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Introduccion

El primer esbozo de este trabajo nacié con el titulo
Etica de la Salud, como conferencia en el Instituto de
Estudios Avanzados de la Universidad de San Pablo, Bra-
sil, en abril de 1993. Después continué leyendo y refle-
xionando sobre el argumento y también discutiendo sobre
el tema en varias sedes y paises: en setiembre de 1993
en el Congreso Mundial de Historia de la Medicina y de
la Salud (Lunteren, Holanda), en marzo de 1994 en el
Congreso Mundial de Medicina Social (Guadalajara, Méxi-
co) y después en la reunion de los comités éticos de Euro-
pa (Estocolmo), en mayo en la Conferencia europea sobre
“Equidad y Salud” (convocada en Londres por la British
Medical Association) y en varios encuentros en Italia.

En estas sedes ha vencido (casi) siempre la perversa
tendencia mia y de muchos otros conferencistas de reci-
clar, aprovechando la diversidad del piblico, el mismo
discurso. La mayor fatiga en afrontar cada vez mas el
tema bajo diferentes angulos ha sido ampliamente recom-
pensada por haber recogido algunas confirmaciones y
mucha perplejidad, criticas, an4lisis profundos; situacio-
nes éstas que me han permitido ampliar, corregir y espe-
ro mejorar el texto.

A estas contribuciones se han agregado las preciosas
observaciones al texto hechas por Caterina Botti, Rober-
to Bucci, Francesco Calamo Specchia, Paolo Conti, Pie-
tro Comba, Marco Geddes; a los cuales les estoy muy
agradecido.

GIOVANNI BERLINGUER




Prologo

VicToRr B. PENCHASZADEH
Profesor de Pediatria,

Albert Einstein College of Medicine,
New York, USA

Los conceptos de lo que estd bien y lo que estd4 mal hacer en
medicina han estado presentes desde las fundaciones iniciales de
la medicina moderna hace 2,500 anos, y se han mantenido pre-
sentes durante todos los vaivenes de su desarrollo hasta la era
actual. Sin embargo, la consideracién contemporanea de los temas
éticos en medicina y en salud se reactualiza después de la Segun-
da Guerra Mundial con el descubrimiento de las atrocidades nazis
y el replanteo de los derechos de los sujetos de investigaciones bio-
médicas. Prosigue luego acompanando a los movimientos por los
derechos civiles, por la justicia social y contra el racismo, las luchas
por los derechos humanos y el derecho a la salud, las luchas por
el acceso igualitario a los servicios de salud, los movimientos femi-
nistas y de defensa de los derechos de los pacientes. Concomitan-
temente, el desarrollo econémico-social y tecnolégico ha genera-
do nuevas expectativas en la medicina y ha llevado a una comple-
jidad creciente en la atencién de la salud. En este proceso, los
dilemas y conflictos se multiplican, haciendo pasar a primer pla-
no a esa disciplina, a la vez antigua y moderna, que es la ética de
la salud.

Las transformaciones econémicas y politicas mundiales de los
uiltimos anos estdn afectando la vida y la salud de centenares de
millones de personas, generando nuevos y complejos dilemas éti-
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cos. En los actuales tiempos postmodernos en que la deidad del
mercado parece haberse impuesto sobre las sociedades humanas,
los valores humanisticos estan rapidamente perdiendo posiciones
frente al valor del dinero. Términos como Jjusticia, altruismo, soli-
daridad, compasién, voluntarismo, derecho a la salud, est4an des-
apareciendo del vocabulario colectivo. En cambio, cada vez escu-
chamos mas acerca de costo/beneficio, eficienci a, escasez de recur-
sos, necesidades del mercado, etc. No importa que las desigualdades
econdmicas y sociales entre los seres humanos se agiganten; no
importa que la pobreza aumente a proporciones exorbitantes mien-
tras los pocos ricos se hacen cada vez mas ricos; no importa que
importantes logros sanitarios se reviertan y retornen viejas epi-
demias, como la tuberculosis o el célera; no importa que aumen-
te la violencia y aparezcan nuevas endemias, como los accidentes,
el.cdncer, las enfermedades crénicas y el sida. Si importa que los
mercados crezcan y se desarrollen, que las inversiones rindan, y
las cuentas cierren. Asi, la minoria que detenta el poder econémi-
co lo sigue manteniendo, mientras la inmensa mayoria del resto
de los mortales se las arregla (o no) como puede.

Una de las victimas mas notables de este panorama no muy
alentador de fin del siglo, es el estado de salud de la gente. La
salud sufre porque, salvo notables excepciones, no ha sido ni es
prioridad de los poderes politicos y econémicos. Y en los pocos pai-
ses que lo ha sido, importantes logros en el campo de la salud fue-
ron lamentablemente contrabalanceados por un autoritarismo
excesivo. La responsabilidad social por la salud ha ido decrecien-
do progresivamente en el escenario global, llegando en la actua-
lidad a ser también presa del “mercado”. Con la excusa poco cre-
ible que el estado es ineludiblemente ineficiente en el cuidado de
la salud, se pretende convencer a la sociedad que sé6lo aquéllos
cuyo objetivo es ganar dinero pueden disefiar modelos eficientes
y ocuparse de la atencién de la salud.

El hecho que a nivel mundial la industria médico-farmacéuti-
ca sea la segunda en magnitud econémica después de la industria
de armamentos, explica numerosos fenémenos actuales, como el
fracaso de la reforma sanitaria en Estados Unidos, las nuevas “rece-
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tas” de los organismos financieros internacionales para privgtizar
la atencién de la salud en los paises pobres y la irrupcién de inver-
sores multinacionales en los planes privatizados de salud. Efl esta
realidad, la salud sufre porque se la ha transformado en un ‘ nego-
cio” donde los intereses de los inversores, que raramente coinciden
con los de la gente, adquieren preeminencia absoluta.

‘% No cabe duda que los adelantos de la ciencia y la tecnologia
médicas de este siglo han contribuido a mejorar los niveles de salud
y bienestar de importantes sectores humanos. Sin embgrgo, es tam-
bién claro que la importancia de esa contribucién ha sido cpnstan-
temente exagerada por el poder médico, en Qes.medr_o’de la 1nﬂ}1er.1-
cia del progreso social y econémico. Esta mistificacién de lo técni-

co-cientifico genera concepciones de prevencién y tratamiento de

s.al uso de alta tec-

Ias enfermedades excesivamente subordina le alta fec-
nologia y centradas en el individuo. Por otra pgrte, los propios ade-
lantos tecnolégicos estan creando dilemas éticos cgmplejos..Bas-
ten como ejemplos, la contradiccién entre la cap§c1dad creciente
de hacer sobrevivir a recién nacidos de extremo bajo peso y lgs gra-
ves secuelas neuroldgicas que suelen presentar a pgsterlorl. O gl
abuso y mal uso de la tecnologia genética con objetivos no médi-

cos, como la seleccién de sexo en la descendencia.

El énfasis en lo tecnolégico y en lo individual afectg tgmbién
las cencepciones de causalidad de las enfermedgdes, privilegian-
do en forma reduccionista los aspectos biolégicos por sobre los
sociales. Por ejemplo, en la etiologia del cancer se ha puesto de
moda proponer a los oncogenes como factores caus,ales, a pesar de
conocerse hace anos factores aﬁmb_i_eﬂnﬁgﬁl%,ganc‘gmggngs alos que
es susceptible toda la especie humana. Asf, larl.ndustrla del ta.l;)a}-
co sigue empenada en encontrar factores genet}cos de su.scept'l 1-
lidad individual que expliquen los efectos nocivos del c1garr11.lo.
Explicaciones biologicistas se proponen también para males socia-
les como la violencia, el alcoholismo y la drogadlcc?on. Estos ses-
gos tienen mucho que ver con la ética, pues distorsionan las prio-
ridades en la investigacién de salud y las propugstas preventivas
y terapéuticas. Estas concepciones, ademds, alimentan la cu(;pa-
bilizacién y discriminacién de las victimas de las enfermedades.
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Es evidente, por otra parte, que el acceso a los beneficios de
los adelantos médicos es profundamente desigual de acuerdo a la
region del mundo que se considere y la clase social de pertenen-
cia. En comparacién con el mundo industrializado, los paises pobres
(eufemisticamente llamados “en desarrollo”) exhiben en prome-
dio expectativas de vida 20 afios menores y mortalidad infantil
10 a 15 veces mayor. Cuando nos liberamos de la miopia de los
promedios y analizamos esta realidad por clase social, vemos que
en los paises pobres, los indicadores de salud y la accesibilidad a
1‘?5 servicios de las clases altas son comparables a 1a de los paises
ricos, mientras aquéllos de las clases bajas son muchisimo peores
que el promedio. El mismo anilisis en los paises ricos revela que
exlste_zn enormes sectores de poblacién con problemas de salud
semejantes a la de los paises pobres y sin acceso a servicios de
salud. En otras palabras, el tan mentado “derecho a la salud” es
Sf)lamente un enunciado tedrico para vastos sectores de la pobla-
ci6n mundial.

Las desigualdades, injusticias y contradicciones apuntadas
arriba crean el escenario para los conflictos y dilemas éticos que
se presentan actualmente en el area de la salud. No es casuali-
flad que una disciplina aparentemente nueva, la bioética, haya
Irrumpido en el escenario de la atencién médica, reclamando igual-
dad de status con las especialidades médicas tradicionales. Tam-
poco sorprende entonces, que un nuevo especialista, el eticista, se
Pasee por los pasillos de los hospitales y los centros académicos y
de decision de politicas de salud. La opinidn del eticista es consul-
tada en circunstancias tales como cuando hay desacuerdos entre
proveedores de salud y pacientes o entre el paciente y su familia,
c~uando se incorporan nuevas tecnologias médicas, cuando se dise-
nan protocolos de investigacién en seres humanos o cuando impor-
tgntes sectores de la sociedad quedan marginados de los benefi-
cios del sistema de atencién de salud.

Esta irrupcién de la bioética en el quehacer y pensamiento
médicos ha sido recibida de manera diversa. Desde el pensamien-
tg progresista en salud, no faltan quienes sospechan que tal énfa-
s1s actual en la bioética es una pantalla para encubrir las bases
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politicas y econémicas de las graves distorsiones en los servicios.
Desde otro angulo, el pensamiento médico tradicional y conserva-
dor sospecha que la bioética es el caballo de Troya por el que se
introduciran criticas al quehacer hasta ahora omnipotente y alta-
mente deshumanizado del poder médico. En cambio, desde los cen-
tros del poder, el mercantilismo creciente en el campo de la salud,
obsesionado por disminuir los costos para aumentar sus ganan-
cias, pretende valerse de la bioética para cuestionar la validez del
principio de que la salud es un derecho humano fundamental.

La bioética ha estado por ahora principalmente recluida a
analisis mas bien individualistas de situaciones limite, como en
los conflictos resultantes de la aplicacién de tecnologias de repro-
duccién asistida, el respeto a la autonomia de los pacientes en
decisiones que afectan su salud, o el consentimiento informado
en protocolos de investigacién y tratamientos experimentales.
Mais recientemente, los eticistas comienzan timidamente a cues-
tionar en sus fundamentos éticos, las graves injusticias y des-
igualdades que se dan en el acceso a la salud. El abordaje de
temas como la definicién de prioridades en el uso de los recursos
para la salud, y el acceso equitativo a los servicios de salud inde-
pendientemente de la capacidad de pago, indican claramente una
transicion de lo individual a lo colectivo en las preocupaciones
éticas. Sin embargo, todavia es dificil encontrar los discursos éti-
cos que cuestionen las razones fundamentales por las que se des-
tinan tan pocos recursos econémicos a la salud, en comparacién
con los presupuestos militares o las ganancias millonarias de la
industria médico-farmacéutica.

Como toda drea del pensamiento, la bioética estad sujeta al
debate ideolégico. Estaran los eticistas progresistas y los eticis-
tas reaccionarios. La responsabilidad de los pensadores progre-
sistas en salud es hacer que la bioética trascienda el campo estric-
tamente de lo individual y penetre en el debate social, defendien-
do la igualdad de acceso a los servicios de salud como ‘un derecho
fundamental de las personas, independientemente de su nivel
soctaly econdmico. También, que Ta medicina esté genuinamente
atservicio de Ia salud de las personas; respetando su dignidad de
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seres humanos, y no que se dedique a lo superfluo, a satisfacer la
vanidad de los ricos o a medicalizar todos los aspectos de la vida.

Pocos estan mejor situados que Giovanni Berlinguer para ana-
lizar, con espiritu critico y renovador, la compleja realidad que des-
cribimos con unos pocos brochazos en los parrafos precedentes.
Efectivamente, como médico y politico, profesor universitario, pen-
sador y hombre de accién, autor ldcido y prolifico, Giovanni Ber-
linguer ha estado a la vanguardia del pensamiento progresista en
salud en las ultimas décadas, tanto en su pais, Italia, como en Amé-
rica Latina, donde ha sido testigo de las luchas por el derecho a la
salud de nuestros pueblos. En sus licidos anélisis, Giovanni Ber-
linguer no cae en el mecanicismo facil de caracterizar al movimien-
to bioético actual simplemente como un intento desde el poder de
despolitizar el debate sobre la justicia y la salud. Pero a la vez,
insiste en sacar a la bioética del puro analisis de dilemas indivi-

X duales de situaciones limite para darle, en cambio, una dimensién
social. Su honestidad intelectual le hace rechazar el dogmatismo
ortodexo que plantea que sélo la absoluta estatizacién de los ser-

s vicios de salud puede asegurar la equidad de los mismos. En cam-
bio, rescata el valor de las iniciativas voluntarias de la sociedad
civil en favor de la promocién de hdbitos personales saludables. A
la vez, critica las ineficiencias de la burocracia sanitaria estatal y
propone que la administracién eficiente de los servicios de salud
es un valor ético de suma importancia. Particularmente pertinen-
tes son sus analisis de la medicalizacién creciente de funciones y
rasgos fisiolégicos del cuerpo y la mente, y las consecuencias nega-
tivas que tal tendencia significa para la salud.

En este libro profundo e innovador, Berlinguer rescata el papel
de la ética en el debate de las prioridades en salud, la importan-
cia de la prevencion primaria y la promocién de la salud, la influen-
cia nociva del monetarismo a ultranza, y los riesgos de emplear a
la medicina para la satisfaccién de intereses superfluos. Con un
lenguaje claro y ameno, y sin pelos en la lengua, quedan expues-
tos los principales obstaculos para la concrecién del derecho a la
salud y los lineamientos de una ética de la salud con profundo sen-
tido humanista.
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1. Etica y Bioética

En el final de este siglo dominado por la economia y la politi-
ca estd rgsurgiendo la ética: no sélo como disciplina filoséfica sino
como exigencia difusa. También la politica y la economia estdn
siendo profundamente influenciadas.

En la politica hay naciones, en tres diversos continentes, en los
cuales las clases dirigentes y los sistemas de poder han sid’o tras-
tprnados, én mayor o menor medida, por el emerger de la “cues-
t16n moral”: Brasil e Italia, J. apon y Venezuela, Espaiia y Francia
La novedad, probablemente, no esta solamente en las dimensio-.
nes que ha asumido la corrupcién en los dltimos afios, estd mas
aun en la decisién de eliminarla por muchas razones en’tre las que
se encuentra la creciente reaccién moral de los ciud’adanos. Enlo
que se refiere a la economia, por ahora no han habido trastornos.
Prevalece asi, mas que antes, la idea de que el Homo oeconomicus
deba ser moralmente neutral en base # la afirmacién de que cada
aspecto de la vida humana pueda ser regulada a través del libre
mercado. Pero el emerger de imperfecciones y de dramas causa-
dos_ por esta tnica regla como por las negociaciones o por las vio-
1acmne§ a las exigencias del mercado, preocupa siempre mas a los
economlstas y también a algunos empresarios, al introducir en sus
estudios y alguna vez en sus calculos la teoria ética contempora-
nea incluida en aquella de la justicia distributiva. Uno de los moti-
vos de reflexién esta en el hecho de que el culto al PB.I. (produc-
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to bruto interno) considerado hasta ahora como parametro funda-
mental del suceso de una nacion, esta perdiendo adeptos desde que
Amartya Sen entre los economistas, el World Bank, en su informe
Investing in Health y los expertos en epidemiologia de todo el mun-
do, han demostrado que los indicadores del estado de salud de un
pucblo, aun siendo fuertemente influenciados por la riqueza, no
tienen un estrecho correlato con las variaciones del PB.1.

Pero el campo en el cual la ética estd resurgiendo con mas vigor
es el de la ciencia. Las discusiones oscilan a veces entre dos hip6-
tesis opuestas: que la ciencia resolvera primero y después por su
virtud intrinseca los problemas del género, o bien que ella en cam-
bio estuviera introduciendo en el mundo una gran complicacién
demoniaca. Pero mas alla de estos extremos se encuentra la con-
ciencia comun como ha escrito Eugenio Garin “que ef ocaso del
mito del progreso como ascension fatal de la humanidad en la rea-
lizacion de los mas altos valores de la vida, ha acompariado la cre-
ciente certeza dramdtica de un conflicto de fondo entre el desarro-
Lo cientifico y tecnolégico y el auténtico crecimiento humano”. Uno
de los principales motivos de inquietud nace de dos condiciones
de la vida aliadas en un sentido material, pero precisamente por
eso estimulantes para provocar inmediatamente reflexiones éti-
cas que se verifican por primera vez en los finales de este siglo:

A. El mundo fisico y biolégico que comprende a los seres humanos
se encamina hacia una condicién de alto riesgo para su integri-
dad y para su propia supervivencia. La idea de un “contrato
social” que pueda basarse en la concordancia de intereses natu-
rales, tiende por esta razon a proyectarse sobre otros temas: de
la generacién actual a la del futuro y de nuestra especie a la de
otras especies vivientes. Tal condicién de alto riesgo esta carac-
terizada por el hecho de que una de las creaciones mas logra-
das del ingenio humano, la ciencia, tiene una triple funcidn:
ella es la de causalidad, instrumento de definicion y medio de
‘solucién —junto a la politica y a la economia- de este problema.

B. La humanidad tiene a su disposicién ya sean los conocimien-
tos, ya sean los recursos productivos aptos para vencer a los

flagelos que han acompafiado desde siempré a nuesure. vy
cie como el hambre y muchas de las enfermedades mas leta-
les, sobre todo las infecciosas y las carenciales, por no lograr
realizarlos (cominmente ni siquiera lo intenta), especialmen-
te, en las areas mas pobladas del mundo. Como el sacrificio de
los valores, entre los cuales esta la vida misma, es calculado
en relacién a las posibilidades, podemos decir que nuestra épo-
ca es en la historia la que ha visto, ya sean los mayores pro-
gresos en la salud humana tanto como el mas alto nimero de
victimas evitables.

Se comprende por qué de todo esto surgen nuevos interrogan-
tes, por qué resurge en una nueva formulacién del tema del bien
y del mal, por qué se discute c6mo actuar para el bien, en base a
cudles principios, hacia qué fines, con cudles métodos. Se com-
prende también, por qué ha nacido un nuevo campo, el de la filo-
sofia moral: la bioética, y por qué ésta se ha convertido probable-
mente en el sector mas dinamico del resurgimiento de la ética y
uno de los campos mas atractivos de la reflexion filoséfica. Ello se
debe al hecho de que el desarrollo de la ciencia y de la tecnologia
en el campo biolégico y médico propone continuamente problemas
inéditos referentes no sélo a las “zonas de frontera” de la existen-
cia humana como el nacimiento, la muerte, y las enfermedades,
sino también a la vida cotidiana de todos.

El tema de la salud, sin embargo, raramente esta presente en
el debate bioético. Esto privilegia comtnmente las situaciones extre-
mas como los nacimientos “artificiales”, los trasplantes de 6rganos,
las condiciones de sobrevivencia en enfermos terminales, descui-
dando el hecho de que la salud y la enfermedad son para todos un
campo universal de experiencia, de reflexién y también de eleccio-
nes morales. Ala salud le es cominmente negado el titulo de noble-
za como objeto de la ética y en el mejor de los casos le es atribuido
solamente el valor (que para algunos es considerado filoséficamen-
te irrelevante e intelectualmente plebeyo), de “cuestién social”.

Al desprecio del valor ético de la salud, se ha agregado tam-
bién el hecho de que en los dltimos afios y cada vez més frecuen
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temente, se ha recurrido a la bioética como soporte del fundamen-
talismo monetarista. Se le ha puesto supuestamente una sola pero
perentoria pregunta: ;Cémo distribuir los escasos recursos dispo-
nibles para la asistencia médica? Tal solicitud es seguramente
importante ya sea porque en este campo no es clara la diferencia
entre las necesidades y los deseos, o porque existen dificultades
objetivas para establecer prioridades para intervenir, basadas en
criterios de valor. Pero también pueden ser desviados hacia otros
fines; acaba de fundarse una bioética justificativa que sirva para
legitimar decisiones politicas restrictivas para la asistencia a los
enfermos. La Hastings Center Report, revista de uno de los cen-
tros de bioética mas prestigiosos de los Estados Unidos, ha escri-
to que esta tendencia representa “un retorno al desierto moral:
ayer la ética hablaba de justicia, de acceso a los servicios de salud,
de los derechos de los enfermos; hoy habla tinicamente del racio-
namiento de los tratamientos médicos”.

Se habla también y mucho de eutanasia. La adhesidén a esta
idea, quizas en aumento por parte de la opinién publica, se ha debi-
do a muchos factores: la superacién de la concepcién de la vida como
don sagrado de Dios, la afirmacién del principio de autonomia del
individuo, la reaccién frente al sufrimiento de los enfermos termi-
nales, y a las inttiles torturas médicas que a menudo acompaian
a la muerte. Siempre atribuyendo un valor laico y positivo a estos
comportamientos, temo que en la opinién publica se haya creado
alguna confusién con respecto a las muchas variantes de la euta-
nasia: omitir la cura cuando ésta es initil; o bien intervenir para
sedar intolerables sufrimientos, aunque esto pueda indirectamen-
te acortar la vida, o en cambio suministrar sustancias deliberada-
mente para causar la muerte. Temo especialmente que en la prac-
tica y en las leyes haya una cierta inclinacién de la voluntariedad
hacia la coaccién, que es una fuerte tentacién una vez superado el
umbral del primun, non nocere (lo primero no danar), principio éti-
co tradicional (y espero eterno) para los médicos, y también el umbral
del “no matar” que es valido para cualquiera.

