones defectuosas o de in-
cumplimiento.

Sumado a todo ello, el gestor de la calidad es
quien recibe todas aquellas situaciones de recla-
mo o sugerencias relacionadas con la calidad de
los servicios, procurando su solucién inmediata
u orientando el curso que deberfan seguir si se
trata de situaciones mds graves o complejas , sien-
do ademds el recurso humano formado técnica-
mente para realizar auditorfas médicas externas
procedentes de otros dmbitos o para actuar como
“par” con gestores de la calidad de otros hospi-
tales, integrando los equipos hospitalarios que se
organicen para el proceso de evaluacién y acredi-
tacién periddica hospitalaria, de manera simultd-
nea y cruzada.

Principios éticos del sistema de salud

El concepto de ética global sustentado por la
UNESCO nos lleva inmediatamente a inter-
pretar que la ética no sélo es una posibilidad
humana, sino que también es posible hablar de
una ética institucional y de una ética sistémica,
entendiendo como sistema al “conjunto de cosas
(entiéndase componentes) que, relacionadas en-
tre sf ordenadamente, contribuyen a determinado
objeto”(9), tanto mds si existen normas Unicas y
generales que, al articularlas, las hace interdepen-
dientes, integradas y complementarias.

Dicho esto y aceptando que es propio hablar de
una ética que se extiende al sistema, es posible
identificar principios que, a partir de la estructura
sistémica general, faciliten la induccién y pene-
tracién ética en todos sus componentes, siendo
algunos de tales principios los cldsicamente esta-
blecidos por la seguridad social, como la univer-
salidad, solidaridad, justicia y equidad, accesibili-
dad, oportunidad, continuidad y sustentabilidad.

A estos se agregan la integralidad e intersectoria-
lidad, concibiendo la salud y sus determinantes
como una totalidad que conjuga persona, familia,
comunidad, tierra y medio ambiente; la inter-
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culturalidad que respeta las diferencias humanas
segiin “sentires”, usos y costumbres, procurando
en su caso la adecuacion de los servicios de salud
en los dmbitos en los que se dan esas realidades,
con recuperacién e integracién de sus saberes mé-
dicos originarios y, finalmente, la participacién
social como el derecho y el deber que tienen las
comunidades urbano rurales y las organizaciones
sociales de participar de manera directa real y
efectiva en la toma de decisiones para la plani-
ficacién, ejecucién, administracidn, seguimiento
y control de las acciones de salud, saneamiento y
bienestar social, sobre la base de la identificacién
y priorizacién de sus necesidades y problemas,
mediante representaciones legitimas, organizadas
y cabalmente conscientes de su tarea en aras del
bien comun.

Conclusiones

Con todo el andlisis realizado, corresponde recién
dar la definicién mds completa y globalizadora de
la calidad en salud, diciendo que es la “condicién
de la organizacién sanitaria que, de acuerdo con
caracterizacién y normativa claramente definidas
de sus servicios dentro de un sistema, permite
cumplir funciones bien realizadas y seguras que
cubren satisfactoriamente las expectativas, re-
querimientos y necesidades de los usuarios, con

recursos optimizados y equitativamente distribui-
dos”.

Esta definicién nos induce a comprender con ab-
soluta claridad la necesidad de hacer el bien he-
cho bien, aundndose en esta frase, con aparente
retruécano, la ética como concepto —con toda
su trascendencia filos6fica—, con la calidad como
procedimiento —con toda su significacién prag-
mdtica—, concluyendo que no puede existir efec-
tivamente la primera sin aplicar la segunda.
Introduccién

El articulo 8° de la Declaracién Universal sobre
Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO,
aprobada en 2005, establece que “al aplicar y
fomentar el conocimiento cientifico, la prictica
médica y las tecnologias conexas, se deberia tener
en cuenta la vulnerabilidad humana. Los indivi-
duos y grupos especialmente vulnerables deberfan
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ser protegidos y se deberfa respetar la integridad  de los individuos y grupos mds vulnerables es una
personal de dichos individuos”(7). Sin entrar en  de las misiones principales de la bioética en su re-
el término utilizado en potencial, “deberfa”, que  flexién sobre los valores en la atencién y en los
mds bien debiera ser imperativo —“se debe” o,  sistemas de salud.

mejor, “debemos”(2)—, es claro que la proteccién
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