Ha despertado preocupacion el hecho de que en Holanda la posi-
bilidad de autorizar la interrupcién de la vida activa ha sido usa-
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da en muchos casos, como lo ha senalado el informe Rammelink,
aunque sin la explicita autorizacion de los pacientes, como tam-
bién el hecho de que un alto porcentaje de solicitudes de eutana-
sia hayan sido presentadas por enfermos de sida,una enfermedad
rodeada todavia de prejuicios y de estigmas que hacen aparecer a
las victimas como culpables; ya sea a los ojos de los otros tanto
como a los suyos propios. Me ha preocupado mds ain el pre-anun-
cio del gobierno (seguido después de una embarazosa desmentida)
de otra norma que autorizaria a suprimir a los gnfermos menta-
les y a los recién nacidos con graves malformaciones. La federa-
ci6n de médicos holandeses ha reaccionado declarando que es‘to
seria una réplica de lo realizado por Hittler en lqs gﬁos 30. Sm
embargo se puede agregar que la tendencia a suprimir a los débi-
les tiene antiguas raices y vastas dimensiones geogréﬁf:as: basta
con releer La Republica con las recomendaciones de Platén: “Toma-
rén a los hijos de los buenos y los llevardn a la guarderia...En cam-
bio a los hijos de los peores elementos y también a los eventuales
descendientes minusvdlidos de los otros, los ocultardn en un lugar
secreto y oculto a la vista”; o leer hoy las noticias que vienen de
China sobre la supresién de recién nacidos con malformaciones.

Viviendo sin embargo en nuestro tiempo y en nuestro conti-
nente, me he hecho dos preguntas. Una es si es casual que este
estimulo al éxodo (voluntario o por la fuerza) de los enfermos ter-
minales o de las personas minusvalidas, ambos casos costosos e
improductivos, se manifiesta en un periodo en el cugl lg compe-
tencia entre los individuos es presentada como el principal obje-
tivo, y el costo sanitario como un obstaculo primario para el sane-
amiento de la economia. La otra pregunta es si la cesaciéon de los
tratamientos médicos, o la muerte acaecida precozmentei por fal-
ta de prevencién, o de todos modos la 'sgpresién de lo§ débiles no
son ya fenémenos en gran medida verlﬁcabl.es, aqui y en otros
lugares, por efecto no de leyes especiales o de mtervenc.lones pre-
ordenadas, sino a condiciones de vida injustas y precarias, 0 bien
de carencias asistenciales. Volveré después sobre estos tema§.
Sefialo por ahora una impresion mia: pienso que la gran ma,iyorla
de individuos de nuestra especie, excepto aquellos que estan 'tan
desesperados al punto de desear la muerte, 0 aquellos fanatiza-
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dos a tal punto por los éxitos de la medicina de querer exorcizar-
la o evitarla para siempre, tendran por encima el deseo o la nece-
sidad de afrontarla, algin dia, con el menor dolor y con la mayor
dignidad que hoy sea posible. Por consiguiente, si es verdad que
se debe pensar en mitigar (suavizar) la muerte, el tema de la euta-
nasia no debiera ser tratado ligeramente. Me atrevo a decir que
todo lo contrario, dada la importancia que tiene en el plano ético
y préctico, la exigencia de etitar las muertes dolorosas, las preco-
ces y evitables, estas son las cacotanasias.

En este trabajo no daré muchas cifras. Pero para que se ten-
ga una dimension de los problemas, es ttil recordar, al menos,
dos, senalados por el Banco Mundial: si la mortalidad infantil en
los paises pobres fuese reducida al nivel de los paises ricos, cada
afio 11 millones de nifios podrian vivir en vez de morir y 7 millo-
nes de adultos podrian ser salvados si se adoptaran medidas pre-
ventivas y terapéuticas juzgadas inexpensive. Pienso que es mas
bien extrano y del todo inédito el hecho de que estos datos figu-
ren en un informe bancario. Pero me parece mds extrano y del
todo anormal que estos datos sean ignorados cuando los filé6sofos
y los cientificos discuten las relaciones entre la ciencia y la vida.

Como consecuencia de estas lagunas (o espacios vacios) y defor-
maciones en el debate bioético, he sentido un estimulo creciente
acompanado de la sensacién de una gran dificultad y la clara per-
cepcién de mis propias lagunas para enfrentar como tema auténo-
mo la ética de la salud. Esta no puede ser concebida sélo como un
sistema de reglas profesionales, es decir como una deontologia médi-
ca actualizada, ni tampoco como un sub-producto automatico de la
reflexién —ciertamente necesaria— sobre los limites extremos de la
vida y de la muerte; sobre los cuales el pensamiento filoséfico y el
debate moral se van cimentando de un modo muy amplio y profun-
do. Perdura en cambio el silencio o 1a incertidumbre sobre la macro-
ética, es decir sobre los principios que pudieran ser vélidos para
todos aquellos que se ocupan y se preocupan por si mismos y por
los otros, de la salud cotidiana. Hablaré precisamente de esto con
la ambicién de delinear algunas orientaciones, o por lo menos de
aclarar experiencias o situaciones que permitan a otros hacerlo.
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2. ;Salud para todos o para pocos?

La exigencia de lograr —para cada uno y para todos— un nivel
mas alto de salud, es una intima y antigua aspiracién humana;
pero recién ha sido alcanzada por muchos sélo en la segunda
mitad de este siglo. Los recorridos, triunfos y fracasos de las ten-
tativas cumplidas, pueden ser resumidas a través del examen de
dos utopias que han encontrado su expresién mas lograda en las
ideas y en los programas de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).

La primera utopia nacié en 1948 con la constitucién misma de
la OMS, y con la definicién de la salud como “un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social”. Por varios decenios todos
exaltaron esta definicién, porque tendia a superar la idea de que
la salud fuera entendida sélo en sentido negativo, como ausencia
de enfermedad.Y porque yendo mas alla, superando una visién
puramente biolégica de los fenémenos de morbosidad, unia el esta-
do fisico de los individuos a sus condiciones mentales y sociales.
Pero fue considerado irénicamente ya que si un individuo, prove-
niente de cualquier pais del mundo, se presentase en la sede de
la OMS en Ginebra y declarase: “yo gozo de un completo bienes-
tar fisico, mental y social”, se arriesgaria a ser considerado un
extravagante y tal vez seria encerrado en un manicomio.
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Pienso que aquellos que formularon esta definicién no habian
leido ni visto representada la comedia de Jules Romain: Knox, o
el triunfo de la medicina, escrita y representada por Louis Jouvet
por primera vez en Paris en 1923. Es la historia de un médico
Joven y ambicioso, llamado para sustituir a un colega de viejo esti-
lo, Albert Parpalaid, en el pueblo de Saint-Maurice, donde muy
pocos recurrian a la consulta médica y casi todos los pobladores
estaban relativamente bien. E]l doctor Knox se habia doctorado
con una tesis titulada El hipotético estado de salud, en la que
enfrentaba el principio que dice que “las personas tan saludables,
son los enfermos ocultos”. Una vez en su puesto, declaré inmedia-
tamente su deseo de querer “instruir a esta pobre gente de los peli-
gros que a cada segundo asedian su organismo”. Lanzé la procla-
ma “la era médica ha llegado”, y en poco tiempo transformé a los
pobladores en una comunidad universalmente necesaria de aten-
ci6n médica. Si hubiesen conocido a Knox, los fundadores de la
OMS hubiesen sido més prudentes al asumir una definicién de
salud tan abarcadora, tan medicalizante y tan similar a aquella
adoptada en Saint-Maurice. Se debe agregar lamentablemente,
que a fines de los 80, los delegados del Estado del Vaticano y de
las naciones musulmanas, propusieron a la asamblea de la OMS,

agregar a la frase “fisico, mental y social”, una cuarta categoria-

de la salud: la espiritual. La propuesta fue aprobada con 24 votos
a favor, 10 en contra (las naciones del bloque oriental, entonces
notoriamente hostiles a cualquier valor del espiritu) y una cente-
na de abstenciones de los paises libres. Afortunadamente el voto
no implicé la fundacién de un “departamento para las enferme-
dades del espiritu” por parte de la OMS, ni la difusién de escue-
las de especializacién en la medicina del espiritu.

La definicion de la OMS, en los ultimos decenios, ha sido tam-
bién discutida en el plano cientifico por su estaticidad y por haber
sido superada por otros conceptos més dinamicos. Por ejemplo: la
idea de que la salud es una condicién de equilibrio activo que com-
prende incluso la capacidad de reaccién ante las enfermedades
que se manifiestan en el hombre y su ambiente natural, familiar
y social. Pero aunque escarnecida y criticada, la férmula de la
OMS, que por algunos decenios ha sido difundida universalmen-
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te, ha desarrollado sustancialmente una funcién estimulante hacia
la aspiracion para la salud. Esto ha sucedido también porque jus-
tamente a partir de los afios siguientes a 1948, se demostré que
muchos pueblos de la tierra habian alcanzado una condicién de
mayor bienestar.

La segunda utopia, comprendida en la formula “Salud para
Todos en el ano 2000”, fue lanzada por la OMS en los afios seten-
ta, justo en la culminacién de un ciclo sanitario positivo cierta-
mente desigual, pero rapido y difuso, y por esto sin precedentes
en gran parte del mundo. La férmula fue acompafnada de proyec-
tos, plazos y empefios de muchos gobiernos, pero tuvo desde el ini-
cio un impacto menor al precedente, no sélo porque mostré desde
el principio su caracter utépico y a veces eludible, sino mas adn
porque poco después fueron cambiando las condiciones politico-
sociales que hubiesen permitido acercarse a la meta.

La conferencia sobre la promocién de la salud, organizada por
Ja OMS en Sundsvall (Suecia) del 9 al 16 de Junio de 1991, cons-
tato el substancial fracaso de este objetivo. En el documento final,
la conclusién fue que las condiciones laborales y ambientales, las
guerras, las deudas externas, la pobreza y los otros factores, haci-
an que el objetivo de Salud para Todos en el afio 2000 fuese extre-
madamente dificil de alcanzar. Antes del voto, fue propuesto inser-
tar en lugar de esa frase, esta otra: “todo esto estd transforman-
do la Salud para Todos en salud para pocos”. La formulacién no
fue aceptada, ya sea porque las razones diplomaéticas opacan fre-
cuentemente el lenguaje de la OMS o ya fuese porque no supo
aparecer como una respuesta a la verdad. En una poblacién mun-
dial que se acerca a los 6 mil millones, en efecto, no seran cier-
tamente pocos aquellos que gozaran al fin de este siglo de una
buena salud, o de todos modos mejor que en los decenios prece-
dentes. Se puede decir, en cifras bastante aproximadas, cerca de
los dos mil millones, esto es un tercio. Otro tercio la tendréa dis-
creta, y el tercio restante, decadente, empeorante o pésima. Este
altimo tercio, sin embargo, esta creciendo a causa de la mayor
dinadmica demografica que se manifiesta en aquellas 4reas del
mundo que son definidas en via de desarrollo, pero que refutan-
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do los eufemismos, se encuentran cominmente en estancamien-
to, o en via de ulterior subdesarrollo. En estas dreas estan resur-
giendo enfermedades que se creian vencidas desde hace tiempo,
como el célera que reaparecié después de casi un siglo en Améri-
ca Latina, o bien estdn aumentado las enfermedades endémicas
y letales, como la malaria que en Africa se suma a los efectos
devastadores del sida.

Pero también en los paises mas ricos son dos los fenémenos
alarmantes. Uno es que también aqui vuelve a manifestarse el
riesgo de las enfermedades infecciosas. No sélo del sida, pero tam-
bién de uno de los flagelos que caracterizaron al siglo XIX, la tuber-

_ctilosis. La OMS ha considerado que los Estados Unidos, Suiza e
Italia son, entre los paises desarrollados, aquellos en los cuales
se ha manifestado el mayor nimero de nuevos casos desde 1987
hasta 1991. Ala aparicién o reaparicién de las enfermedades trans-
misibles, ha seguido, como fenémeno cultural, la aparicién de la
antigua asociacién entre enfermedad, culpa y castigo.

Es justo subrayar, con orgullo de modernos, que salvo pocas
excepciones (como la segregacién de los enfermos en Cuba, o la
irritante acusacién del cardenal Siri contra la enfermedad del
pecado carnal), la estrategia para la contencién del sida ha esta-
do basada mas sobre el valor de la libertad individual que sobre
el control de los enfermos; mas sobre la solidaridad hacia ellos que
sobre la (falsa) seguridad de los sanos. Dos estudiosos, el fil6sofo
John Harris y el bioestadistico Soren Holm, han comparado los
modelos de difusién epidémica y de reaccién politica verificando
los del sida, y aquellos recordados en las crénicas por algunos fla-
gelos del pasado, como la lepra y la peste. Y se han preguntado,
considerando la posibilidad de que la humanidad deba enfrentar
nuevas enfermedades emergentes: el actual comportamiento més
abierto y humanitario jse ha debido al progreso moral o mas bien
a la escasa capacidad difusiva del virus del sida, el cual no se
transmite a través de los normales contactos sociales? Y entonces
(La tolerancia se mantendria en caso de que debiesen aparecer
virus mas difusos que el del sida? Es de esperar que el segundo
problema quede en teoria. Pero la reaparicién de la tuberculosis

24

en los paises desarrollados, que es la consecuencia de muchos fac-
tores (entre ellos la resistencia de las bacterias a los antibiéticos,
las infecciones asociadas con el sida, el crecimiento de la margi-
nalidad y de la pobreza urbana) es ya acompaiiada por la acusa-
cién a los inmigrantes de que son ellos los portadores de las enfer-
medades, acusacién que no tiene en cuenta el hecho de que ellos,
habitualmente, son las victimas a causa de las condiciones de tra-
bajo, de la nutricién, de la vivienda, de depresiones psicolégicas,
que sufren aqui donde ellos llegaron. Pero los conceptos de culpa
y castigo se representan también mas alla del campo de las enfer-
medades infecciosas. Las polémicas culturales y las oscilaciones
legislativas en el fenémeno de la droga son claros testimonios.

Otro fenémeno alarmante es que también en los paises des-
arrollados la distribucién de la salud (y de la posibilidad de vida)
no responde al objetivo “para todos”. En la conferencia de Sunds-
vall, Ingrid Thalen, ministra sueca de la sanidad, se ha referido
con sinceridad a que en su pais, donde la poblacién se sitia entre
las méas sanas y mejor asistidas del mundo, la vida de los opera-
rios de la industria manufacturera dura en promedio, diez afos
menos que la de los trabajadores que hacen trabajos mas salu-
bres, auténomos y satisfactorios y que tienen un nivel mas alto
de instruccién. Hay que recordar que en el inicio de los afos 80,
la oficina europea de la OMS elaboré un programa de 39 puntos
para realizar la estrategia de Salud para Todos, y puso como obje-
tivo el siguiente: para el ano 2000 las diferencias en estado de
salud entre los paises y entre los grupos que conforman cada pais,
deberén ser reducidas al menos el 25% mejorando el nivel de salud
de la nacién y de los grupos en desventaja. A pocos anos del ven-
cimiento (afo 2000) resulta que la cuota del 25% sera probable-
mente alcanzada pero en sentido opuesto a lo previsto: en aumen-
to de la diferencia. Aquella entre las naciones del Oeste y del Este
habia ya crecido desde los afios 70 a los 80, como consecuencia de
la crisis del modelo soviético, de la gestién de la economia, de rela-
ciones humanas y sociales, y han continuado presentando casi una
tendencia generalizada (y casi tnica en el mundo, en este siglo)
al empeoramiento de los principales indicadores de salud. Las
diferencias en lo interno de los paises del Oeste, calculadas segun
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las clases sociales, el rédito y el nivel de instruccién, estan por
doquier en crecimiento a partir de la mitad de los afios 80, y esta
tendencia no tiende a modificarse.
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3. La medicina occidental
y el derecho a la Salud

La inequidad distributiva de la salud y de las enfermedades,
que entre los individuos est4 basada también en su diversidad
genética, psicolégica y de comportamiento, y entre los grupos
humanos principalmente sobre factores sociales y culturales como
la instruccidn, el trabajo, la vivienda y la nutricién, ha sido obje-
to de muchas y divergentes interpretaciones. La mayor tasa de
mortalidad de los negros sobre los blancos en los Estados Unidos,
por ejemplo, ha sido atribuida ademas a la menor fuerza biolégi-
ca de su raza, estela de una escuela antropolégica que hace un
siglo (E. D. Cope, 1887) evidentemente en la era pre-olimpica,
habia afirmado que un signo evidente de su inferioridad fisica era
la “musculatura deficiente de la pantorrilla”. Ha sido también
adoptada la “deriva social”, esto es la existencia de sujetos que
como consecuencia de enfermedades, son precipitados del bienes-
tar a la pobreza, como demostracién de una relacién causal inver-
sa entre pobreza y enfermedad, y como confirmacién que cada uno
tiene lo que se merece. Si esta fuese la regla, la ética tendria muy
poco que decir. Es dificil en efecto transferirle a la naturaleza el
concepto del bien y del mal, y demasiado fécil criticar quién es
causa de la propia desgracia.

Sobre el origen de la enfermedad y también de su desigual dis-
tribucién, existe ademas una explicacién teolégica, formulada en
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.« «z2e27ra de Mark Twain. Todo nace, escribi6, de la pro-
funda maldad del Dios creador: “el ser humano, esta es la tesis,
es una mdquina, una mdquina automdtica compuesta de una gran
cantidad de mecanismos complejos y delicados, que cumplen su
funcién armoniosa y perfectamente, obedeciendo a las leyes esta-
blecidas para su gobierno, y sobre las cuales el hombre no tiene
autoridad, dominio ni control. Para cada una de esta gran canti-
dad de mecanismos, Dios ha estudiado un enemigo, cuyo deber es
el de atormentarlo, afligirlo, perseguirlo, danarlo y martirizarlo
con dolores y sufrimientos para finalmente destruirlo. Ningtn
mecanismo ha sido descuidado. Desde la cuna hasta la tumba
estos enemigos estin siempre en accién, no conocen el reposo, ni el
dia ni la noche... Escribiré entre paréntesis que Dios tiene siempre
una especial atencién hacia los pobres. Nueve de cada diez enfer-
medades por él inventadas son destinadas a los pobres, y ellos efec-
tivamente las reciben. A los ricos solo los adelantos. No se piensen
que yo hablo sin saber, porque no es ast. La mayor parte de las
enfermedades inventadas por el Creador son estudiadas particu-
larmente para perseguir a los pobres”.

Mark Twain agrega otros dos argumentos, como pruebas ulte-
riores a cargo de 1a maldad divina: la aseveracién de que los micro-
bios “eran la parte mds importante del cargamento del Arca, la
parte de la cual el Creador estaba mds ansioso y mds enamorado’;
y la consideracién de que “fodos los agentes de la muerte particu-
larmente crueles, inventados por el Creador son invisibles. Es una
idea ingeniosa, que por muchisimos afios ha impedido al hombre
descubrir el origen de las enfermedades, frustrando asi su esfuer-
zo para dominarlas”.

Es necesario agregar que algunos intérpretes de esa voluntad,
han hecho lo posible para justificar esta hipétesis sobre el origen
de las enfermedades. Estas fueron una promesa hecha por Dios a
Moisés, de que serian enviadas a los hombres como castigo por no
haber respetado las leyes divinas; como lo dice Moisés: “El Eterno
te enviard extraordinarias plagas con las cuales te golpeard atiy a
tu descendencia; plagas grandes y persistentes y enfermedades graves
y persistentes, y hard volver sobre ti todas las enfermedades de Egip-
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to” (Deuteronomio 59-60). Se sostuvo también una interpret:
opuesta, vale decir que las enfermedades podrian ser una sef.
la gracia de Dios. Es entonces que en 1984, en la carta apost
Salvifict doloris Juan Pablo I afirmé que: “el hombre encuentr.
el sufrimiento, la paz interior e incluso la alegria espiritual; se r.
'cuentra con su propia humanidad y su propia dignidad”; peroh
justamente en un lugar de sufrimiento y de esperanza, como sie
pre ha sido Lourdes, la respuesta de una mujer encargada de hab
con su presencia en el nombre de algunos cristianos: “nosotros
enfermos, mds que ser ayudados con las palabras cristianas, encc
tramos a menudo razoén para exacerbarnos, para rebelarnos. Cua
do se dice que Dios prueba a aquellos que ama, nosotros sabenu
que esto es falso y repetimos de acuerdo con Giobbe: cesa de ato.
mentarme, de aplastarme con tus discursos”.

No he hecho estas citas, que colocan uno al lado del otro, ex
forma azarosa, Mark Twain y Juan Pablo 11, por espiritu blasfe
mo. Lo he hecho para subrayar algunos temas morales, como la
relacién entre la enfermedad y la culpa, entre equidad y salud,
entre sufrimiento y dignidad; que tienen antiguas semejanzas y
que tienden siempre a reaparecer. El contexto, sin embargo, ha
cambiado en el tiempo. También porque los microbios general-
mente se han hecho visibles, y se ha demostrado entre otras cosas,
que Dios no era tan perverso, porque ha finalmente permitido a
los hombres reconocerlos y en muchos casos, vencerlos.

En esto contribuy6 también 1a medicina, a partir al menos del
siglo. XVII11, y especialmente la medicina occidental con sus des-
cpbnmientos, su visién del enfermo, sus técnicas para el diagnds-
tico y las terapéuticas. Surge en este punto una pregunta: ;por
qué la medicina occidental se ha afirmado por doquier en el mun-
do? A cualquiera, hoy, la pregunta podria parecerles impropia por
lo menos por tres motivos: porque persisten y se difunden otras
rpedlcxnas que tienen comunmente un fundamento ético mas holis-
tico; porque se encuentran en dificultades todos los modelos asis-
tenciales contemporaneos que han nacido y desarrollado con ella,
aquellos basados en los seguros privados, o en la seguridad social,
o en los servicios sanitarios nacionales; porque finalmente eo k-~



acentuado, en la relacién médico-paciente, elementos de paterna-
lismo y autoritarismo que niegan un principio moral, aquel de la
autonomia del individuo, el cual no puede ser suspendido cuando
el individuo esta enfermo. Aunque si es util detenerse en estas
objeciones, que contienen un fondo de verdad, la pregunta no pue-
de ser “si”; debe quedar “porque” la medicina occidental ha ven-
cido. Es un hecho que ella se ha convertido en un modelo casi uni-
versal, algo que nunca jamas habia sucedido con ningtn otro tipo
de medicina; y no se puede decir que su difusién en todo el mun-
do haya acaecido sélo por la estela que dejaron las armas del poder,
de la industria y de la infermacién: a menudo, en efecto, la medi-
cina ha precedido a todo esto y ha abierto asi el camino a otras
influencias occidentales.

La respuesta mas simple es esta: ha vencido porque donde ha
actuado ha sabido mejorar la salud individual y colectiva. La atri-
bucién exclusiva o prevalente de este mérito de la medicina, ha
desarrollado sin embargo una controversia desde que Mc.Keown,
The role of medicine: dream, mirage, or nemesis (1 979,) demostré
que la disminucién de muchas enfermedades, como por ejemplo
la tuberculosis en el siglo pasado, ha sido anterior y no consecuen-
cia, de la adquisicién de los conocimientos etiolégicos y de los
medios terapéuticos especificos. No hay duda de que en la reduc-
cién de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades infeccio-
sas y carenciales, han intervenido decididamente otros factores:
los progresos en la economia, la difusién de la educacién, el mejo-
ramiento en las condiciones de trabajo, de la nutricién y de la
vivienda. La importancia de estos factores redimensiona el mito
fascinante y peligroso de la omnipotencia, de la profilaxis y de la
terapia, como instrumentos validos para cada uno de los males
existentes y posibles. El mito fue construido sabiamente, no sélo
por los médicos y cientificos, sino también por muchos historiado-
res, en base a los éxitos reales de las vacunaciones, de los farma-
cos y de la cirugia.

Pero la influencia cultural y practica de la medicina occidental
se proyecta bastante més alla de los conocimientos etiolégicos y
patégenos, de las técnicas terapéuticas y del diagnéstico, que per-
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miten en algunos o en muchos casos, resolver problemas indivi-
duales o colectivos de salud. La medicina occidental ha contribui-
do, partiendo de las enfermedades, al conocimiento del cuerpoy de
la mente, de la fisiologia, de la psicologia y de los comportamien-
tos humanos; ha estimulado el descubrimiento del nuevo mundo
de los microbios, de los parasitos y de sus ciclos vitales; ha incita-
do la investigacién en la biologia de base, en la quimica y en la fisi-
ca; en muchos campos ha sustituido la ignorancia y la supersticién
por el conocimiento cientifico. Pero més ain, ha demostrado que
la buena o la mala salud no es un hecho inmutable sino una con-
dicién transformable; y ha sustituido a las ideas sacramentales de
destino o de culpa, ambas asociadas desde siempre a las enferme-
dades, por una idea laica, fundada en la experiencia:la idea de que
es posible contrarrestar y vencer a muchas enfermedades.

De todo esto han tomado consistencia: un principio moral, la
consideracién de que la salud es un valor en si, perseguible y
alcanzable en funcién de crecimiento humano, conectable pero
no subordinable a intereses externos como el aprovechamiento,
las utilidades materiales o la salvacion espiritual; y ha tomado
fuerza una esperanza, asociada a un objetivo juridico-politico: el
derecho a la salud.

El fundamento histérico y practico de este derecho es diferen-
te al de los otros derechos humanos, como el de la libertad, los cua-
les se han afirmado en los dltimos siglos, y es més reciente. Seria
equivoco sostener que el derecho a la salud esta implicitamente
contenido en el derecho a la vida, el cual esta en el proyecto origi-
nal de la Declaracién de la Independencia, escrito por Thomas Jef-
ferson en 1776: “Nosotros juzgamos esta verdad sagrada e innega-
ble: que todos los hombres son creados iguales e independientes,
que de esa igualdad se derivan derechos inherentes e inalienables,
entre los cuales se encuentran la preservacién de la vida, de la liber-
tad y el de buscar la felicidad”. Reivindicar el derecho a la vida en
aquella época, aspiraba especialmente a protegerla del abuso per-
sonal y del arbitrio legal. Para senialar la diferencia Mervyn Sus-
ser, director del American Journal of Public Health, ha escrito:
“Los fundamentos filoséficos de la moderna idea de los derechos
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humanos universales, tienen raices en el itluminismo del siglo XVIII;

los fundamentos politicos en las revoluciones americana y france-
sa”. Muchos de estos derechos son negativos; se le impone a la socie-
dad de no interferir, de modo tal que sea protegida por las leyes. La
salud es un derecho diferente: es positivo en cuanto la sociedad tien-
de a conferirle un beneficio promoviéndola. Este derecho no puede
fdcilmente imponerse por ley; eso le crea a la sociedad obligaciones
que nadie podia confiar en cumplir hasta los tiempos actuales. Segu-
ramente la salud ha sido siempre una aspiracién y una necesidad.
Pero en los siglos pasados, aunque si podia ser una necesidad mas
urgente a causa de la mayor frecuencia de graves epidemias y de
muertes prematuras, la salud podia ser invocada pero no alcanza-
da. Existe en efecto una diferencia sustancial entre necesidades y
derechos: una necesidad puede transformarse en un derecho sélo
cuando existen las condiciones histéricas (comprendido incluso el
conocimiento cientifico) para darle respuesta sobre una escala
amplia o universal.

La afirmacién de este derecho corresponde pues a los progre-
sos no sélo de la conciencia puablica, sino también de la capacidad
productiva, de la ciencia, de la técnica y también de la medicina.
Sus progresos, al final del siglo XVIII, no fueron sélo cognosciti-
vos y terapéuticos sino también preventivos y sociales. Primero
en los municipios de Italia, los progresos de los conocimientos
médicos fueron asociados a medidas de sanidad publica y de asis-
tencia a los pobres. A fines del siglo XVIII, Johann Peter Frank,
representante de Viena, fue el encargado de reorganizar la sani-
dad en las provincias lombardas del Imperio; generalizé el siste-
ma de los dispensarios municipales, atribuyéndoles ademaés de
sus deberes higiénicos, los asistenciales, consiguié éxitos y encon-
tro resistencias, las que lo llevaron finalmente a su “honorable
reclamo” desde la capital. A él se habian opuesto principalmente
los docentes universitarios, a los cuales les habia doblado sus horas
de clase, y el poderoso colegio farmacéutico al cual le habia pues-
to bajo control el precio de los medicamentos.

En el siglo siguiente, el epicentro de las investigaciones y de
la accidén publica hacia la salud, se desplazé hacia Inglaterra don-
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de aparecieron, casi contemporaneas, la investigaciéon de Edwin
Chadwick sobre La condicién sanitaria de la poblacién trabaja-
dora en Gran Bretafia (1842) y la de Frederich Engels La situa-
cién de la clase obrera en Inglaterra (1845). Esta coincidencia, fru-
to incluso de una comin indignacién por el inhumano abuso de
los trabajadores en aquella época, muestra de un modo singular
c6mo personalidades e ideas divergentes, pueden encontrarse
cuando maduran histéricamente las posibilidades en torno al tema
de la salud. El joven Edwin Chadwick habia sido discipulo de
Jeremy Bentham, el teérico del utilitarismo, teoria cuya férmula
“méxima felicidad para el mayor niimero de personas”, es la que
estimula a calcular no las consecuencias préximas e inmediatas
de las acciones humanas, sino aquello que contribuya a un bien-
estar amplio y durable; es la que justifica el altruismo, partiendo
de presunciones egoistas, y que esté hoy en la base de una de las
principales corrientes bioéticas. Después de haber compartido las
criticas de Bentham a la Poor Law (ley sobre los pobres), él se con-
vence de que las enfermedades generaban pobreza y la pobreza
desérdenes sociales; y promueve sobre una vasta escala en Gran
Bretana, los servicios médicos publicos y la sanitation como medi-
das dirigidas a mejorar la salud y a atenuar la pobreza. El joven
Engels, cuando publicé su investigacién, habia ya hecho contacto
con Karl Marx, el cual en 1844, habia puesto a punto en su Manus-
critos econémicos-filoséficos los fundamentos de un humanismo,
que de acuerdo a algunos fue enriquecido y de acuerdo a otros trai-
cionado, del economicismo de sus mayores obras. Engels conside-
raba de todos modos a la salud como un valor humano intrinse-
co, independientemente de los criterios de utilidad o de convenien-
cias sociales, y veia que muchas enfermedades eran causadas por
la explotacién en el trabajo, y de las pésimas condiciones de vivien-
da y de nutricién de los pobres.

En la segunda mitad del siglo XIX y en la primera mitad del
siglo XX, de estos encuentros heterogéneos, de la contribuciéq de
las corrientes religiosas y politicas, de los intereses de los gobler-
nos y de la trama de todo esto con los progresos de la mgdicma,
nacieron dos importantes adelantos. Uno, fue la intervencién cre-
ciente del Estado (como administracién central y local) en la salud
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individual y publica, por medio de leyes y de instituciones, pero
también a través de un “encargo general” atribuido a la profesién
médica. Esta lo conquisté ya sea con la mayor eficacia de las curas
y con una actitud méds humana hacia los pacientes (que est4 refle-
jado en la literatura del siglo XIX: si se confronta la tipologia de
los médicos de Balzac respecto a la de Moliére), ya sea con su par-
ticipacién intensa en los movimientos populares y en los progra-
mas de sanidad publica. Gradualmente el médico se convirtié asi
en un importante intermediario entre el gobierno de la nacién, los
individuos y la sociedad, con el fin de acrecentar el bienestar como
el consenso de la poblacién, de promover la estabilidad como el con-
trol social. Contemporaneamente hubo otro progreso: la aparicién
primero en forma voluntaria y luego obligatoria de los seguros con-
tra las enfermedades, cuya intencién fue la de garantizar de un
modo justo el acceso a las curas estimulando la solidaridad entre
los individuos y entre las categorias.

Todo esto contribuyé, en poco mas de un siglo, a realizar un
progreso sin precedentes en la salud, principalmente en los pai-
ses desarrollados. Pero la salud misma ha quedado distribuida en
forma desigual. Lo subray6 en 1943, delineando las causas, Henry
Sigerist en Civilization and Disease: “En un mundo que podria
producir todos los alimentos que la gente pudiese eventualmente
consumir; en una época en que la ciencia ha avanzado lo suficien-
te como para utilizar sistemdticamente todos los recursos de la
naturaleza y de producir todos los bienes que pudiesen ser usados,
la gran mayoria de los habitantes de la tierra estdn todavia en un
niwel que no les permite vivir una vidg sana. La pobreza es ain la
causa principal de las enfermedades, y es un factor que estd mds
alld de ser controlado de inmediato por parte de la medicina”. La
pobreza material (tanto como la cultural) como también realizar
una actividad laboral insalubre, Poco calificada y satisfactoria,
favorece la accién de todos los factores especificos de las enferme-

dades, obstaculiza la adopcién de medidas preventivas, y hace
mas dificil el curarse.

En el Gltimo medio siglo, algunas naciones relativamente pobres
como China y Cuba, aunque limitando libertades fundamentales,
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han alcanzado niveles de salud similares e incluso superiores (cpmo
Cuba en el continente americano) a aquellos.de. paises més ricos.
Otros paises de occidente, partiendo del crecimiento prodpctwo y
de las politicas sociales ya existentes en el siglo XIX, han 1”ntrodu-
cido sistemas que han sido definidos como “Welfare State”.

Me detendré en esta ultima experiencia, que es ahqra objeto

de los mayores cambios y de las mas encendidas discusiones. En

el plano de los hechos, es sin duda alguna que se ha} alcanza_\do,

donde han sido implantados sistemas de seguros sqc1ales pbllga-
torios como en Francia y Alemania, servicios samtanqs pacmnales
como saneamiento ambiental, mas agua, cloaqas e higiene colec-
tiva, o en Gran Bretana, Espafia e Italia, dest‘ln.ando menos fon-
dos (en valores absolutos y relativos) a los servicios sanitarios, un
nivel de salud mejor respecto a los Estados Unidos, donde ha pre-
valecido el sistema, a veces mas eficiente pero mé§ costoso y menos
eficaz en términos colectivos, de los seguros pnvados. ’I‘gdos los
principales indicadores de salud? dg la mortalidad 1nfant11.§1asta
el promedio de vida desde el nacimiento, conﬁrmaq gsta d} eren-
cia debida més que a la accidén especifica dg los servicios pubhcog,
a la cultura del “Welfare State”. Esto ha sido una fu51on consoli-
dada en Europa, de solidaridad y de lucha, de dirigismo y de par-
ticipacién, de medicina cientifica y d'e placebo, de derechos huma:
nos y de normas contractuales, de libertad persor_lal y de aspira

ciones a una corporeidad sana, de la bisqueda del bienestar intenso
en el propio sentido como el “estar bien” personal, y de compro-
miso por la salud colectiva.

Hasta algidn tiempo atras todo parecia simple. Al Estado‘ le
estaba atribuido el deber de abastecer las necesidades de los ciu-
dadanos “de la cuna al ataid”, como se decia con una expresion
probablemente de mal agiiero y ciertamente paternalista. El sis-
tema de “Welfare State” parecia destinado a perpetuar,se ya
expandirse indefinidamente. Pero en 1c.>s‘ afios 70 empegp, yten
los 80 se manifest6 abiertamente su crisis. Ella apareci6 antes
que nada (no podia ser de otro modo, en tiempos en que la Ir;onde-
da se convertia en la medida universal de la economia y has al e
la ética) como crisis fiscal, debida a la imposibilidad de controlar
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el aumento de los gastos para la salud y la prevencién por efec-
to d.e_muchos factores; entre los cuales se incluyen los cambios
positivos introducidos por el “Welfare State”, como el aumento
de la poblacién anciana y el crecimiento de las exigencias de la
atencion a la salud.

. Aparecieron menos evidentes, al principio, otros factores mas
Importantes conectados con la crisis. Entre éstos, uno politico y
otro fl_mcional. La crisis politica fue definida por Hans Jonas (Das
P'rz.nczp Verantwortung, 1979, en italiano I! Principio Responsa-
bilitd, 1990) como “el dificil problema de una asistencia social que
reduc.e al ciudadano a subdito antes que a emanciparlo”. Esto ha
contribuido a distorsionar la realidad sanitaria porque los stibdi-
tos, se sabe desde que existe la monarquia, reclaman peticiones
al soberano sin preocuparse porque éstas sean justas o injustas
compatibles o incompatibles con la administracién del Estado; cor;
frecugncia los stbditos fieles se transforman en postulantes astu-
tos e irresponsables. Muchos ciudadanos han asi perdido o dele-
gado la propia autonomia moral y préctica.

La crisis funcional ha golpeado profundamente a los servicios
y a las profesiones, que especialmente en el sector piblico (y en
los‘ sectorgs privados subvencionados por el Estado) han dismi-
nu1.dO casi por doquier y en términos de calidad, humanidad, efi-
cacia y hpnestidad. De todo esto existen amplios analisis y testi-
monios (incluido el mio La milza di Davide. Viaggio nella mala-
samtd'tra leri e domani; 1994). Pero mas all4 de las verdaderas
¥ propias degeneraciones, que han sido m4s relevantes en Italia
que en o'tros paises, en el origen de la crisis funcional, han habi-
do también distorsiones morales Y practicas en los fundamentos
del “Welfz.zlre State”. Del principio moral de la Justicia, que debie-
ra aconsejar y garantizar a todos las terapias validas, sélo se esbo-
26 la idea <_ie racionar lo necesario y de proveer a algunos lo super-
ﬂuo (pOI.' eJemplo el disfrazar a la cirugia estética de cirugia plas-
tica, o bien el desborde de las curas termales a cargo del Estado).
Se ha hecho coincidir el concepto de equidad con la solicitud gene-
rahz.ada de gratuidad, y comiinmente la eficiencia de los servicios
ha sido despreciada como “eficientismo”, considerandola sustan-
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cialmente como un obstaculo antes que como una exigencia fun-
cional. Ala idea de los derechos, en muy raras ocasiones, se la aso-
ci6 con la idea y la practica de los deberes.

Estas tendencias regresivas se han manifestado en formas
diversas y en casi todas las experiencias del “Welfare State”.
Muchos han atribuido su crisis a la ola neo-liberal que se ha impues-
to casi por doquier, desde el comienzo de los afios 80 y que ha hecho
prevalecer otros modelos y otros valores, como la competencia
entre los individuos més que su solidaridad. Pero a esta consta-
tacion es obligatorio agregarle una pregunta: ;A cudles defectos
del “Welfare State” les es atribuido el rdapido suceso de tal ola? En
esta pregunta estan implicitas otras dos: el acceso a la salud o al
menos a los servicios sanitarios ;Puede ser mejor garantizado a
través del mercado, a través del derecho o a través de una inte-
gracién (y en qué forma) de uno y del otro? El “Welfare State”
;Puede o debe ser defendido? Sobre este ltimo punto est4 afian-
zandose la opinién de replantearse cuan positivo ha sido este sis-
tema para que no se desgaste irreversiblemente, si debe ser remo-
tivado en el plano ético, transformado en el organizativo y actua-
lizado en el practico.

Finalmente se presenta la pregunta mas importante. E]l “Wel-
fare State”, su cultura y sus instituciones, sus reglas y su ética,
sus ventajas y sus defectos; ;Representan un paréntesis histérico
que se abre en el inicio del siglo XX y en él se cierra? ;O bien es
una experiencia destinada a renovarse y a sefialar una meta adin
para otros paises, por haber sabido conjugar mas que otros las exi-
gencias de la salud, la aspiracién a la justicia y a la estabilidad de
la democracia?. Las extravagancias de la historia sefialan, por aho-
ra, que mientras el “Welfare State” tiene dificultades en los luga-
res en donde se ha adoptado y en cualquier medida realizado (a
nuestra experiencia se ha asociado en una forma propia y original
el Japén),comienza a sugerirse en el mayor pais desarrollado, los
Estados Unidos, que hasta ahora lo habia rechazado.
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4. ;La medicina usurpard la vida?

En los tltimos decenios ha aparecido un fenémeno que puede
ser considerado como una consecuencia imprevista, embarazosa y
a veces dramatica de uno de los progresos mas significativos de la
medicina occidental: la creciente tendencia de transformar en obje-
tos de compra y venta a los tejidos y 6rganos humanos. Su rendi-
miento se concreté por primera vez cuando éstos fueron utilizados
o transferidos a otras personas, con sus ventajas inmediatas, como
consecuencia de los conocimientos de base adquiridos en el campo
genético e inmunolégico, a las técnicas primero de las transfusio-
nes, luego de los trasplantes y finalmente a la fecundacién asisti-
da. La compra-venta concierne ya a casi todo el cuerpo (masculi-
no y femenino) salvo por ahora el cerebro: las secuencias del geno-
ma humano (por las cuales ya se han presentado requerimientos
de patentes), los espermatozoides y los évulos, los embriones y la
funcién uterina, la sangre y los érganos. Tal compra-venta tiene,
por ahora relativamente escasa difusién, excepto por el cobro o
remuneracién parcial en el caso de la sangre, que se ha generali-
zado en algunos paises y que por el momento no influye mucho
sobre la salud colectiva. Ella determina sin embargo la salud y el
destino de las personas comunes (nacer, vivir, curarse o morir), tie-
ne un impacto creciente en la opinién publica; suscita muchas con-
troversias juridicas y morales, y estd tal vez destinada a constituir
uno de los temas éticos mas discutidos de nuestro tiempo.
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Mas alla de los interrogantes intrinsecos, conectados con el
juicio moral sobre la adquisicién, sobre la intermediacién profe-
sional y sobre la venta de partes del cuerpo humano, este fenéme-
no suscita dos interrogantes generales: si es 0 no una consecuen-
cia inevitable no del mercado en si, pero del hecho de que el mer-
cado se ha convertido en la medida y en el valor dominante de las
relaciones humanas y sociales; y si es o no el inicio, la punta extre-
ma y la metafora de una relacién entre la medicina, la vida huma-
na y los intereses mercantiles, que tiende a generalizarse.

Se puede de todos modos afirmar que la medicalizacién de la
vida, una expresién que fue muy usada en los afios 50, como cri-
tica hacia la tendencia de la medicina a ocupar y usurpar los luga-
res y los tiempos mads cruciales de la existencia humana, se entre-
laza ahora con la mercantilizacién de la medicina, con la tenden-
cia a transformar en mercaderia o dinero cada parte del cuerpo y
cada acto aplicado a la vida y a la salud.

Puede ser 1til recordar que las primeras criticas a la medica-
lizacién giraron por ejemplo hacia el parto en el hospital: esto,
decian, le quitaba a la madre el sostén de los parientes y vecinos;
la dejaba sola para sufrir con las manipulaciones de técnicas extra-
nas y desconocidas, le impedia su participacién como sujeto acti-
vo en la extraordinaria experiencia del nacimiento y del primer
contacto con el hijo, quien inmediatamente después seria trans-
ferido a otro sector; la medicina pretende en suma, dictar los hora-
rios y las modalidades de esta relacién que debe ser lo mas espon-
tanea posible, intima y natural. Otro tanto, decian, se habia des-
humanizado otro evento decisivo para la vivencia individual: la
muerte. También compartiendo algunos aspectos de estas criti-
cas, sostuve entonces que ellas no debian inducir a la nostalgia.
Recordad que cuando el parto se desarrollaba de modo “natural”,
el nacimiento era frecuentemente causa de muerte para el hijo y
a veces para la madre misma, mientras que después la mortali-
dad neonatal se redujo hasta menos de un 10%, y la muerte por
parto es hoy considerada, al menos en los paises desarrollados,
un evento excepcional. Recordad que cuando no habia cuidados
especiales ni hospitales modernos, la muerte sobrevenia “natu-
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ralmente” pero a una edad promedio que era la mitad respecto de
la actual, la cual es mas cercana al destino “natural” de nuestra
especie. Era necesario, por lo tanto, dar apoyo a las doctrinas y a
las experiencias practicas orientadas hacia la recuperacién de la
naturalidad, de la intimidad, de la participacién del sujeto en estos
actos cruciales de la vida humana, pero en un contexto de asis-
tencia especializada y eficiente.

He tenido el temor, en suma, de que las criticas ademas de soli-
citar su humanizacién, hicieran emerger nuevamente la hostili-
dad oscurantista hacia toda la medicina moderna, como ya habia
sucedido en el pasado. Por ejemplo, en el siglo XVIII contra la vacu-
nacién antivariélica acusada de oponerse en sus designios inescru-
tables a la Divina Providencia considerada la tnica duena de la
vida y de la muerte, de la salud y de la enfermedad; y después en
el siglo XIX hacia el descubrimiento y las aplicaciones de la bacte-
riologia, acusada de ser igualmente subversiva, en su enfrenta-
miento con Dios y a su inmutable ordenamiento de la naturaleza,
como lo habia sido la teoria de Darwin sobre la evolucién.

Sucesivamente no he cambiado de idea acerca del riesgo de
que a través de la critica a la medicalizacién, se consiga poner bajo
sospecha a toda la ciencia y a la medicina moderna. Pero la tra-
ma de ésta con la mercantilizacién impone una reflexién actuali-
zada. Esta puede partir de la indicacién de dos casos extremos y
diferentes entre si, pero que tienen igual causa, el nacimiento:
uno en Italia y e! otro en Brasil.

En Italia, el 23 de Abril de 1993, el jefe de ginecologia del hos-
pital publico de la ciudad de Cosenza, fue arrestado con otros cin-
co médicos del plantel. La investigaciéon judicial con la acusacién
de homicidio culposo, habia sido iniciada por la muerte en el par-
to de una mujer que se habia negado a pagar el millén de liras
que los médicos pretendian (y que habian ya recibido de otras 600
parturientas) para su atencién y posterior recuperacién en condi-
ciones adecuadas. Las mujeres que no pagaban, eran colocadas
en cambio en pasillos repletos, visitadas a ultima hora, expues-
tas a riesgos, incémodas; ellas perdian asi todo aspecto positivo
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del parto hospitalario. En Brasil, he sabido que en la ciudad de
San Pablo, y también en otras areas urbanas, el 60% de los par-
tos en los hospitales se realizan con el método de cesarea, tam-
bién porque el instituto de seguridad social, paga mas por la ceséa-
rea que por el parto natural. En otros paises existe también el
exceso, pero en menor medida. La OMS cree que en las indicacio-
nes clinicas existe un maximo del 10% de embarazadas, pero en
Italia el indice aumenta al doble y en Estados Unidos éste es atin
mayor. Lisa Mc Kenzie y Patricia A. Stephenson han analizado la
frecuencia de las cesdreas en el Estado de Washington, en rela-
cién al tipo de hospital, descubriendo que ésta sube un 17% en los
hospitales religiosos; el 21-22% en aquellos “non-profit” y publi-
cos, y al 36% en los hospitales privados; en éstos tltimos la media
de las parturientas presentaban menos exigencias clinicas con
respecto a las que estaban en los otros hospitales. El tipo de par-
to esta, por lo tanto, condicionado por el modelo de institucién,
por orientaciones y por las modas culturales, pero por encima de
todo, por la ganancia de los médicos.

En Brasil, se agrega a todas estas condiciones, el hecho de que
son las mismas mujeres las que exigen la cesiarea por dos moti-
vos: a) la cesdrea es considerada mas segura que el parto natural
dado que piensan como més riesgosas las condiciones higiénicas
y asistenciales; b) a la cesdrea se asocia frecuentemente la liga-
dura de las trompas, pedida por muchas mujeres, especialmente
por aquellas que han tenido muchos hijos, como solucién anticon-
ceptiva. El precio (en dinero) de estas intervenciones est4 basado
en el criterio de “ofertas especiales” de los supermercados: “lleve
dos al precio de uno”. De hecho, técnicamente se hacen dos ope-
raciones en una; con respecto al pago: el seguro social cubre la
cesarea y la mujer la ligadura de trompas.

No me detendré sobre los aspectos legales y éticos de la este-
rilizacién, sino para recordar que en Italia la ley N° 194 sobre el
aborto, cancel6 el delito previsto por el cédigo Rocco “procurar la
impotencia para la procreacién con el consentimiento de la mujer”
y la corte de casacién (sentencia del 18/06/87) admite la legalidad
de la esterilizacién voluntaria. Sefialaré ademas, que sobre este
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tema se enfrentan hace tiempo dos interpretaciones éticas opues-
tas. Una que la incluye entre las practicas moralmente legitima-
das sobre el principio de autonomia, que comprende la facultad
de disponer del propio cuerpo; la otra que excluye toda supresion
de 6rganos o de funciones, en particular en la esfera procreativa,
porque asi se violarian “la unidad de alma y de cuerpo... creado
por Dios y destinado a la resurreccion del dltimo dia” (Enciclica
Gadium et spes, n° 14). Con referencia al Brasil, es justo sin embar-
go subrayar otros dos hechos que tienen fuertes implicaciones
morales. El primero es que la relacién numérica entre las esteri-
lizaciones masculinas y femeninas es de 1 a 40, sefial que indica
que el principio de autonomia sufre fuertes condicionamientos:
un sexo mantiene la propia capacidad procreativa, el otro mucho
menos. El segundo es que en toda América Latina, la esteriliza-
ci6n femenina es el método anticonceptivo mas frecuente, por
muchos motivos, pero también por efecto de la hostilidad de la
Iglesia Catdlica al uso de la pildora, el preservativo y de otras téc-
nicas globalmente condenadas como antinaturales, pero cierta-
mente menos traumaticas que la esterilizacién, y por encima de
todo, reversibles.

Pero el caso brasilefio no termina aqui. Sucede frecuentemen-
te, en realidad, que hay mujeres esterilizadas que “se arrepien-
ten” y que piden volver a fecundar. Dado que la recanalizacién de
las trompas es una operacién raramente posible, los médicos les
ofrecen la eleccién (casi siempre ilusoria) de la fecundacién in-
vitro o del implante en el dtero de los 6vulos fecundados. De este
modo la fecundacién artificial, que en los paises mas desarrolla-
dos es indicada como remedio para la esterilidad, alla es utiliza-
da como remédio para la esterilizacién. El ciclo de la medicaliza-
cién termina asf cumpliéndose. La actividad total reproductiva de
la mujer es condicionada, y los hilos conductores de todo esto son
por un lado la mercantilizacién del cuerpo femenino, y por el otro
la ganancia de las instituciones y de la profesién médica.

En definitiva, en el plano ético nunca ha sido tan exalt_ado como
ahora, en el prospecto de la libertad moderna, el principio (.ie la
autonomia y de la disponibilidad del propio cuerpo; y al mismo

43




tiempo el cuerpo nunca ha sido tan sometido a un control exter-
no mas totalizante. Pero en este punto del discurso puede resul-
tar util definir mejor el concepto de medicalizacién, quizas para
evitar comprometer con la critica, a los extraordinarios beneficios
que la medicina ha aportado a la salud humana. La medicaliza-
cién no puede ser confundida con la creciente influencia ejercida
por la medicina en la vida cotidiana, ni con el creciente prestigio
de la biomedicina; es decir con dos fenémenos positivos que han
contribuido a otorgar mayor valor a la vida humana. Pero existe
también el riesgo de que la medicina, fuente de defensa y mejo-
ramiento de la vida, usurpe la vida misma en sus multiples mani-
festaciones. Esta tendencia, que puede ser nefasta también para
la medicina, presenta tres aspectos entrelazados entre si.

Uno es la tendencia de considerar a la medicina y a la profe-
sion médica como el inico modo justo y posible para mejorar la
salud, ya sea individual o colectiva. Esta idea tiene su origen en
el hecho de que casi todos los paises, en hombres y mujeres de casi
todas las edades ha aumentado el deseo de salud como efecto de
la libertad, de la cultura, de vislumbrar que un mejor bienestar
es una meta posible. Pero las distorsiones y presiones que han
acompanado el crecimiento de este deseo, alimentado por una
informacion dirigida y sugerida, han hecho que ya, para cada
aspecto de la salud, la demanda de los ciudadanos sea devuelta
como si se tratara de la compra de una mercancia o la apelacién
a una profesidon, y que pasen a segundo plano los factores de salud
que dependen de elecciones colectivas y de comportamientos per-
sonales que no sean negociables o transferibles a una u otra cate-
goria de especialistas. Los dos seres humanos que estan asocia-
dos, sufren una importante distorsion: el ciudadano delega parte
de si a un poder extrano, el médico es llevado a asumir esa repre-
sentacion, cada vez mas amplia, sobre la vida del otro. Su funcién
tiende a parecerse a la realizada por los sacerdotes y la completa
cerrando el cerco: a los sacerdotes la cura del alma, a los médicos
la del cuerpo.

-Pero si la vocacion sacerdotal estd en crisis, la propension a
ser médico es altisima. En Ttalia ya hay mas de 1 cada 200 habi-
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tantes, y también en las grandes ciudades de paises relativamen-
te pobres como Brasil y la India, pronto habra una sobreabundan-
cia de ellos respecto de los enfermos efectivamente necesitados de
cura. La tendencia invasiva crece. Como consecuencia de la can-
tidad, pero més aun de las orientaciones culturales, se consolida
un estimulo peligroso al considerar fenémenos fisiol6gicos, como
por ejemplo la menopausia y la vejez, como condiciones patolégi-
cas que requieren medidas terapéuticas. La multiplicacion de los
curadores sigue también otro camino: el uso de las estadisticas.
Los centenares de sociedades médico-quiridrgicas que se especia-
lizan ocupéndose de un érgano o de una enfermedad, emiten cada
una boletines alarmantes sobre la cantidad, calculada en millo-
nes de casos, de personas que estarian absolutamente necesita-
das de atencién especializada como: diabéticos, hipertensos, cirré-
ticos, reumaticos, neuréticos, cardiopaticos, ulcerosos, minusva-
lidos fisicos, sensoriales o mentales; o afectados del morbo de
Skevas-Zerfus, de Tillaux-Focas, de Riest-Reiter-Fiessinger, de
Brill, Symmers-Rosenthal, de Huchard, de Hueppe, de Huguier,
de Hunt, de Huntington, de Huppert, de Hurler, de Hutchinson,
de Hutinel, de Hyde y muchas mas en via de diagnéstico. Una vez,
lleno de dudas, recabé todas estas informaciones, y llegué a la con-
clusién de que cada italiano estaba afectado, en promedio, de dos
enfermedades y media.

Pero este uso de las estadisticas no existe sélo en Italia. La
Mental Health Foundation de Londres, ha publicado un informe
segun el cual un nino inglés sobre cuatro esta enfermo de la men-
te o desadaptado, entre estos, dos quintos en estado grave y un
quinto gravisimo; todos requieren obviamente una asistencia espe-
cializada. Los diarios han hablado de “alarma de los psiquiatras
ingleses”, pero quizés la verdadera alarma debera ser de los ingle-
ses hacia los psiquiatras. Sefialo finalmente, que como desarrollo
casi inevitable de esta tendencia invasiva de la medicina, el hecho
de que en los dltimos afios se esta afirmando, para enfermedades,
la hipertensién y el infarto, la necesidad de someter a los sujetos
sanos, pero que pertenecen a familias predispuestas, a un trata-
miento farmacolégico durante toda su vida: “de la cuna al ataid”
precisamente.
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Se enlaza a esta exasperacién el segundo aspecto de la medi-
calizacién, que consiste en el hecho que la medicina, la profesién
médica y la ciencia biomédica, son cada vez més consultadas, méas
que para develar, para esconder las causas de las incomodidades,
de los conflictos y de las enfermedades; y terminan por consi-
guiente, en muchos casos, por prometer lo imposible y hacer fra-
casar lo posible. La revista médica norteamericana més autori-
zada “The New England Journal of Medicine” ha dedicado gran
parte de un fasciculo (08/07/1993) a este tema. En la nota edito-
rial, Marcia Angell, ha afirmado: “Somos demasiado diligentes
en pretender medicar muchos males sociales. Por ejemplo, nos-
otros ‘curamos’el abuso de drogas asi como la cleptomania, la
compulsion por los juegos de azar y muchas otras co-dependen-
cias. La publicidad televisiva de una empresa sanitaria prome-
tia hasta ‘ayudar’a los hombres que le pegan a sus mujeres... Pero
es tiempo de cambiar esta tendencia y de ser mds propensos a ver
a las enfermedades como un resultado, directo o indirecto, de los
factores sociales”.

Ala pregunta de “por qué” los Estados Unidos han impulsa-
do la medicalizacién de los males sociales, James C. Hurowitz,
ha contestado en la misma revista que: “Primero, el gobierno
nactonal y los Estados se han resistido a asumir una funcion
activa en el desarrollo de una politica integral que pudiese redu-
cir ese tipo de hundimiento social que conduce a las enfermeda-
des individuales. Segundo, los profesionales médicos y los cen-
tros asistenciales han dado la bienvenida, aunque pasivamen-
te, a una creciente confianza en los servicios sanitarios sin
preocuparse por las causas de las enfermedades, y se han amplia-
mente beneficiado de la abdicacién del gobierno a sus responsa-
bilidades”. El ha propuesto constituir en los Estados Unidos un
National Institute of Social Health, para estudiar la relacién
entre los factores socio-econémicos y las condiciones de salud,
y para evaluar la eficacia de la politica social dirigida a mejo-
rar la salud; una idea no aceptada, creo correctamente, por Mar-
cia Angell, porque ella implicaria “que nosotros lograriamos
separar los factores individuales de los sociales, mejor de los que
podemos”.
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Efectivamente, la conexién entre los factores individuales con
aquellos que se derivan del ambiente natural y del social, es objeti-
vamente complejo y la interpretacién de sus nexos, ha sido siempre
influenciada por el conocimiento cientifico, por las tendencias cultu-
rales y por las evaluaciones éticas. Hoy, el péndulo oscila, poniendo
el énfasis en la causa individual, también como consecuencia cier-
tamente indirecta, del extraordinario descubrimiento de la biologia
molecular, de los proyectos para realizar el mapa del genoma huma-
no y de la posibilidad abierta por la terapia genética.

Me ha resultado mas bien extrafio, por ejemplo, el hecho de
que la UNESCO, después de haber instalado su comité de bioéti-
ca, le haya encargado ocuparse de la genética como prioridad abso-
luta. El motivo me parecié mas claro leyendo un discurso pronun-
ciado en 1992 por Federico Mayor, director general de la UNES-
CO, sobre “La tecnologia en los afios noventa: éxitos, perspectivas
y desafios”. El hilo conductor es la capacidad de la biotecnologia
de resolver los problemas sociales del mundo. Con respecto a la
salud, Mayor expresa la certeza de que la identificacién de las
secuencias del ADN y la modificacién del genoma humano, pue-
den permitir comprender y prevenir “las enfermedades heredita-
rias” (que causan el 30% de la mortalidad infantil) y también a
las enfermedades en las cuales la herencia tiene un rol importan-
te, como por ejemplo la diabetes, el asma, la alergia, el reumatis-
mo, la enfermedad de Alzheimer, la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer. Los datos citados por Mayor sobre la
cuota de mortalidad infantil atribuibles a los factores genéticos,
son por lo menos 10 veces superiores a la realidad y por consi-
guiente notoriamente falsos; y la larga enumeracién de los facto-
res genéticos para el largo elenco de las enfermedades, esté cla-
ramente enfatizada. Una prueba ex juvantibus (como decian los
antiguos) est4 en el hecho de que el indice de mortalidad infantil
ha disminuido durante este siglo en todos los paises del mundo
de 2 a 20 veces, sin que se haya modificado la condicién genética
de la especie humana. Si ha cambiado la instruccién, la asisten-
cia, la vivienda, la natalidad y la higiene. Otra prueba ex juvan-
tibus es que la mortalidad por algunas de las enfermedades car-
diovasculares, como el infarto del miocardio, ha sido reducida a
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la mitad cuando han sido identificados los factores de riesgo (-
stress, alimentacion incorrecta, sedentariedad, hipertensién, taba-
quismo) y porque muchas personas han adoptado comportamien-
tos mas saludables. Lo que me ha preocupado de este discurso no
ha sido sélo que el director de la agencia cultural mas importan-
te del mundo haya enunciado datos y formulado hipétesis incon-
sistentes, a causa evidente de pésimos asesores, sino particular-
mente el hecho de que ellos orienten a la naciente bioética de la
UNESCO, bajo la influencia de la cultura médica prevaleciente;
es decir en una direccién que vuelve a ocultar las causas mas facil-
mente identificables y modificables de tantas enfermedades.

Me detendré menos, aunque es el més grave, en el tercer aspec-
to de la medicalizacién: la tendencia de la medicina a asumir fun-
ciones de regulacién y control, ya sean represivas o en la neutra-
lizacién de los conflictos de muchas de las actividades humanas.
El ejemplo maés comun es la actividad profesional que desarrollan
muchos médicos en la medicina del trabajo. Sélo una parte de los
que estan en las fabricas, esta empenada en el control y en el mejo-
ramiento de las maquinarias, de las sustancias usadas, del ambien-
te y de la organizacién del trabajo. La mayoria se ocupa de selec-
cionar y de controlar a los trabajadores, una actividad que comien-
za a extenderse hasta el screening genético, con la intencién de
identificar a los sujetos mas sensibles a los riesgos y excluirlos del
trabajo. Asi, en vez de alejar a los riesgos para proteger a los hiper-
sensibles y a todos, algunos trabajadores en cambio, son despedi-
dos y se convierten en desocupados: una condicién ain peor para
la salud, porque como se dice hoy en dia, la enfermedad mas gra-
ve del trabajo es frecuentemente el no-trabajo. Pero ademas de
este ejemplo, hay otros en los cuales la funcién represiva asigna-
da a la medicina ha sido mucho més explicita. Cito sélo el uso de
la psiquiatria contra los disidentes, utilizada ampliamente en la
Unién Soviética, y la participacién de los médicos en la tortura de
los presos politicos, que fue usada frecuentemente en Chile, en
Argentina y en Brasil, durante las dictaduras militares. Es ver-
dad que estos son casos extremos, pero a veces aparecen como la
expresion exasperada de una tendencia especialmente difundida.
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Puede ser criticable la tendencia de los médicos, en presencia

de esta dificultad, a refugiarse en el culto formal de una tradicién,
habitualmente reconocida en el juramento atribuido a la escuela
hipocratica, la cual se contradice frecuentemente con la practica.
Pero se debe recordar también que la medicina ha sido la prime-
ra profesién laica (otro tanto ha hecho, por vias y por motivos
diversos, la profesion religiosa del sacerdocio) que al nacer se doté
al mismo tiempo de un cuerpo doctrinal y de un cédigo ético. Esta
“primogenitura ética” se explica en el hecho de que la profesién
médica ha sido por largo tiempo -de Hip6crates a nuestro siglo- la
dnica “techneé” capaz de influir de modo directo, deliberado y pro-
fundo, sobre aspectos fundamentales de la vida humana indivi-
dual; y ha debido por eso, para ser reconocida y respetada, elegir
criterios y reglas, crear un sistema de deberes y derechos acepta-
bles para sus adeptos, pero que también fuesen compatibles con
los otros sujetos, definible en forma de un tridngulo que compren-
de: el médico, el paciente y la sociedad.

La ética médica, por esta razén, ha anticipado algunos concep-
tos que son hoy considerados fundamentales para la bioética. Uno
es el principio de beneficencia y no mal-eficiencia; incluido en el
dicho hipocratico “tender en las enfermedades a dos metas: ser iitil
o no hacer darnio” (Le epidemie, Libro I, 11) después traducido y
simplificado al latin en el lema “primun non nocere”. El otro, aun-
que habitualmente esta viciado de una concepcidn paternalista
que es parte de la deontologia hipocratica, es el principio de auto-
nomia. En el secreto profesional, aparece en realidad por prime-
ra vez el reconocimiento de que el enfermo, aunque se encuentre
en condiciones psico-fisicas disminuidas, es de todos modos el ini-
co duerio de las informaciones que €l ofrece al médico o que el médi-
co descubre por si mismo. El enfermo se las revela al médico y
puede serenamente compartirlas con él, en tanto y en cuanto el

médico se comprometa a no transferirla a ningin otro. Pero el
principio de autonomia, el reconocimiento de la validacién moral
de una autonomia activa, intersubjetiva, participativa y junto a
su utilidad practica en la lucha contra el mal, esta comprendido
principalmente en otro dicho de Hipdcrates: “el arte tiene tres
momentos: la enfermedad, el enfermo y el médico. El médico es el
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médico (ibidem)”.
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te al autoritarismo, Y a la bene

entre los dos personajes de Jules Romains, la actual preferencia
popular esta orientada hacia el viejo doctor Parpalaid, mas que
hacia el joven Knock. Esta tendencia esta repetidamente justifi-
cada, casi como inevitable consecuencia, con el perfeccionamien-
to de las técnicas terapéuticas y del diagnéstico. La culpa, en opi-
nién de algunos, se retrotrae a los inicios del siglo pasado y es atri-
buida al instrumento-simbolo del médico moderno, el estetoscopio
inventado por Laennec para la auscultacién de los érganos inter-
nos. Este permitié develar funciones ocultas del cuerpo, pero al
mismo tiempo alejé al médico del contacto méas intimo con el enfer-
mo. Se puede, sin embargo, sostener la tesis opuesta: que el ins-
trumental, el cual pone hoy a disposicién 6ptimos analisis de labo-
ratorio y una amplia gama de aparatos que facilitan el diagnés-
tico por imagen, puede en cambio acercar mayormente al médico
con el enfermo; en cuanto sea consciente de comprenderlo, de acon-
sejarlo y ayudarlo de un modo mas competente. Es ademas difi-
cil imputar sélo a la tecnologia, la difusién de terapias y de inter-
venciones agresivas, que caracteriza casi cada campo de la medi-
cina y de la cirugia. El caso de los partos en San Pablo, Brasil,
donde en los “dltimos tiempos” se realizan prevalentemente con
el “ahora antiguo método de la cesdrea”, muestra que son otros

los motivos dominantes.

Mais alla del riesgo de que el cuerpo y la dignidad humana
estan totalmente sometidos al poder de la ciencia y de la técnica,
veo mas bien, una sustancial transformacién en las ideas mora-
les. El paciente, que en el proceso salud-enfermedad debe ser con-
siderado el sujeto ético, al menos a la par del médico, peligra ser
devuelto a una posicién pasiva y subalterna. La sociedad, que debe
ser la promotora de equidad y salud, corre el riesgo de perder esta
funcién, y quedar reducida sélo a la dimensién del mercado. La
medicina y la profesiéon médica que han conquistado mayores cono-
cimientos y mayor poder sobre los hombres, peligra de ver dismi-
nuido su propio poder sobre las enfermedades.

Estoy convencido de que la objetivacién del paciente, en algu-
na medida, es una necesidad para la eficacia de la diagnosis y de
la terapia, como lo ha sefialado Bernardino Fantini: “la medicina
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clinica, para afirmar la universalidad de la lesion especifica, debe
observar a un niimero muy elevado de pacientes que presentan los
mismos sintomas y la misma lesion. Se llega asi a instaurar una
tension esencial entre la bisqueda de datos objetivos y la variabi-
lidad de las manifestaciones clinicas de las misma patologia, que
constituye uno de los elementos fundamentales y positivos de la
medicina moderna. El esfuerzo creativo entre una medicina fun-
damental o “general”, que investiga las constantes, los datos comu-
nes y una medicina clinica que estudia y subraya la variabilidad
individual; es un elemento fundamental, similar a la dicotomia
entre universalidad e individualidad de los fenémenos de la vida,
tipica del pensamiento biolégico a partir de Darwin’,

Pero ciertamente, el enfermo, adem4s de ser objeto de conoci-
mientos generales y particulares, es también un sujeto que como
tal no puede ser predeterminado por otros. Ha sido el socidlogo
Talcott Parsons (The Social System, 1951) el que fij6, en cambio,
las partes preestablecidas, los roles que cada enfermo debe repre-
sentar en el encuentro con el médico: sentirse exonerado de su
normal responsabilidad social, aceptar que es imposible curarse
por si mismo, querer a cualquier costo estar mejor, obligarse a
pedir ayuda competente. No por influencia directa de Parsons,
sino porque tales preceptos eran funcionales a la figura profesio-
nal que comenzaba a predominar en aquellos afios, gran parte de
los médicos las introyectaron y practicaron rapidamente. Algunas
consecuencias fueron delineadas en el Gltimo libro (“Ueber die Ver-
borgenheit der Gesundheit”, 1993, cuyo titulo puede ser traduci-
do como “Sobre el ocultamiento de la salud”) del viejo filésofo Hans

Georg Gadamer. Dado que la fecha de su nacimiento coincide con
el inicio del siglo XX y él declaraba gozar de buena salud por haber
sustituido a los farmacos por remedios naturales, compresas,
bafios, masajes y otros procedimientos alternativos (pero algunos
lo acusan de incoherente, y otros lo elogian por su flexibilidad de
Juicio por haber recurrido en casos graves a terapias especializa-
das), se le puede perdonar una censura excesiva hacia la medici-
na moderna, y una indulgencia, también excesiva, hacia curas que
son comunmente de indemostrada e indemostrable eficacia. Pero
se le debe gratitud por haber dado dignidad filoséfica a algunas
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ace rc;l r1 cuadro nosolégico que acompand el lento pagajit el hor”
f)londeela condicién de cazador-recolector a la de agricultor-g
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snida transicion del siglo XX consistio
- ceclrl1 trOT I;(;tr)}l?gr(l)tsc; {d_‘:l I(;?lidro dominante de las enferrr}edafiltass,
g ?Slf)' 2;l:ciosas a aquellas definidas como degengra‘mvasé 2
e o ltn een por lo general un largo proceso. Espemalrrllentumo_
v 1; ndes cardio-circulatorias, las del metabohs’n'lo y c;s73) o
en:e?{x:eesigerido hace tiempo (en Medicina y Politica, 1 ,
res.
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integrar esta interpretacién definiendo la transicién epidemiols-
gica como un pasaje de las enfermedades “fisiégenas” a las enfer-
medades “antropégenas”; esto es, de enfermedades que tenian un

origen sobre todo natural a enfermedades de origen sobre todo
humano.

Es verdad que la emergencia de nuevas infecciones, como el

sida y la extensién de viejas como el célera y 1a malaria, ha quita-
do la ilusién de un mundo sin virus, microbios y parésitos. Pero en
esencia la transicién epidemiolégica, de todos modos definida, ha
puesto fin a la prevalencia de enfermedades consideradas mono-
causales, mds o menos facilmente controlables con medios especi-
ficos; y ha hecho, en cambio, emerger enfermedades pluricausales,
en la que la prevencién est4 ampliamente basada en la eleccién
personal de la vida y de sus comportamientos colectivos. También
sus terapias resienten esta influencia. Muchas investigaciones
fisiopatolégicas, contemporaneamente han puesto en evidencia la
relevancia cientifica de la intencién hipocratica “el enfermo sé opon-
ga al mal conjuntamente con el médico”. Me refiero por ejemplo,
al desarrollode la psico-neuro-endocrinoinmunologia; una palabra
complicada que tiende a reasumir (exagerando quizas la impor-
tancia) las relaciones entre los tres sistemas que definen y regu-
lan la identidad y 1a homeostasis del organismo: el nervioso, el
endocrino y el inmunolégico. Me refiero, en general, al creciente
valor atribuido a los estados psiquicos y al sistema de relaciones
interpersonales en la lucha contra la enfermedad, a través del for-
talecimiento del sistema inmunolégico y de las otras defensas per-
sonales. La mas nueva de las epidemias, el sida, parece sintetizar
al mismo tiempo el valor moral y la utilidad practica en el empe-
fio del sujeto. El principal medio preventivo, y por ahora el tnico,
es el comportamiento responsable; ademds, y en buena parte, se
debe a la importancia de su contribucién psiquica y de sus relacio-
nes interpersonales (el resto lo hacen las terapias, que por ahora
son sélo sintomaticas), el hecho que en muchos casos, ha sido posi-
ble prolongar por un largo periodo la vida del enfermo.

Me he referido hasta ahora a dos lados del triangulo: el enfermo
y el médico. Y el tercero ;La sociedad? El riesgo principal quizas sur-
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ja por el contraste entre las aspiraciones personale’s y 1oslmtere§1es
publicos que contindan manifestdndose; y que de él resulte predo-
minante: como valor, el mercado y como mediador, el dinero.
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En 1969, D. L. Wilbur, presidente de la Ame'x‘lcan}l;/{eg:;i_
Association”, concluy6 un articulo sobre la herencia de Hip
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tes con este augurio: “pueda la profesion de América ser un faro
que guie el desarrollo de la ética internacional”. Veintitrés anos
después, Arnold S. Reaman, ex director del New England Jour-
nal of Medicine, se pregunté en “The Atlantic Monthly”(marzo
1992) What market values are doing to medicine? (;Qué le estan
haciendo a la medicina los valores del mercado?). El autor se refie-
re en su argumentacién sélo a la medicina terapéutica, sin hablar
en ningin momento de la prevencién de las enfermedades, don-
de las relaciones entre mercado y salud pueden ser convergentes;
pero comunmente son conflictivas. La tesis de Reaman, es que los
valores del mercado estan alterando radicalmente el contrato social
y la ética (conceptos éstos sobre los cuales se basé en el pasado la
actividad médica), por una razén bien sustancial: que las reglas
del mercado no son inmediatamente transferibles a esta funcién
especifica. En general, en el comercio de los bienes y servicios, los
productores tratan de inducir a los consumidores a comprar, pres-
cindiendo de sus intereses; mientras que, como punto de partida,
es intrinseco a la actividad médica el patrocinar y aconsejar siguien-
do los intereses del paciente, quien depende de estos consejos y
con frecuencia “no tiene la eleccién de reenviar su compra de asis-
tencia médica, ni la posibilidad de buscar en otro lugar, hasta que
logre encontrar el mejor producto”.

Desde hace algin tiempo, agrega Reaman, viene siendo nega-
da toda distincién entre los negocios y la practica médica. “Hasta
ahora, casi todos los ciudadanos, consideraban a la asistencia
sanitaria como un bien social, no como una mercancia, y los médi-
cos se comportaban como si estuvieran de acuerdo. Ellos no eran
insensibles a la presion econémica, pero las presiones eran relati-
vamente débiles y la tradicion profesional, relativamente fuerte.
Esta situacién esta cambiando rapidamente. En las dos ultimas
décadas la asistencia sanitaria se ha comercializado, como nun-
ca jamds, y el profesionalismo en medicina parece haber abierto
el camino hacia el empresariado. El sistema de asistencia sanita-
ria, es ahora considerado ampliamente como una industria y la
prdctica médica, como un negocio competitivo... Ya en los hospi-
tales, en los cuales los médicos prdcticos han comenzado a utili-
zar la publicidad, el marketing y las técnicas de relaciones publi-
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cas para atraer a mds pacientes... Los productores de nuevos far-
macos, instrumental y baterias de andlisis, concretan acuerdo:S
financieros con las clinicas que cotizan sus productos y que escri-
ben articulos cientificos que tienen importantes efectos en su éxito
comercial... Si la mayoria de nuestros médicos se convirt?esen en
empresarios, y la mayoria de nuestros hospitales evoluCanqr:an
como empresas de comercio, los pacientes que pagasen recibirian
mds cuidados de los necesarios; y los mds pobres, menos. qu cos-
tos de la asistencia sanitaria continuardn creciendo vertiginosa-
mente, sin que garantice el tipo de asistencia, de la cual tenemos
necesidad’. '

Este parece ser exactamente el camino que ha, sido adoptado
en Italia, y en otros paises, mientras que después de 1992, los
Estados Unidos se estdn planteando qué hacer para cambiarlo.
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6. ;Existe un derecho a
la asistencia?

Los interrogantes que se plantearon en los Estados Unidos,
pais que hasta ahora habia reconocido mas que ningiin otro, el
valor absoluto del mercado como regulador también de la asisten-
cia sanitaria, deriva de dos comprobaciones. Una de orden econé-
mico, y es que los costos de la asistencia han crecido de un modo
incontrolable, 1a otra de orden social y moral, es que quien no esta
cubierto por un seguro, o bien no pague directamente a los médi-
cos o al hospital, no tiene derecho a ser asistido; a veces, ni siquie-
ra en los casos de urgencia. El poderse curar, como minimo, se ha
transformado en una funcién directa, legitima y explicita del dine-
ro; y se afirmé, por esto en la practica y a veces en las leyes, un
derecho a la atencién médicay a la salud proporcional a la rique-
za. Esa condicién suscitaba pocas objeciones y gozaba asi de auto-
rizadas justificaciones éticas. En los dltimos afios la reflexién prac-
tica sobre los costos de esta eleccion «individual y para toda la
comunidad”, junto a la reflexién moral sobre el principio de la jus-
ticia, ha estimulado un cambio de rumbo en la opinién publica y

en la orientacién gubernamental.

La justificacién ética estaba y estd conectada a la afirmacién,
maés en el drea angloamericana que en la Europa centro-septen-
trional y en los paises de cultura latina, sean europeos como ame-
ricanos, de una corriente de la bioética cuya tesis puede ser resu-
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mida en la frase que abre el capitulo “Derechos a la asistencia
sanitaria”, en The Foundations of Bioethics de H. G. Engelhardt
dJr. (1986) “no existe un derecho humano fundamental al suminis-
tro de. asistgncia sanitaria, ni menos recibir un minimo aceptable
de' asistencia sanitaria”. La perentoriedad de esta afirmacioén es
mitigada en las paginas sucesivas, por el reconocimiento de que
aunque no exista ni un derecho humano a la asistencia ni obliga-
ci6n moral a suministrarla, en la mayoria de la sociedad de hoy
en d.l’a “el financiamiento de ciertos programas generales de asis-
tencia sanitaria para todos, viene stendo considerado parte inte-
grante de la vida moralmente buena ¥ de la accién benéfica”.

No puede ser desvalorizada la aparicién de esta corriente, la
cual se presenta después de un siglo en el cual se han aﬁrma;do
los principios de equidad y de solidaridad en el campo de la salud;
egpemalmente porque estas ideas, y antes de que recibiesen dig-,
mc}ad' filoséfica, habian sido ampliamente introducidas en la
practlcg. No pueden ser ni siquiera pasadas por alto las argu-
mentacmnes aportadas por Engelhardt, las cuales se basan prin-
cipalmente en la existencia de cuatro fines, que él considera con
cont?astes inconciliables entre ellas: 1) suministrar la mejor asis-
tencia posible a todos; 2)la suministracién de una asistencia igual
para todgs; 3)la libertad de eleccién, sea de parte de quien pro-
vee la asistencia sanitaria, sea de quien la recibe; 4)proveer los
costos de lg asistencia sanitaria. Estas observaciones imponen
una reflexién, también a aquellos que han defendido el derecho
a la salud. Esto ciertamente en el plano moral y comtinmente
h_asta en el plano practico, habia triunfado durante cas;j todo el’
siglo XX; pero ahora ya ha sido erosionado hasta el plano cultu-

ral, y no puede por eso, ser simplemente confirmado como un
acto de fe.

Para redefinirlo, y en cualquier sentido para relegitimarlo, se
debe reconocer en primer lugar, que eso comprende dos aspec,tos
e'n’trela‘zados entre si, pero distintos en su origen por su constitu-
cién _étlca Yy por su forma de actuar: el derecho a la salud en sy
propio sentido, y el derecho a la asistencia sanitaria en caso de
enfermedad.
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El primero se conecta a la afirmacién de Locke, segiin cual la
“ley natural” fundamental y que se constituye en una obligacién
para todos, es el derecho a la vida: “los seres humanos ‘siendo igua-
les e independientes’, no deben causar dario a la vida, a la salud,
a la libertad o a la propiedad de los otros”. Esto, sin embargo, coin-
cidia sélo con el derecho a no ser objeto de deliberados atentados,
por parte de los otros, a la propia integridad fisica: no se podia,
por el nivel de los conocimientos y los medios disponibles, pero
incluso por el nivel politico y cultural de entonces, lograr mas ade-
lantos. Este se conquisté en los siglos XIX y XX y fue formulado
en el preambulo del estatuto de la OMS, en estos términos “el
beneficio de gozar de elevados niveles de salud es uno de los dere-
chos fundamentales de cada ser humano, sin distincién de razas,
de religion, credo politico, condicién social o econémica”. Asi con-
cebido, el derecho se transforma en un fin positivo. Se convierte
en una meta que nunca sera totalmente alcanzable, porque es
impensable que el derecho a la vida pueda significar derecho a no
morir, o que el derecho a la salud implique inmunidad contra todas
las enfermedades, pero es mas cercana por los conocimientos adqui-
ridos, los medios técnicos, las politicas, los recursos y por los esfuer-
zos realizados por parte de diferentes sujetos.

Muchas de las Constituciones aprobadas en los dltimos dece-
nios, han adoptado esta orientacién. Para citar sélo dos ejemplos:
la Constitucién italiana ha incluido, no en el capitulo sobre las rela-
ciones econémicas, pero si en el que trata sobre las relaciones éti-
co-sociales, el articulo 32, el cual afirma “la Republica tutela a la
salud, como el derecho fundamental del individuo y de interés para
toda la sociedad, y garantiza tratamientos gratuitos a los indigen-
tes”; y la Constitucién aprobada en Brasil, después de la caida de
la dictadura militar, habla de la salud como “derecho del individuo
y deber del Estado”. En el plano juridico, es bueno recordar que por
largo tiempo la Corte de Casacién, en Italia, ha interpretado al
articulo 32 como “norma programadtica”, pero luego ha reconocido
en varias sentencias, que éste contiene una norma de derecho sub-
jetivo. En el plano general, puede también ser visto con ojo criti-
co, el hecho de que entre varios sujetos, cuya accién convergente
es indispensable para aproximarse al objetivo de la salud, las dos

63



Constituciones citadas y muchas otras, privilegian en modo exclu-
sivo al Estado. Se hace referencia a los individuos como titulares
de los derechos, y no se habla de ellos como responsables de los
deberes que surgen -para la salud como para cualquier otra aspi-
racién- paralelamente al reconocimiento de los derechos.

La exigencia de reequilibrar el aporte de los diversos sujetos
y de corregir la unilateralidad que he sefialado, mueve a evalua-
ciones morales y practicas. Esto parte de la constatacién que este
derecho es comtinmente negado en la realidad y viene ahora recha-
zado también en forma de principio. El balance entre derechos y
deberes y el reconocimiento del aporte de otros, adem4s del Esta-
do, tiende ahora a darle mayores aplicaciones. Pero en esta actua-
lizacién, no le quita de ningtn modo, los valores que lo proclama-
ron como derecho humano. Esto ha tenido importantes consecuen-
cias en el campo especifico, que es la vida material; pero ademads,
de hecho, ha contribuido a ampliar la esfera de los derechos huma-
nos, y a afirmar, contrastando con la tendencia al individualismo
y al egoismo, relaciones de solidaridad entre los ciudadanos.

El derecho a la asistencia sanitaria en caso de enfermedad (-
como también a la “medicina preventiva”, que no es sinénimo de
prevencién, pero que tan solo indica las acciones médicas efectua-
das para reconocer y curar las enfermedades en su fase precoz, o
para impedir su agravamiento), esta ligado al derecho a 1 salud
Sea en cuanto a que las curas puedan atenuar, abreviar o elimi-
har estados mérbidos y sufrimientos personales por ellos provo-
cados; o sea porque el negar la cura, puede determinar el empeo-
ramiento, la prolongacién en el tiempo, la aparicién de consecuen-
cias invalidantes o el triunfo letal de una enfermedad. Pero la
conexion es entre derechos diferentes; entre ellos no existe iden-
tidad. El derecho a la salud es una prioridad en relacién al dere-
cho a la asistencia, ya sea en el sentido histérico o sea en e] cua-
dro de las necesidades de Ia existencia humana. El derecho g la
asistencia parece ademas pertenecer, mas que a la esfera de los
derechos humanos, a la de los derechos sociales; como tal no tras-
ciende ni épocas ni lugares, esta conectado a la modificacién de
las variadas formaciones econdémico-sociales y hasta de la actua-
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lidad politica que la fija; es sometido a reglas y moda}idades .de
actuacién extremadamente variables, es fuertemente 1nﬂuen<?15;-
do por las relaciones de tipo contractuales. Dgpende substancmfl -
mente de la convergencia de intereses (por ej’emplo, entrg profe-
siones sanitarias, industrias productoras de farrx}acos o de instru-
mental y los ciudadanos) y depende dg la .c:apamdad _de ellqs, ql(;e
son excluidos de asociarse para su reahzacmn? con 1?1 1ntenc1c(l)nt ?
individualizar y de imponer el derecho a la aS}stengla delmp to a
que sea practicable y compatible con otras exigencias. E sistema
asistencial, de todos modos, aunque no puede ser el nico y p1.’n;-
cipal factor de mejoramiento de la salud, puede garantizar somz.-
mente el derecho “ex post”, de disfrutar, en mayor o menor fo_lle i-
da, de aquellos actos terapéuticos, que son una tarea es;()iem caz
tradicional de la medicina. Cuando tal derecho es nega o, cre;:1 °
esa parte considerable de sufrimiento, que es s9c1al y tt:lcntl;camgn_
te evitable, y a 1a enfermedad, que es de por si fuente de torm
to, se le agrega un inmerecido castigo.

Se sabe que los escritores, casi siempre, en sus obras alpt1C1:
pan la realidad. En este caso parece que se estquerap rea 12212
do los principios morales y las normas penales del 1magma11;;l(:3 ;’)”an-,
descripto en 1872 por Samuel Butler en Erewhon, or over o ran-
ge. En el pais de Erewhon, (anagrama dfe novyhere,‘n:ingufn " ag dé
Butler escribe el verso a UTOPIA) hakzlaq sido dejg as uen;l de
uso y llevadas a los museos todas la§ maquinas, des enque ud f{an
fesor de hipotética habia convencido a tod?s que e doi 121(; trian
suplantar a la especie humana, porque habian s1dq ola s con
un instinto y una vitalidad superiores, como los ang’na es o son
en relacién a las plantas; habia sido prohlbldg ta{nblen c}:lua qun~
ulterior invento, con 1a amenaza de sufru.' —si asino lo 1c1((eiselos
fiebre tifoidea, pena prevista que era considerada como uno de

peores castigos.

La tentacién de suprimir a las méaquinas, es una‘idea ;:ier;fsz-
sa y retrégrada, que cada tanto, al’m_hoy, puede surgir d(;n1 een el.
En los estatutos de Erewhon, era sin embargo acciden al, Ay
sentido aristotélico, es decir era verdad'era pero no necgsa}édla, pS -
teneciente a sus normas, pero no incluida en su esencia. El ca
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go a los enfermos de fiebre tifoidea, era en cambio, sustancia y
fundamento de la ética y del sistema juridico. La primera impre-
sién que tendria un viajero Imaginario, parecido a un Gulliver de
la época victoriana, es la de que en las carceles sélo se encuentran
detenidos los individuos pobres o enfermos. Pero atin entre los ciu-
dadanos libres, él notaria con estupor, que el saludo inglés How
do you do? como cualquier alusién a la salud en la conversacién
cotidiana, mas alla de ser considerada un signo de mala educa-
cién, es entendida como inconveniente y peligrosa. Se llega asi,
gradualmente, a descubrir que el pais de Erewhon es gobernado
segun el criterio de que la desgracia constituye un crimen en cuan-
to a la legislacién humana; y que las leyes deben fortalecer las
decisiones de 1a naturaleza, agregando felicidad a los afortuna-
dos y sufrimiento a los desventurados.

Uno de los instrumentos para la ejecucién de tales principios,
es el “Tribunal de los lutos personales” cuyos jurados son los encar-
gados de dictar sentencias contra los culpables de las diferentes
situaciones provocadas por tal comportamiento. Uno de los impu-
tados, por ejemplo, es acusado de haber perdido a su mujer, a la
cual estaba tiernamente ligado. Su defensa, basada en que él nun-
ca habia amado a su esposa, fue demolida por el testimonio de su
llanto incontenible en e] momento de la muerte.

La sentencia: culpable. Pero e] hecho de que el acusado habia
sacado una péliza de seguro de vida para su mujer y obtenido su
cobro, determing (afortunadamente para él) que su condena fue-
ra considerada “con atenuantes” por lo que la pena se redujo a
tres meses de prisién conmutables por multa. De todos modos el
magistrado se encargagé de puntualizar la justificacién moral de
la condena, y como el imputado habia citado en su disculpa una
obra en la cual el escritor habia puesto en duda e] c6digo erewho-
niano, el juez comenzé de esta manera: “nosotros tendremos tales
libros, brutales ¥ subversivos, hasta que no sea reconocido como
un axioma de la moralidad, que la fortuna es el tinico objeto de la
veneracion humana. Por cuanto que una persona tenga el derecho
de ser mds afortunada Y bor eso ser mds venerable que sus congé-
neres, es un tema que siempre estd Y sera decidido, en lo inmediaq-
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to, por las contrataciones (“higgling and haggling”) dle mercciado2
y en ultima instancia por la fuerza bruta; d,e cualquier mo o,de

punto es que a ninguna persona debe aceptdrsele ser afor't(litna a
sino dentro de limites bastante modfzstos. Ustedes han sufrido una
grave pérdida. La naturaleza sanciona gravemente est;z ofinsa, y
la ley humana debe enfatizar los decretos de la naturaleza”.

El jurado fue mas severo en otro caso, en el cual”cgmp?rgzllg
un acusado de ser enfermo de “consuncién pu}monar , toy u T
culosis. El acusado basa su defensa, que co~ns1ste en sos efl’er q e
habia simulado su enfermedad para enganar a‘la companT z;isos
guradora, pero su aspecto (en mi épogg de Estudlos‘;nlyersgi :jca”
y clinicos, describian un “habitps t1s1cgs y una hac:ies ) Sus,
patognomonico de la tuberculosis), asociado a.l hecho t'i 1? Lo sus
dos carceleros apenas lo podian mantener erguido, f:orlls 1 n}(ri > bien
las pruebas irrefutables en su contra. La sentenc1at 0 c:r)l dena 2
“trabajos forzados de por vida o hasta el /fin‘de vuizs ra iserable
existencia”, fallo que fue acogido con un tlrpldo aplauso P
co, inmediatamente reprimido por el magistrado.

Sus comentarios merecen ser ampliamente relatados: “(r;e d'L:ie(;
le ver a uno que es todavia joven, y cuyas perspectivas ecz;zns-
hubiesen podido ser excelentes, lleqado a este pynz}o por; ulr)LLqC cons
titucion fisica que sélo puede considerarse rad“zca men errem cri'.
Después de haber recordado sus antepgdentes de utnacc:enferme-
ndes roomoren. o ocs prosigac nos hauis bir af dests que nacs.
dades menores, el juez prosigue: “vos : % .

1 obres y que habéis tenido de nifio un acadgnte que
Ze:fu(frezg 35;35 saludjllﬁ’gica. Excusas similares son el refugio c?m:[’;
de los criminales, pero ellas no pueden ser escuchac{as por etiznes
de la justicia; yo no soy quien para entrar en extranas clz‘teefl rones
metafisicas sobre el origen de esto o aquel}o -preguntas qonc!uyese
drian fin una vez que yo aceptara examinarlas- o z]ue c/l cuyess
con atribuirles la culpa sélo a los componen{es de las célu mé) ~
mordiales, o a los gases elementales. IYo es.ta en cuestion ;fi o o
transformasteis en pecaminoso, pero solg: gSgLs o no pelccczi e
La decisién fue afirmativa y no dudo ni un instante ;1. o que
ésta ha sido justa. Vos sois una persona perversa y peligrosa, y
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C};ai)ezs manchad? a los ojos de vuestros conciudadanos, con una
e las (:;fensas’ mds nefastas”. El magistrado desarrolla después el
zgr(licef) 0 eln términos filoséficos de la relacién entre sujeto y obje-
“ ; a c:; pa. Despues de haber constatado que “si hubieses naci-
do de pa r(? ricos y sanos y bien curado de nifio, no hubierais
Jqfvza; ofep z(c{iq a las leyes de vuestro pais”, enuncia esta afirma-
cién e§151va si el ser tisico es 0 no vuestra culpa, es de todos modos

u .

Vna culpa en vos, y es mi deber proteger de ésa a la comunidad
os decis que vuestra desgracia es imi .
> t . ' ser un criminal; yo os respondo

que vuestro crimen consiste en ser un desgraciado”
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7. La equidad en la salud

El mundo de hoy, afortunadamente, es un poco diferente al
del pais de Erewhon. Pero la tendencia al Victim blaming (la cul-
pa de la victima) basada todavia sobre el ilustre precedente de
cuando se condenaban a la hoguera a los endemoniados, con el
fin de liberarlos de la “culpa en ellos”, tiende a resurgir con par-
ticular vigor. También hoy puede aparecer como realidad cual-
quier otro aspecto de las leyes erewhonianas. Esto me lleva a
ocuparme, en este momento, de las “cuestiones metafisicas sobre
el origen de esto y aquello”, es decir de la relacién entre equidad
y salud; y a examinarla desde sus origenes, mas all4 que de sus
manifestaciones. Me arriesgo a suscitar reacciones comparables
a las que siguieron al citado proceso: una fue la del tisico, el cual
dijo con palabras apenas audibles “que habia sido jusiamente
condenado”; 1a otra, admirada, fue aquella del cronista Butler,
quien concluy6 asf su comentario: “verdaderamente nada me ha
conmovido mds durante mi estadia en el pais, que el respcto gene-
ral por las leyes y el orden”. Pero pienso que la inequidad se agra-
va cuando la introyeccién es aceptada y que el orden como cate-
goria moral no puede prescindir de sus contenidos; considero por
lo tanto, que es justo enfrentar este riesgo, como cualquier otro:
de que este libro esta catalogado como “prutal y subversivo”, ¥
por eso fuera de moda.
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Hablaré de equidad, en vez de igualdad, también en oposicién
con una interpretacién niveladora que pasa por alto el significado
positivo de la diferencia, ya sea entre los individuos o entre los gru-
pos humanos; que pretende uniformar a los seres humanos en un
solo modelo. Hablaré de equidad, pensando por un lado, en el valor
intrinseco e irrepetible (espero que para siempre) de cada perso-
na y por el otro, a la importancia de medidas capaces de remover
los obstdculos que se oponen al bienestar (entendido como estar
bien): aquellos y s6lo aquellos que no puedan ser superados con la
voluntad y los comportamientos personales.

La superacion de estos obstdculos representa el desafio moral
mas relevante, en la relacion entre ética y salud; y también la
tarea que en el plano efectivo, puede aportar mayores beneficios
alcanzables en corto plazo, que de cualquier otro progreso que se
pueda lograr en el campo sanitario. Los analisis sobre la inequi-
dad en la salud, han sido realizados por los estudiosos antiguos y

modernos, pero s6lo en los siglos XIX y XX, el fenémeno fue amplia-
mente confirmado por las estadisticas.

Han sido aclarados sucesivamente, algunos factores interme-
dios, a través de los cuales la inferioridad econémico-social puede
traducirse en peor salud: la exposicién a condiciones ambientales
y de trabajo insalubres, la instruccién insuficiente, el acceso limi-
tado a la medicina preventiva y curativa, y también la menor capa-
cidad para adoptar comportamientos mas sanos. Ha resultado difi-
cil evaluar, cual haya sido la influencia de los sistemas asistencia-
les sobre la equidad en la salud; pero si es acertado que aunque
existen atn en todas partes sustanciales diferencias entre la mor-
bilidad y la mortalidad en relacién con el trabajo, los ingresos y la
instruccién, donde los tratamientos se han vuelto universales y efi-
caces, las diferencias en la salud se han reducido con relacién a otros
lugares. La rapidez de los andlisis estadisticos, ha permitido ade-
ma4s, destacar una tendencia preocupante: desde los afios 80, espe-
cialmente en los Estados Unidos e Inglaterra, los indicadores de
salud de la poblacién han aparecido siempre mas diferenciados, en
base a los ingresos y la instruccién, como en los Estados Unidos en
relacién a los blancos anglosajones, negros e hispéanicos.
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La actualizacién de datos internacionales, ﬁnal‘mente, ipdlca

que persiste una diferencia relevamte~ en el plano 1'nternac1onali
El informe del Banco Mundial, ha senalf:ldo, por ejemplo, que e
indice de mortalidad infantil en los paises pobres, es casl dl((;Z
veces mas alto que en los paises ricos:, en gran parte a causa 1e
las enfermedades intestinales y respiratorias, agravadas por la
desnutricién; que la mortandad materna, del/)ldo a comphcamq-
nes en embarazos y partos, es treinta veces mas alta.\, lo que equi-
vale a 400. 000 mujeres muertas cada ano. Estas cifras, aunc(llue
dramaticas, no deben inducir a desconocer 1o§ progresos logrla 0S
en casi todas partes, en el altimo cuarto de siglo: por ejemplo e:_
el conjunto de los 55 paises mas pobres del mundo, con un ;;l)egé*ia
so per capita inferior a 675 dolares a}nuales, la espe~ranza1 r_
de vida desde 1970 hasta hoy, ha crecido de 53 a 62 afios, y 1a mo
talidad infantil ha disminuido de 110 a 73 por’mll nacidos vivos.
Pero la diferencia persiste, y para algunos paises se agrava,b por
motivos econémico-sociales, por la guerrayla carestlaay ‘{am ;(eii
porque la funcién compensatoria que tuvo en el pg.saf 0 azl ?ba'o
cina, difundiendo en todo el mundo vacunas y me 1c1nast o bs ; X
costo, esta cambiando a causa de las tendengas impues :. 2s
ciencias biomédicas y ala activida.d prevent}va y terapéu éca};)m_
perspectiva para el siglo XXI,. ha su}o ap}lnc1a}dg de un mo eo bru-
tal por Luc Montagnier: “la investigacion médica traerd sl gntea-
mente, soluciones extraordinarias pero tan f:ostosais quelpdal o
ran seguramente grandes interrogantes sociales. A fina . er dz i
ximo siglo, la aplicacién de lqs terapias preventwfts, elvz amedio
aparicion de lesiones irreversibles, que aumentardn et pro redio
de vida en tal vez unos veinte anios. Rero las' cgnsecuenqc;s S >
les de esta revolucion biologica se.rdn imprevisibles. Estd claro g-or
no podrdn beneficiarse 10. 000 mullones fie personas, y;;uei ti J: ﬁjni,_
le tocard solo a quienes tengan los medios para pc’zgar 0s”. aun
ca objecion que se le puede hacer a esta descppcm;x gsta e(?fumro
jugacion de los verbos: Montagr.u’er ha 'elegldo el tiemp ,
mientras que valdria usar también el tiempo presente.

Pero en este lugar més que agregar otros datos, 0 Slisputir So’l')cf
el tema de las prioridades (que desarrollaré en el ?gommo calpcle _
lo), es preferible profundizar sobre los aspectos éticos y cOncep
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tuales relativos a la equidad. Un informe de la OMS sobre este
tema, difundido en 1990, atribuye el caracter de inequidad a las
diferencias en la salud, las cuales tienen en conjunto dos caracte-
risticas: que sean innecesarias y evitables y que sean considera-
das reprobables e injustas. Es claro que ambas caracteristicas son
mas o menos, histéricamente determinadas: la primera por el gra-
do de los conocimientos, por los recursos y los medios técnicos dis-
ppnibles; la segunda ya sea por la tendencia cultural o por la valo-
rizacién especifica de las relaciones existentes entre salud, varia-
bilidad biolégica, comportamientos personales y condiciones
ambientales. Con la intencién de profundizar en esta valorizacién

Margaret Whitehead, quien ha redactado el documento de la OMé
sobre estos temas, ha estimado que no deben ser consideradas ino-
cuas las diferencias debidas: a) a la variabilidad natural, o bien
b) a conductas daninas para la salud, si se las eligen libreinente.

Lo serian en cambio aquellas que derivan: ¢) de conductas insa-
lubres, cuando la eleccién del propio estilo de vida esta notable-
mepte limitada; d) de la exposicién a condiciones de vida y de tra-
b.aj'o estresantes e insalubres; e) del inadecuado acceso a los ser-
vicios sanitarios esenciales.

El valor de estas distinciones estd en la introduccién, junto a
lgs factores econémico-sociales, de aquellos dependientes de los
simples sujetos, ya sea de su diversidad natural o del uso que ellos
hacen de su propia libertad, en cuanto y en tanto ésta pueda mani-
festgrse. Hay aqui una correccién sustancial respecto a la refe-
rencia econémico-social, que es indispensable para comprender a
las enfermedades como fenémenos colectivos, pero insuficiente
para explicar las diferencias individuales en la salud. En el recla-
mo a la libertad, hay también un pedido a integrar la reivindica-
cién de la salud considerada como un derecho, a asumirla, en man-
tenerla y promoverla, y de ser responsabilidad propia. La palabra
responsgbilidad puede tener dos significados: puede ser sinénimo
dc-conmencia, de escrupulosidad y de empefio, pero también de
culpabilidad. En el campo de la salud prevalece cominmente la
segunda interpretacién. Pero la tendencia al victim blaming, que
en el pasado fue dominante y que ahora compite porﬁadam’ente
el campo a la solidaridad y a la tolerancia, no puede ser contras-
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tada negando la relevancia ética y préactica (que no va, de todos
modos, confundida con una presunta obligacién moral de estar
bien), de la libre eleccién personal, incluso por la influencia que
éstas puedan tener sobre las elecciones y la salud de los otros.

También en razén de estas distinciones he preferido asumir el
concepto de equidad (fairness), que es el centro de la tesis de John
Rawls, antes que a referirme a las muchas teorias de la justicia
elaboradas por Aristételes (antes de Anassimandro, dos siglos
antes que é1), hasta nuestros dias. Una de las polémicas de Rawls,
vuelve hacia aquellos que consideran inevitable a la injusticia en
base al argumento de que la “distribucion de los talentos natura-
les v la ocasionalidad de las circunstancias sociales son injustas,
y esta injusticia debe inevitablemente transferirse a los seres huma-
nos”. La polémica esta basada en el reconocimiento de la diversi-
dad: “la distribucién natural no es justa ni injusta; ni es injusto
que los hombres nazcan en condiciones particulares dentro de la
sociedad. Estos son simplemente hechos naturales. Lo que es jus-
to o injusto es el modo en el cual las instituciones tratan estos

hechos” (Una teoria della giustizia, Feltrinelli 1993, pp. 98-99; en ¢
inglés A theory of justice, 1971). Las instituciones, pueden en efec- -
to, elegir maximizar las condiciones mas ventajosas; o bien de

minimizar el dafio de las condiciones mas adversas.

La vida y la salud pueden ser perjudicadas en sustancia des-
de el inicio de 1a existencia de una “arbitrariedad moral” que huye
de la eleccién individual y de las decisiones colectivas en cuanto
se manifiesta en el mismo acto de nacer. Con el nacimiento, vie-
nen al mundo diversos individuos como genotipo y como fenotipo.
Su variedad e imprevisibilidad constituyen la infinita riqueza de
la especie humana, pero forman también la base de la inequidad
de la partida. Estas pueden depender de enfermedades o de pre-
disposiciones genéticas, de las condiciones materiales en las cua-
les se suceden la gravidez y los partos, y todavia mas de la fami-
lia, del lugar y de la clase social en las cuales se nace y se crece
en el mundo. La ética de la salud -recordada como bioética exten-
sa— debe partir de este punto. Roland Shramm, ha escrito: “la
indigencia puede ser considerada como el principal problema de
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la bioética, en cuanto su ciclo perverso implica por un lado una
degradacion en las condiciones de vida, y en general la destruc-
cién “tout court” de la vida individual y grupal, y por el otro una
revision radical de la autocomprension que el individuo tiene de
si mismo, persona que tiene el derecho a la dignidad y el deber de
la responsabilidad”. Tener presente este tema, él agrega, es una
“condicién necesaria” para enfrentar los problemas de la bioética.
Hasta como orientacién cultural, si pensamos que el bienestar de
cada persona tiene su propio valor intrinseco, de esto deriva que
las instituciones béasicas de una sociedad democratica, deben ten-
der (a través de medidas politico-sociales, preventivas y terapéu-
ticas) a reducir la influencia de estos factores “moralmente arbi-
trarios” sobre la oportunidad de vida de los individuos.

El tema de la responsabilidad ha sido retomado en la tesis del
economista Amartya K. Sen (“La disuguaglianza. Un riesame cri-
tico”. I1 Mulino, 1994; en el original “Inequality reexamined, 1992).
El parte de la consideracién que la medida de la igualdad no es
s6lo el rédito, sino la posibilidad de convertir el propio rédito en
alguna capacidad de base. Sus referentes esenciales son nutrir-
se, estar en buena salud, evitar las enfermedades y 1a muerte pre-
matura, tener respeto de si mismo al participar en la vida de la
comunidad. El responde asi la pregunta (hecha también por Bob-
bio): ;Igualdad de qué cosa? Y responde: de la capacidad (capabi-
lities). Esto no significa s6lo derecho, sino también responsabili-
dad, con tal de que sea en grado de hacer un conjunto de cosas
(functioning). De este modo él configura: “la libertad como uno de
los posibles campos de aplicacion de la igualdad, y la igualdad
como una de las posibles configuraciones de la libertad”.

Esto implica que es til pero no suficiente, el derecho social a
disfrutar de aquellos actos terapéuticos que son deberes especifi-
cos y tradicionales de la medicina. Por otra parte, los sistemas
asistenciales publicos atraviesan, desde hace un tiempo, crecien-
tes dificultades que no son sélo de orden monetario. Se nota casi
en todas partes, una “pérdida de intencién” testimoniada en el
hecho de que la inica dimensién de las curas que viene siendo dis-
cutida es su costo; sélo desde hace poco tiempo y no por todas par-
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tes, se comienza a valorizar su eficacia. Ademds estos sistemas,
nacido casi por doquier por iniciativa de los trabajadores, se ha
empacado y burocratizado; se volvieron paternalistas y autorita-
rios, frenando y algunas veces excluyendo, la expresién de las
“capabilities”, de la responsabilidad personal y colectiva en el
“functioning”. También, en los simples actos médicos, el maximo
parece afirmar que el paciente debe expresar en el enfrentamien-
to de las curas, "un consenso informado” (una férmula que esta
siendo usada especialmente para garantizarle al médico y a la ins-
titucién, en relacién a protestas y pedidos de resarcimiento de par-
te de los enfermos), pasando por alto el valor de la plena partici-
pacién del sujeto: al conocimiento, a la terapiay a la prevencién.




8. Las prioridades en la medicina
y la prioridad de la salud

El tema mas frecuentemente discutido en la ética de la salud
es sobre que bases establecer las prioridades en la divisién de los
recursos destinados a los servicios sanitarios, actualmente esca-
sos (;es que alguna vez fueron abundantes?) por diversos motivos
concomitantes. Entre estos factores siempre he sentido que se
registran, el envejecimiento de las poblaciones, el costo creciente
de los medicamentos y de las nuevas técnicas, la mayor exigencia
de asistencia, la aspiracién no sélo a prolongar la vida sino a evi-
tar la muerte, la transferencia de la demanda de una “medicina
de las necesidades” hacia una “medicina de los deseos”. Sobre cada
uno de estos puntos seria necesario discutir. Se podra decir que
la carga no esta en el nimero de ancianos, pero también en el
hecho de que muchos de ellos envejecen poco saludables; se pue-
de demostrar que los nuevos fairmacos anti-tilcera, hacen ahorrar
ol costo de las resecciones gastricas; se puede afirmar que una
poblacién mejor asistida genera mayor riqueza, y crea entonces
mayores recursos: se puede documentar que entre los que se
encuentran al final de su existencia hay muchas mas personas
aterrorizadas por la crueldad de las terapias, que aspirantes a la
inmortalidad; se puede finalmente estar de acuerdo en que para
dar a todos lo necesario, se impone circunscribir lo superfluo, des-
tinado a pocos. Pero a esto se puede también objetar que en linea
de principio limitaria la libertad, y en linea de hecho seria poco
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realizable, porque quienes tienen el poder son fundamentalmen-
te los “pocos”. En conclusién, también si alguna de las tesis, en
pro o en contra, puede tener en si muchos argumentos, es prefe-
rible lograr primero el acuerdo sobre el hecho de que los recursos,
no s6lo los del planeta sino también los de la sociedad humana, si
bien serian multiplicables, no son ilimitados; y sobre la exigencia
de discutir las prioridades, que en el pasado siempre fueron deci-
didas en forma “espontanea” y cominmente oscura, y que ahora
es oportuno definirlas y justificarlas en base a explicitas motiva-
ciones éticas y practicas.

En el tema de los recursos y de las prioridades surgen diferen-
tes preguntas: ja quién destinarlos?, ;quién decide?, jcudles recur-
sos?, y (por cuales acciones? Un filésofo, Raanan Gillon, ha pen-
sado responder a la primera pregunta recurriendo al instrumen-
to de la inocencia. Someti6 a su hija de ocho afios a realizar una
tarea: ;”A quién, de entre tres personas, debo entregarle el tinico
salvavidas de que dispongo ? ;Al mds joven porque podrd vivir
mds tiempo, al mds enfermo porque lo necesita mds, o al mds bue-
no porque es el que mds lo merece?” Aun si Gillon hubiese tenido
la loable intencién de presentarle a su hija tres opciones bio-éti-
cas bastante comunes (utilitaristica, clinica y meritocratica), sur-
gen algunas dudas sobre la oportunidad pedagégica de imponer
a una nifia, ain en modo abstracto, decisiones de vida y de muer-
te; desde este punto de vista, el hecho de que Gillon sea director
del Journal of Medical Ethics pudiera ser considerada una condi-
cion agravante. De todos modos, la nifia ha dado la respuesta mas
sensata, refutando la hipocresia de la eleccién “objetiva” y mos-
trando saber como van, muy cominmente, las cosas de este mun-
do : “Ciertamente no debo ddrselo a aquel del cual yo sea mds ami-
ga, porque no seria honesto”.

El criterio de la amistad, o mejor el de la afinidad electiva, fue,
sin embargo, adoptado oficialmente en Seattle, hacen ya treinta
afios, en el primer ejemplo de “racionamiento de la cura”. Para
seleccionar los enfermos en funcién de la didlisis renal, que en esa
época estaba empezando, la Asociacién médica y el hospital nom-
braron una junta en la cual un jurista, un sacerdote, una ama de
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casa, un empleado, un banquero y un cirujano (luego de la prime-
ra seleccién hecha por los médicos en base a la utilidad clinica del
tratamiento), decidieron acerca de la vida o la muerte de los enfer-
mos. Privilegiaron a quienes tuvieran hijos respecto de los que no
los tuviesen, los ocupados respecto de los desocupados, los que
desarrollasen actividades voluntarias para la comunidad y que
frecuentasen la Iglesia respecto de los que no lo hiciesen; y exclu-
yeron a cualquiera que fuera considerado desviante, ya sea por
enfermedades mentales o por imputaciones delictivas, incluyen-
do en esta categoria aun a aquellos que eran acusados de haber
participado en el movimiento por los derechos civiles y a la liga
anti-viviseccionista. Sélo después de muchas protestas y solicita-
das, en 1973, fue aprobado un programa federal que hizo a la dia-
lisis accesible en base sélo al juicio clinico.

Otro ejemplo muy discutido en el campo bioético es el caso Ore-
gon. En 1989 la reduccién del financiamiento federal y el aumen-
to de los costos asistenciales, indujo a este Estado a formar una
comisién con el fin de “desarrollar una lista de prioridades de los
servicios sanitarios —de lo mas a lo menos importante— para toda
la poblacién; més precisamente para la poblacién de menos recur-
sos, asistida por el “Medicaid”. Fue propuesto como base al crite-
rio utilitario de mayor beneficio para un mayor nimero de perso-
nas, y se intenté ponerlo en practica, promoviendo hasta debates
piblicos una lista prioritaria de las curas, basada en el impacto
social de varias enfermedades. En primer lugar fue colocada la
asistencia materno-infantil, pero en la graduacién sucesiva fue-
ron introducidos algunos criterios subjetivos, algunos de los cua-
les fueron inspirados en el “Victim blaming”. Por ejemplo el tras-
plante de higado en personas alcohélicas fue puesto bien abajo,
dentro de las prioridades; respecto al mismo trasplante conside-
rado como necesario en otras causas “menos culpables” como la
hepatitis. Esta experiencia podria inducir a pensar que la demo-
cracia es un instrumento imperfecto y de todos modos insuficien-
te cuando se deben asumir decisiones de naturaleza moral.

Pueden existir también otros criterios de prioridad. Un filéso-
fo del Seminario Teol6gico Asbury de Kentucky, sugirié que para
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los trasplantes se diese la procedencia a los que tienen “respon-
sabilidad social”, como los médicos, los hombres de ciencia, los
politicos, los hombres de negocios, los padres con hijos. Muchos
han discriminado con la edad del paciente; otros, la “calidad de
vida” que es posible salvar o recuperar. La valoracién de los QALY
(quality adjusted life years) o sea afios de vida ponderados en base
a la calidad, comienza a ser bastante difundida en la economia
sanitaria, en la epidemiologia y en la bioética. La valoracién est4
basada en la critica de la “life expectancy” (esperanza de vida)
como unica medida del estado de salud de una poblacién y en la
consideracién de que hoy la medicina permite una larga supervi-
vencia en condiciones de invalidez, como en los casos de enferme-
dades crénicas. En una tabla de supervivencia ponderada por la
edad, el calculo de QALY diria por ejemplo, que un afio de vida en
plenitud equivale a tres afios ganados con una calidad disminui-
da en un tercio. Pero si esta valuacién que puede ser ttil en el pla-
no descriptivo para integrar la “life expectancy” con otros indica-
dores colectivos de salud y de enfermedad, ha sido objetada con
algunas criticas basadas en la inexistencia de valores universal-
mente aceptados para medir la calidad de vida; otras en el hecho
de que la menor habilidad, que es una de las caracteristicas valua-
das por QALY, es un concepto variable en relacién a los valores
atribuidos, y no puede ademas prescindir de la eleccién subjeti-
va. En el plano ético, las dudas mas consistentes est4n en el ries-
go de que la eleccién de prioridades asistenciales se orientan hacia
los sujetos reconducibles, con bajos costos, a la “normalidad”; inter-
pretando esta palabra de un modo arbitrario y discriminatorio.

Espero que esta parcial casuistica deje claro que la pregunta
“¢Aquién?”, la cual no es por cierto injustificada y ni siquiera nue-
va, estd recibiendo muchas respuestas, algunas basadas en crite-
rios discutibles pero al menos objetivables como podrian ser la
edad o la gravedad de una enfermedad; otras sélo en la preferen-
cia de los que tienen el poder de cumplir la eleccién. Se llega asi
a la segunda pregunta ;Quién decide? Esta viene hecha comun-
mente como una pregunta tnica, pero en realidad contiene dos
cuestiones distintas: ;Quién decide a cual enfermo curar, con un
determinado sostén terapéutico, en un momento determinado?
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;Quién decide las investigaciones, las técnicas, los recursos huma-
nos, los modelos organizativos, las inversiones monetanag mas
apropiadas para enfrentar un determinado problema colectlvg de
salud? La pregunta comprende temas microéticos y macro_étlcos
(uso las palabras micro y macro con respecto a las dimensiones;
no a la relevancia de sus valores).

Actualmente la discusién bioética se concentra sélo en la pri-
mera sub-pregunta: “;Aquién?” y la practica le responde, méas que
confiando en el juicio de los médicos, con mucha fantasia. Cuan-
do en los Estados Unidos se introdujo un costosisimo interferén
como posible terapia para la esclerosis multiple, la eleccién entre
los muchisimos candidatos a usarla, fue echada a la suerte. En
otros casos se usé una computadora programada con los datos de
todos los pacientes; o bien se adopté el criterio del “ﬁr_st?cgme, ﬁ_rst
served” (quien llega primero es servido primero), o el juicio ha sido
confiado al “bioeticista”, una nueva profesién, que como la del eco-
nomista (quien debe hacer “cerrar” los balances monetarios),' del?e-
ra encuadrar los balances morales de una institucién san.1§ar1a.
O bien, en antitesis a este método monocratico, ha sido utlhzad’?
la televisién para proponer a los telespectadores “a quién salvar”,
informandoles previamente de las caracteristicas (no los q?mbres
de los aspirantes a la cura). Comprendo que esta numeracion pue-
de parecer irreverente. No pretendo sin embargo menospreciar ni
a las dificultades ni a la voluntad de encontrar métodos apropia-
dos, ni a la exigencia que a veces subsiste de definir criterios éti-
cos que atafien a las curas o la supervivencia de una persona a
cambio de otra.

Confieso, sin embargo, que para tales problemas no he ident'i—
ficado hasta ahora orientaciones precisas. Me detendré en cambio
en la segunda sub-pregunta ligada al interrogante: “‘z,Cuéles recur-
sos y por cudles acciones?”. La tradicién y las relacmm/es 'del poder,
atribuyen en este campo una funcién especial a los me(_ilcos, como
profesién organizada e influyente. Pero podria haber riesgos s la
sociedad les confiase, sélo a ellos, la definicién de prioridad en la
medicina. Sobre esto, George Bernard Shaw, habia ya a_dvertld’?
en una de sus paradojas, en el prefacio de “The Doctor’s Dilemma”™
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v pl(;z ie:isirll)ﬁz.a(rilza clle G. B. Shaw, estaba dirigida hacia el excesi-
: u1ao a los médicos; pero igual perpleiid d
gir hoy ante una tendencia o ologia tradicone e
' puesta. La deontologia tradicional p;
nde id
enrealidad a los médicos, ya sea de limitar Sus prescripciones )Ir) suE:

[4]

I})):;)Srtl;i:des pﬁk}licas ¥y personales. Si no estuviera en log primeros
» €S en etecto, el deber de los médicos act j

. de uar junto a los ciu-

dadanos para que todos Interioricen el concepto de prioridad ancé:s
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tuida por una ética monetarista. Aquellos que por su profesién ven
las enfermedades tienen, en primer lugar, el deber de hacer todo lo
que sea de su competencia para el individuo enfermo; pero también,
si fuera necesario, solicitar medidas de amplio alcance apropiadas

para combatir las enfermedades.

({Cuales medidas? Estas son cominmente seleccionadas por los
que detentan el poder y en sus propios intereses. Estas responden
al criterio del beneficio econémico més que al de la salud, dos exi-
gencias que pueden converger pero también oponerse. Y habitual-
mente, las prioridades asi seleccionadas, no responden a las exi-
gencias de ahorro y eficacia. Haciendo la tentativa de evaluar com-
parativamente, en relacién a los medios empleados y a los recursos
colocados, cudles han sido los mayores progresos logrados en la
lucha contra las enfermedades y en la promocién de la salud, me
ha sorprendido una novedad de los dltimos decenios. Adn en los
anos 50, los mayores sucesos tenian esta doble matriz: eran el resul-
tado de trabajosas experimentaciones cientificas, y habian sido
difundidos a través de productos industriales. Este fue el caso de
los dos descubrimientos que en aquel perfiodo han salvado proba-
blemente maés vidas y evitado mayor nimero de invalidos: los anti-
bidticos y la vacuna anti-polio. Desde los afios 60 hasta ahora, pode-
mos ciertamente registrar otros importantes descubrimientos; pero
no ha sido encontrado (me parece) ningin producto que haya teni-

do un impacto positivo de tanta importancia.

(Cuales han sido, sucesivamente, las innovaciones que han
evitado mas enfermedades o salvado mas vidas? Cada uno podria
sugerir su propia lista. También yo voy a hacerlo, quizas arbitra-
riamente, incluyendo: 1) la terapia de la gastroenteritis infantil
mediante rehidratacién con agua, sal y azidcar; realizada en los
paises pobres; 2) la prevencién del infarto al miocardio y de otras
enfermedades cardio-circulatorias, con el cambio del estilo de vida
(nutricién, actividad fisico-deportiva, abolicién del cigarrillo y con-
trol de la hipertensién) llevada a cabo en los Estados Unidos y lue-
go en otros paises desarrollados; 3) 1a prevencién de las enferme-
dades gastro-entéricas mediante el uso cotidiano del agua hervi-
da, en todas las casas; efectuada principalmente en China.

83




Ninguno de los “descubridores” de estos métodos ha ganado el
premio Nobel, aunque lo hubiesen merecido al menos como otros
cientificos. Ninguno de estos métodos requiere tecnologia de avan-
zada, ni farmacos, ni mercancias costosas; al contrario, éstos han
contribuido a reducir su uso, y por eso a abaratar el costo de la
asistencia. Sus caracteristicas estdn en obtener el maximo resul-
tado con el minimo de medios; en no tener contraindicaciones de
naturaleza ética, por el hecho de que no crean conflictos con otros
valores e intereses legitimos, ni entre la vida de uno y la de otro.
En solicitar, antes que en delegar la propia salud a profesiones y
a instituciones especializadas, una participacién propia y respon-
sable y en estimular, por eso, una unién profunda entre el dere-
cho a la salud y el deber de contribuir personalmente a mante-
nerla y a promoverla; en responder a la pregunta ;Quién decide?
con atribuirle esta tarea a cada sujeto informado sobre sus posi-
bilidades y convencido del uso de los medios a su propia disposi-
cién. No quiero sobrecargar de significados morales esta experien-
cia, ni sostener que estas orientaciones sean consideradas exclu-
sivas, o bien generalizables a todos los lugares y para todas las

enfermedades. Se podria hacer una lista con cientos de progresos
en la salud obtenidos por otras vias, con métodos diversos y aun
opuestos a los que he sefialado. Me parece cierto, sin embargo,
que éstos contribuyan con la fuerza de sus resultados, a delinear

algunos puntos fundamentales de una ética en el campo de la prio-
ridades en la medicina. '

Experiencias de este tipo, podrian también ayudar a circuns-
cribir, pero sélo numéricamente, los dilemas morales que nacen
en los casos en los que se deben tomar decisiones de vida o de
muerte que contrastan con los principios fundamentales: me refie-
ro al valor intrinseco de cada existencia humana que no puede ser
estimado en base a la “calidad de vida” y que no estd comprendi-
do en el criterio utilitario de “procurar el mayor beneficio al mayor
numero de personas posibles”. No quiero excluir todavia este cri-
terio, ni desplazar la exigencia de ubicar los recursos en base a
elecciones éticas sostenidas por evaluaciones posiblemente obje-
tivas. No hay ninguna duda, de todos modos, que la observacion
de Enghelhart Jr. tiene una base real, que es dificil conciliar las
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diversas exigencias asistenciales: la regl_llfacién dg 10: cdo(sltosl, lca
calidad e igualdad para acceder a los servicios, la. l1)11berPa ;aeevi 1:
cién. Se podria, incluso, decir que es casl 1mpos(11 : e.t, ero se vol-
yverian ciertamente menos diﬁcﬂes:. a) si los me ,1osu(fc(xinc o
sen usados de un modo mas apropiado, b) s1 mas a 1a e qm‘xlisos
los recursos monetarios se pensara mayormente en los rigfesm-
cientificos y humanos, que comprenden a las func1c;1;es gno esio-
nales pero también a aquellos que pued.en poner en etoir;'l ono cada
grupoy organizacion social en cuffﬂ(uner m.ovm_nei;l colec apu,n-
incluso personalmente cualquier cmdadapo, c)sia im‘ de apun-
tar a los servicios sanitarios para conseguir sus pr(;ls’ acl1o 28 direc
tas, se pensara también en sus Euncmnes como vel 1((:11; 1ob;i)enestar'
seguir “una cultura de la salud yuna autopoyesis A De Sohda:
d) si fuesen utilizados mas agxph?n.xerétenl‘c; ?ec;l;;gi g relos souda
i ontanea y organizada; e) si ade de 108,
;13 zxigsa?ase para);naximizar el im.p,acto posﬂ;wq quci1 cei(ia ':\(c)(t;:(l;
dad humana, a partir de la educacién, del trabajoy de lap
cién, puede tener en favor de la salud.

El mismo tema ha sido formulado por Lorenzo TOI‘flatIS (C(Z:
cer Epiderniology, marzo-abril 1992) en estos texjmlngs.bluno s;er fme
] ra la salud son inevitable e
de preguntar si los recursos pa ible ¢ irreme
1 1  tal escasez es una decision p .
diablemente escasos, o bien st ta . , LS co.
En nuestra sociedad el imperativo del interés condiciona y h?a “
domina la prioridad de la investigacion, y como conseczzenr:(; '
] J 1 sdica. donde la prevencion repres
sistema de asistencia médica, . represe! /
i i mita al repar
ini 7 eguido, el discurso se li epar
la minima parte". Demasiado s : ta al repor
6di ética distrl
s médicas, es decir a una
to de los gastos para las cura es o
; ita al examen
i 1 muy restringido; se im .
butiva concebida de un modo : |
ici necesario
iori cina, antes que al impulso
de las prioridades en la medi , s
j { es humanas,
arquia de las necesida _
ara obtener que, en una jerar nanas,
Eualquiera tiene el poder decisivo de otorgar a la salud la
prioridad que le atribuyen, medianamente, las personas.

Seria interesante analizar si esto alguna vez suce'tlil(;l ;I;f\; (;I:SZ
en el siglo XVIII, en la eleccion de algunos s.ob.eranos 1oueos ados
ciertamente en las politicas de muchos gobier nos1 euzsfbﬂidad .
fin del siglo XIX y el inicio del XX, cuando surgio la p
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reducir el impacto de las enfermedades infecciosas. En el ltimo
medio siglo, surgi6 en algunos paises cuando el Welfare State no
fue concebido sélo como un sistema asistencial. Pero en conjunto,
la posibilidad de la salud no se ha afirmado todavia en la econo-
mia, en los actos de gobierno, ni en las orientaciones de la socie-
dad. El enfrentamiento puede parecer esquematico, pero es sabi-
do que en gran parte de las naciones, los gastos prioritarios son
los militares. Estos ascienden, en el mundo, a 1. 700 millones de
ddlares por minuto; y son en proporcién a las rentas, tres veces
mds altas en los paises subdesarrollados; a su vez, estos reciben
armas de los paises mas ricos, es decir que aquellos paises que
tendrian mayor necesidad de destinar sus recursos para la salud,
mas gastan en armas. Esto ha sido evaluado por Christie W. Kie-
fer con los actuales gastos anuales para fines militares; cada 35
segundos se pueden construir escuelas para 30 mil nifios o ali-
mentar a 22 mil personas por afio. Doce minutos bastan para cons-

truir 40 mil centros médicos equipados; por cada 150 minutos (dos

horas y media) el dinero corresponde al balance anual de la Orga-

nizacién Mundial para la Salud, y lo que se destina en 12 dias,

alcanza para suministrar agua descontaminada para todos los
paises pobres. :

Pero en esta sede, mas que las cifras, interesa el problema
moral. J. Harris lo ha expuesto en estos términos: la amenaza a
la vida de los ciudadanos que pudiese surgir por enemigos extran-
Jjeros y que podrian justificar los gastos militares, es normalmente
futura o tedrica; la propia vida se encuentra cotidianamente expues-
ta a riesgos inmediatos por la falta de atencién médica. Por eso
debemos “adoptar el sano principio de que los peligros reales e
inmediatos deben ser enfrentados primero que aquellos teéricos”.
Este principio deberia inducir: “a dar casi siempre al presupues-

to sanitario, la prioridad con respecto al presupuesto destinado a
la defensa de la Nacién”.
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9. Etica de la Prevencion

Este re-equilibrio no contempla sélo el balgncg dei las Na(c)u;)a;
nes y los recursos destinados a los valores‘ principa estconéam
salud y la instruccién, y no es sélo monetaljlo. I'ml()lorlt:?c;esdada_

i i litico. en la conciencia de
bios en el clima moral y po , cia :
i i eterminar una
i de los gobiernos, podrian r
nos, en las prioridades podriar ax un:
i 16 acia este probiema.
d de reaccién de la poblacion :
oo capacies lquier otra via, una
se, por esta o cuaiq ,
Pero aun cuando se afirmase, ' : ' 2
mayor prioridad de la salud, la ventaja en lo 1nm<’-:‘d1ato, a 1,a ?u;nde
nidad sufriente no eliminaria el problema ﬁllosoﬁ§o g }I)Eratc ;caﬁn
i sto ,
istri i6 sos destinados a la salud.
la distribucién de los recur : : Bistos 2
e ser ilimitados.
1é i o pueden ciertamen :
habiéndose incrementado, n ' m s :
: as “eleccio
Ambi blemas: la discusion sobre
En este ambito hay dos pro : o
i e es 1mposl
jgicas” aquellos casos en los qu
nes tragicas”, es decir en s ; . osibe
no decidir a qué enfermedades, a que categoria dg cm_(z;()llemen_
incluso a qué persona atribuir los medios que sean 1nevi

te circunscriptos; y el tema, no sustitutivo del precedente, de la
“prioridad de la prevencién”.

i s mas
Existen todavia en este segundo tema, muchos equlvzggn mis
bien banales. El primero esta en contraponer la p_revErlx O o
S . . ia.
na irremediable antinom '

cura, como si existiese u bl cgar e
esta ,en afirmar de palabra el valor practico 'de la pgevlenci?aéignes

negarlo en los hechos. En realidad, los gobiernos ae as
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desarrolladas dedican a este fin no mas del 3-6% de los gastos sani-
tarios, y las pobres una alicuota generalmente menor; también los
ciudadanos prefieren por lo general, la construccién de un nuevo
hospital a invertir en favor de la prevencién (actividad que se nota
menos y tiene efectos menos inmediatos). En otras palabras se pue-
de decir, haciendo referencia a la mitologia griega que Igea —la dio-
sa de la preservacién de la salud— se ha convertido en la hermana
pobre de Panacea, la diosa que promete un remedio para cada mal.
El tercer equivoco esta en considerar intervenciones, como por
ejemplo, los diagnésticos intrauterinos como prevencién de las
enfermedades, ya que revelan anomalias y malformaciones feta-
les. Salvo por casos excepcionales, en que un bebé puede ser ope-
rado en el utero, la decisién que puede ser adoptada es otra: la de
prevenir no una enfermedad, sino el nacimiento mismo; una deci-
sion que puede ser aprobada o bien considerada como inapelable
o bien criticable, pero que no es moralmente neutra.

El cuarto y banal equivoco, es tal vez el mas difundido, y
estd en confundir dos campos y sujetos diferentes de la preven-
cién. Existe por un lado la “prevencién primaria” y la “promo-
cién de la salud”, que se proponen conjuntamente prevenir las
enfermedades y mejorar las condiciones psico-fisicas de los indi-
viduos. Estos tipos de prevencién tienden a movilizar la capa-
cidad preventiva, que es fruto de decisiones llevadas a cabo en
otros campos: la difusién de la instruccién, la humanizacién del
trabajo. el mejoramiento de la nutricién, de la vivienda y de la
vida urbana y del espiritu de convivencia y solidaridad entre
los ciudadanos. Tales recursos, indirectamente, contribuyen en
forma decisiva al mejoramiento de la salud; ya sea porque logran
cambiar las condiciones objetivas de la existencia o porque des-
arrollan en los individuos conocimientos y estimulos aptos no
para obligar, sino para favorecer la libre adopcién de compor-
tamientos mds saludables. Existen por otro lado la “medicina
preventiva”, y la “prevencién secundaria”, que son actividades
especificas de la medicina: vale decir, los servicios dirigidos a
las personas con el fin de diagnosticar y curar las enfermeda-
dés en su fase pre-sintomatica o inicial para obstaculizar su pro-
greso y minimizar el dano.
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Un equivoco menos banal, pero bast.ante difundido, estd com-
prendido en la afirmacién de que prevenir cuesta menos que curar.
En muchos casos es verdad. Pero si se razona exclusivamente en
términos monetarios, es facil observar que la I')revencié.n puede ale-
jar y atenuar la enfermedad pero no puec}e evitar lavejezy l(_)s pro-
cesos que conducen a la muerte; es decir, las fases de .1a .v1da en
que los gastos terapéuticos devienen mas caros. Expru.r}lendo al
limite este razonamiento, y prescindiendo de cada evaluacién moral,
se podria decir que el ahorro mayor se reahzgna no con la preven-
cién pero si con la eutanasia forzosa de los sujetos que nacen enfet'*-
mos y necesitados de muchos cuidadog, o de aquellos que contrai-
gan enfermedades crénicas o de cualqme.ra que alcanzase una e/da.d
muy avanzada. En cambio, si sin descuidar los aspectos e:tion‘?ml-
cos, se razonase incluso en términos humanos, la aﬁrmaclo'n ‘pre-
venir cuesta menos que curar” si resulta una errdad sus.tanmal por-
que puede ahorrar o atenuar muchos sufrimientos evitables.

Pero aun esta afirmaci6én no puede ser generaliza.c%a; debe ser
comprobada y puede ser también confuta(-ia, en relacién a la vali-
dez de las diferentes medidas de prevencién. Se ha comprobado,
por ejemplo, que el diagnéstico prematuro dg los tumores malig-
nos de cuello uterino es ttil para ahorrar vidas humaqas como
medios terapéuticos; pero en el cancer de prés‘tata,‘ aun s1’e1.1do los
métodos validos para demostrar su presencia asintomaética, no
hay demostracién alguna de que el screening precoz y 1.a opera-
cién en forma sistematica reduzcan el indice de mortz}hdad. En
los exdmenes autépsicos de hombres mayores de 50 afios falleci-
dos por otras causas, ha resultado que casiun te.rcm terpa un car-
cinoma prostéatico latente y por lo tanto inocuo; d1agno_st1car y ope-
rar estos casos hubiese podido ser dafnoso por 1os_ riesgos y las
secuelas de la intervencién, por los efectos psicologicos del saber-
se canceroso y aun por los costos de las curas. Quando la preven-
cién est4 ligada a la modificacion del comportamiento, comunmen-
te el balance es positivo ya sea en los que respectg ala sa}ud (ie
las personas o la reduccién de los gastos san;tarms. El e!emp Cj
més demostrativo es la disminucién en el habito de fumar; cuan
do esto sucede se puede decir que el dafio lo sufren los prodgcto—
res y vendedores que ven reducidas sus ganancias y la ventaja es
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para el que deja de fumar (salvo que esto no traiga una profunda
depresion...). Pero en otros casos similares, no todo es asi de cla-
ro. En “Leggenda e realtd del colesterolo” (Bollati Boringhieri,
1993), Marco Bobbio ha resumido muchos datos que confirman
que el riesgo de infarto es mayor cuando hay exceso de colesterol
en la sangre; pero también ha documentado que no existe ningu-
na prueba que demuestre que el promedio de vida de una pobla-
ci6én se prolongue, modificando la dieta o tratando constantemen-
te con farmacos bastante costosos a aquellos individuos que ten-
gan un nivel anormal de colesterol. Resulta claro con este ejemplo
que cuando las enfermedades son pluricausales, es decir asocia-
das a diversos factores, la idea de prevenirlas actuando contra “el
enemigo” que nacié en la era micrébica con la difusién de las vacu-
nas, a menudo no es ni valida ni conveniente.

Son medidas preventivas de caracter primario, importantes,
poco onerosas en el Ambito sanitario y muy convenientes para la
salud, pero muy comprometidas en términos de modificaciones
ambientales, es decir, de transformaciones, ya sea de las infraes-
tructuras o de los modelos de produccién y consumo. Frecuente-
mente, y como consecuencia de estas medidas, han derivado los
mayores resultados. Por ejemplo: los efectos benéficos que tuvie-
ron a fines del siglo XIX la prohibicién de trabajo para los meno-
res, la reduccién en las horas de trabajo y las medidas a favor de
las trabajadoras embarazadas. Se puede también citar un episo-
dio anterior: cuando en Londres (en el aflo 1854) durante una epi-
demia de célera, John Snow descubri6 que la enfermedad estaba
siendo difundida a partir de Broad Street a través de una tuberia
de agua contaminada. Una vez que ésta se cerrd, la epidemia ces6.
John Snow debi6 superar incomprensiones, pero sucede que cuan-
do hay grandes intereses en juego, son atin mas las resistencias
para aceptar la existencia de una relacién de causalidad entre las
enfermedades y las condiciones ambientales. Cuando se discutié
en el Senado del Reino Italiano la ley sobre el trabajo de los meno-
res, el senador industrial Alessandro Rossi (en la reunién del 10
de Diciembre de 1985) afirmé: “puestas al dia las condiciones higié-
nicas, el trabajo se torna util y provechoso para los ptiberes y sus
familias. No siempre el trabajo es perjudicial. Por ejemplo, los tra-
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bajos en las minas preservan de la tisis; asi como también se pre-
servan de ciertas enfermedades aquellos que trabajan el cobre y el
cuero”. Respecto a los casos citados y en aquellos que hacen a la
realidad de nuestros dias, la demostracién del nexo de causalidad
puede ser menos evidente; y las modificaciones necesarias para los
fines preventivos, pueden ser mas complejas que la de no cerrar
una tuberia de agua y sacar de otra, o bien eliminar el trabajo de
los chicos. En cada caso es raro que se pueda hablar de costo nulo;
se debe precisar también que la relacién entre costos y beneficios,
evaluada en términos macro-econémicos, es analizada en forma
asimétrica porque las personas sobre las cuales recaen los _costos
y aquellos a los que les trae beneficios raramente son los mismos.

Me he referido hasta ahora a la evaluacién préctica de la acti-
vidad preventiva. Espero que hayan quedado claro dos puntos:
a) que en muchos casos la prevencién de las enfermedades es el
efecto a veces esperado, pero frecuentemente mas espontédneo de
los progresos de la civilizacién y de la afirmacién de otros dere-
chos humanos y sociales; b) que en la accién sanitaria especifica
es necesario un re-equilibrio de los empefios entre la asistencia
a los enfermos (general y especializada, domiciliaria y hospita-
laria), la medicina preventiva y la prevencién primaria; que sm
pasar por alto ninguna de estas tareas, refuerce la prevencion
primaria. Las motivaciones econémicas convergen comuinmente,
pero no siempre, sobre esta exigencia la cual me parece contener
de modo univoco tres motivaciones éticas que yo definiria: la vir-
tud anticipadora, el principio de universalidad y la atenuacion
de los conflictos.

Uno de los privilegios éticos de la prevencién esta en su virtud
de 1a anticipacién, en la capacidad de intervenir con el fin de evi-
tar el dafio. La equivalencia salud-bien y enfermedad-mal, como
la atin mas radical por su irreversibilidad vida-bien y muerte-mal,
pueden ser asumidas como distinciones bésicas entre los valorgs,
como lo sefiala Jonas con su “si a la vida”. Es verdad que la dlSj
cusién filoséfica lo pone alguna vez en duda, asi como también si
existen casos en que pueden ser considerados contrariamente.
Pero se puede agregar que la autonomia de un sujeto presupone,
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junto a la libertad, la capacidad de gozar de ella teniendo a su dis-
posici6n los conocimientos o las condiciones psico-fisicas idéneas.
Ni siquiera ésta vale como regla general, pero estd ampliamente
reconocido que la salud es un factor que casi siempre favorece la
libre eleccién y la participacién en la vida de la comunidad. Has-
ta los que han definido a la salud en sentido instrumental, como
capacidad del sujeto de cumplir con los deberes que le vienen asig-
nados, en el querer someterlo con fines heteronémicos reconocen
implicitamente este valor. Finalmente (pero quizas es mejor decir
en principio) la prevencién tiende a consentir la realizacién de un
programa vital inscripto en el c6digo genético, oponiéndose justo
a tiempo a las enfermedades que pudiesen alterarlo o interrum-
pirlo prematuramente. Se puede objetar que los programas gené-
Jicos prevén, a veces, enfermedades de caracter endégeno y que
muchas enfermedades exdgenas tienen un origen natural. Pero
la prevencién tiende justamente a corregir tanto estas condicio-
nes como las enfermedades antropégenas; puede ser por esto éti-
camente basada en toda accién especifica de la especie humana
tendiente a favorecer el pleno cumplimiento del ciclo vital de cada
individuo, a garantizarle un mayor “empowerment” (potenciamien-
to de la facultad junto con el poder) y a permitirle por eso ser él
mismo un agente moral.

Otra motivacién reside en el principio de universalidad. Con-
siste, en este caso, en el hecho de que la prevencidn tiene una capa-
cidad tendencialmente igualitaria. Asi se ha expresado, incluso en
el pasado, en las medidas del saneamiento humano o en la de la
vacunacién adoptada en la lucha contra la viruela, el célera, la
tuberculosis y la poliomielitis, de las que se beneficiaron mas o
menos todas las clases sociales y para algunas enfermedades todas
las naciones del mundo. Hoy se ha agregado otra constatacién que
ha sido senalada por el epidemiélogo Rodolfo Saracci (I.e Monde,
10/10/1990): “el mecanismo que tiende a lograr el derecho iguali-
tario a la salud para todos los ciudadanos a través de un igual acce-
so a los servicios de diagnéstico y curativos es absolutamente vital,
pero corre el riesgo de convertirse siempre en mds costoso y menos
igualitario. El unico medio para enfrentar simultdneamente el volu-
men del gasto y la desigualdad en la proteccién de la salud, es la
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prevencion... Ella elimina desde la raiz una de las desigualdades
mds relevantes y comunmente preriada de consecuencias en el pla-
no personal: la desigualdad entre una persona afectada por una
enfermedad y una persona que goza de buena salud. Toda la medi-
cina tiene como meta la salud, pero sélo la prevencién tiene como
caracteristica intrinseca y como fin especifico la igualdad de cada
ciudadano en el campo de la sanidad”. Uno de los filésofos italia-
nos que han analizado la relacién entre ética y salud, Salvatore
Veca (en Questioni di vita e conversaziont filosofiche, 1991 p. p.
193-201), después de haber examinado la tensién entre utilidad y
derechos, ha sugerido “qué cosa une a utilitaristas y kantianos”. Kl
afirmé: razones de utilidad y razones de derecho son esencialmen-
te razones impersonales y neutrales respecto al agente; ellas son o
pretenden ser razones para cualquiera. Esto es que coliga las dos
perspectivas principales y la tendencia a la untversalidad que es,
junto al efecto del punto de vista objetivo en ética y una huella de
la venerable regla de oro. Adoptar el punto de vista ético coincide
aqui con el mdximo esfuerzo de echar una mirada unipersonal sobre
nuestra vida. La pregunta “;Cémo debemos vivir?” debe reformu-
larse mds precisamente: “;Cémo cualquiera deberia vivir?” Puede
darse que la prevencién sea un terreno fértil para confirmar o para
hacer avanzar esta reflexién.

El principio de atenuar los conflictos no puede por cierto sig-
nificar que la prevencién pueda eliminar los contrastes: ni aque-
llos entre los intereses, ni aquellos entre los legitimos valores
humanos que sean poco conciliables entre ellos. Pero puede redu-
cirlos. Engelhardt Jr. sostiene que “un sistema que concentra sus
propios recursos en la medicina preventiva pone en conflicto a aque-
llos que requieren ya asistencia sanitaria, a favor de aquellos que
podrian en un futuro ser salvaguardados de los males provocados
por las enfermedades prevenibles”. Se puede observar que esta dis-
puta se verifica (no necesariamente) en el caso de la prevencion
médica, la cual recurre a los mismos recursos que pueden ser des-
tinatos a la terapia; mientras no existe o es de todos modos menor,
en la prevencién primaria y en la promocién de la salud que se
basan en la movilizacién de otros recursos comprendidos los com-
portamientos personales.
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Otro tipo de conflicto ético se encuentra en el ejercicio mismo
de la profesién médica. El tema, generalmente, ha sido tratado
con ironia; raramente analizado profundamente. Lo traté por ejem-
plo Bernardino Ramazzini, en el tratado en el cual describe en
1700, las enfermedades de casi todos los trabajadores de la época
hablando de los médicos. Lo hace en estos términos: “es sorpren-
dente como durante graves epidemias, fiebres malignas, pleuritis
y otras enfermedades que se difunden en la poblacion, los médicos
clinicos permanecen inmunes casi como un privilegio de su profe-
sion. Esto, creo, que se puede producir no tanto por las precaucio-
nes adoptadas, sino por el mucho ejercicio y por su buen humor;
porque regresan a casa bien cargados de dinero. He observado que
los médicos no estdn nunca tan mal como cuando nadie estd mal;
este fenomeno se me ha hecho evidente en los tltimos cinco afios,
en los cuales mejoradas las condiciones higiénicas, no se ha veri-
ficado ninguna epidemia”. En sustancia, los médicos actiian segin
“ciencia y conciencia”, que son los dos imperativos morales de la
profesién, pero viven y ganan en proporcién a las enfermedades.
Hay un tercer mandamiento, el de los intereses, que atin cuando
no influya en las prestaciones, puede crear una situacién conflic-
tiva con ciencia y conciencia. La actividad curativa de los médi-
cos estd en si misma impregnada de valores morales y es de todos
modos destinada a persistir hasta que existan las enfermedades.
Esto es para siempre: pero puede ser bueno resolver, al menos en
parte, la antinomia que he sefnialado coparticipando los médicos a
preservar la salud. No he comprobado su autenticidad, pero me
pareci6 indicada la solucién que se aplicaba a este problema en la
antigua China: al médico de la familia se le pagaba mientras que
todos estuviesen sanos, pero el pago se suspendia cuando alguno
de los miembros de la familia se enfermaba, por la simple razén
de que su deber era principalmente el de mantener a todos en bue-
na salud. Una versién moderna de esta orientacién, est4 en la apli-
cacién que se esta cumpliendo en los Estados Unidos, y en algu-
nos paises europeos, para asociar a los médicos, atin incentivan-
dolos econémicamente, a los programas de prevencién.

Probablemente, el conflicto mas profundo que la prevencién
puede atenuar, es el que surge de la practica de los trasplantes.
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Para evitar equivocos es ttil remarcar: a) que a veces el trasplan-
te puede ser el Unico medio para recuperar la salud y para salvar
la vida; b) que la donacién de érganos, como promesa hecha por
la persona o como decisién post-morten de los familiares, es uno
de los actos mas profundos de la solidaridad que se puede cum-
plir. Considerando esto, se debe reconocer que el trasplante de
6rganos vitales es también la expresion de dos quebrantos; por-
que un individuo (el donante) ha muerto precozmente, general-
mente joven y muchas veces victima de un accidente, y el otro (el
receptor) se ha enfermado gravemente de no poder sobrevivir si
no es aplicando, con intencién honesta, el principio “mors tua, vita
mia”. No existen muchas investigaciones epidemiolégicas o clini-
cas, para establecer cuantos de estos casos se hubiesen podido sal-
var, la vida de uno o la salud del otro o bien a ambos, con la utili-
zacioén de medidas preventivas o de curas precoces. Me ha ocurri-
do en cambio, después de que en Italia se establecié la
obligatoriedad del casco para los motociclistas y que gracias a esto
se redujo a la mitad el nimero de los accidentes fatales, escuchar
a un cirujano lamentarse “no podemos hacer mas trasplantes”.

Aun siendo un admirador de los milagros que a veces logran
los cirujanos, me ha venido a la mente escuchando esta frase, una
evaluacién de Platén (La Republica, 405 A. C) quien consideraba
més desafortunada que armoniosa, una ciudad que tuviera “la
necesidad de médicos y de jueces hdbiles”. El consideraba vergon-
z0s0 “verse obligado a recurrir a una justicia ‘tomada’a préstamo
de otros, como patrones y jueces por falta de recursos personales”,
como también a “recurrir a la medicina para toda otra razén que
por heridas o ciertas enfermedades que se repiten cada afio ({la
malaria?) pero por la pereza y el régimen de vida”. Hoy dia sabe-
mos que por la justicia, mas alla de los recursos personales, es
necesaria la equidad social; y por la salud ademaés del régimen de
vida, un ambiente saludable. Pero se puede todavia compartir la
meta: actuar de modo oportuno y apropiado para promover y man-
tener estos dos valores, conjuntamente indispensables para la con-
vivencia civil y el bienestar personal, y para evitar delegarle a los
jueces y a los médicos, aunque sean habiles.
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10. ;Cudl salud y cudl contrato
entre medicina y sociedad?

.Existe un acuerdo sobre el hecho de que la salud sea un bien
a preservar y a promover, y que constituya un valor en si? En el
pasado no siempre fue asi y ni siquiera en el presente. En el Medioe-
vo, por ejemplo, cada valor fue subordinado a la eleccién de la
redencién. Se afirmé la idea de que puede existir una salubris
infirmitas, si una enfermedad lleva hacia Dios, y una perniciosa
sanitas si la salud lograda a través del placer aleja en cambio de
Dios. Quisiera agregar que en la era moderna el pensamiento reli-
gioso ha casi siempre reconocido la intrinseca virtud de la salud
y que una concepcién laica de la vida ha abierto el camino a la
bisqueda individual y colectiva del bienestar. Pero estoy obliga-
do a poner el verbo en condicional. Persistirian en realidad en
muchas religiones viejos residuos, especialmente de la idea de que
podria existir una salubris infirmitas; y se encuentran, por otro
lado, corrientes de la ética laica que conciben a la salud de un
modo instrumental o bien exaltan las curas médicas hasta otor-
garles un valor que trasciende la vida misma.

Una concepcién instrumental es claramente enunciada, por
ejemplo, en What kind of life (Simon and Schuster, 1990) un libro
ciertamente estimulante de Daniel Callahan, presidente del Has-
tings Center. El afirma que respecto al bien particular de los indi-
viduos “la mds alta prioridad estd atribuida al bien comuny la
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salud colectiva de la sociedad”. La salud, segin Callahan, es en
sf misma un medio para alcanzar los fines de la sociedad: mante-
ner en orden el sistema legal y el sistema politico, asegurar un
fuerte funcionamiento de las instituciones que regulan estos sis-
temas, trabajar para obtener un sélido orden econémico que es el
vehiculo de la estabilidad y de la fuerza de la Nacién, reforzar la
defensa nacional, desarrollar y transmitir los conocimientos y la
cultura ya sea por fines econémicos o porque florezcan “nuestras
instituciones y tradiciones”. Preservar finalmente aquellas insti-
tuciones que constituyen los vinculos profundos de una sociedad:
la familia, las organizaciones de caridad y filantrépicas, la Igle-
sia y otras asociaciones voluntarias. Una de las justificaciones de
esta tesis es que, con algunas excepciones, el nivel de la salud indi-
vidual y colectiva en los Estados Unidos no llega al punto de com-
prometer el logro de estos fines y que en tanto haya defectos en
las instituciones sociales, la causa no estd ciertamente ubicada
en la mala salud de quienes de ella participan. La polémica, en
esta como en otras obras de Callahan, es también asociada a la
critica hacia la dilatacién desmedida del concepto de salud, (asi
escribe “ninguno de estos fines, necesita de una salud éptima o
perfecta; esos son compatibles con una vasta gama de enfermeda-
des e inhabilidad individual”) y del costo creciente de las curas
médicas que, aunque sean necesarias para los individuos, no res-
ponderian a los intereses de la sociedad como él las define.

Otra concesién laica, y en ciertos casos declaradamente mer-
cantil del uso de la salud, es la que se basa en la dilatacién del
consumismo médico que llega a usurpar la vida. Este fenémeno
ya analizado en el capitulo IV, es criticado por muchos: no sélo por
su incidencia en los costos de las curas, sino también por sus impli-
cancias éticas y por los fracasos a los cuales puede llevar la medi-
cina misma. Sobre esto ha escrito Roy Porter: “el prolongamiento
de la vida y el aspirar a una salud perfecta (belleza, juventud, feli-
cidad) son intrinsecamente condenados a la autoderrota. Se apli-
ca necesariamente la ley de las ventajas decrecientes. Se puede ayu-
dar a un mayor niimero de personas a llegar hasta los 80 0 90 arios.
Pero como todos los geriatras saben, esto no equivale a conferir ni
autonomia, ni conciencia, ni la movilidad del individuo. Prolon-
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gar la vida es médicamente posible, pero cominmente no es una
vida plena sino que estd expuesta al abandonoy la degradacién...
jQué destino ignominioso el de la medicina si sélo debiera obtener
pequerios logros en la vida de las personas pero sin ninguna ale-
gria!l... Es obvio que la prolongacién de la vida ~la abolicién de la
muerte—~ acaso por medio de alguna variante de la invernacion, no
seria una solucién sino sélo un agravamiento de la misma’.

Pero esto ya se habia manifestado, como lo saben los lectores
de Swift, en el reino de Lunggnagg, uno de los tantos paises que
Lemuel Gulliver visité luego de sus viajes mas famosos a Lilliput
y a Brobdingnag. En ese reino se verificaban cada siglo, dos o tres
partos excepcionales en los cuales nacian igual cantidad de bebés
con una mancha rosa en la frente, marca de pertenencia a los
“Struldbrug”, los inmortales. Cuando lo supe, cuenta Gulliver, fui
invadido por una inefable alegria; sea por la felicidad de un pue-
blo que podia tener tantos ejemplos vivientes de la antigua vir-
tud y que por eso contaba con maestros instruidos con la sapien-
cia de las personas de edad; o sea por la beatitud de los “Struld-
brug”, “los cuales exentos de la calamidad universal que incumbe
a la naturaleza humana, son de espiritu libre y no oprimido por
el continuo temor a la muerte”. Pero al profundizar su investiga-
ci6n, descubrié que la inmortalidad no garantizaba a los “elegi-
dos” ni una perpetua juventud, ni salud, ni vigor. Los “Struldbrug”
se comportaban como el comun de los mortales hasta los treinta
afios; luego comenzaban a sentirse precozmente melancélicos y
depresivos, pensando en los achaques y en la pavorosa perspecti-
va de desgastarse sin poder morir jamas. Cuando el viajero pre-
gunta por ellos y dénde encontrarlos, al verlos descubre que son
seres viejos y decrépitos; él luego comenta que “ese habia sido el
espectdculo mds desolador que nunca jamds habia visto”, y agre-
ga finalmente: “el hombre espera siempre un nuevo dia para v%vzr
y considera a la muerte como el peor de los males... Sélo en la L.sla
de Lunggnagg, la avidez por vivir no era ast de intensa, y eso tenien-
do siempre en cuenta el ejemplo de los Struldbrug”. En nu(.es'tro
tiempo y en nuestra tierra, tengo el temor de que la medlclng
(aprovechando que el ejemplo méas arriba citado no existe y mi
siquiera se visualiza) estd intentando repudiar a la muerte, ale-
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jandola de la éptica humana; pero que obtenga como resultado
paradojal, agigantar el terror hacia ese evento natural.

Mais alla del riesgo de esperar de la medicina no sélo la cura y
la prevencién, sino también la perfeccién, la felicidad y la inmor-
tatidad, se encuentra sobre todo el riesgo opuesto: disminuir el
valor de la salud y de los esfuerzos que se puedan cumplir para
mejorarla. Las discusiones actuales son mas enfervorizadas y difun-
didas desde que ha crecido 1a preocupacién por el costo global de
la atencién médica. Sobre esta vertiente restrictiva se han enun-
ciado tres hipétesis. Una es que el concepto de salud se deba limi-
tar a “cuanto pueda ser garantizada colectivamente con los recur-
sos destinados a ella”; un criterio absolutamente estatico que hace
de la salud un derivado univoco de la politica monetaria. La segun-
da es que se pueda “quitar a la salud el status de bien del valor
intrinseco”; ésta sin embargo contradice la opinién comin de los
ciudadanos, o sea un aspecto fundamental de los derechos huma-
nos. La tercera es la de separar el minimo garantizado de asisten-
cia, el cual debe ser asegurado para todos, de las otras interven-
ciones que vayan mas alla del minimo; las cuales pueden no ser
accesibles para todos pero si para algunos, pocos, muchos o muchi-
simos segln las circunstancias. Esta sugerencia se circunscribe
s6lo a las curas o a la medicina preventiva en un sentido estricto,
pero conteniendo el reconocimiento de una parcial inequidad, la
cual puede constituir una base para la discusién: con tal de que el
“minimo” se acerque lo més posible al necesario; y con tal de que
“las que vayan mas alld” no superen los limites en la bisqueda de
la perfeccién absoluta y de la inmortalidad. Esto significaria ilu-
sién y engano, que quizas son dos componentes imprescindibles de
la accién y de la aspiracién humana, pero que no corresponden cier-
tamente a los fundamentos éticos de la medicina.

Con respecto a la otra pregunta contenida en el titulo de este
capitulo, sobre cuiles son las relaciones y qué contratos son favo-
rables entre medicina y sociedad, Daniel Callahan ha intentado
dar una respuesta en una reunién en el Hastings Center, desarro-
llada el 9 y 10 de diciembre de 1993. Las dos premisas han sido:
a) que la medicina es una institucién distinta en la sociedad, inclu-
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so si sus fines derivan de un cambio dialéctico entre la finalidad
médica y aquellas sociales; b) que las metas de la medicina deben
ser formuladas de modo de evitar una facil medicalizacién de los
problemas sociales.

Sobre esta base han sido formuladas dos preguntas: a) ;Qué
tipo de sociedad podra promover mejor una buena medicina?; b)
/Qué tipo de medicina podra promover mejor una buena sociedad?
Las respuestas han sido las siguientes. La “mejor sociedad” para
la medicina seria aquella que: al) permitir a la medicina conse-
guir sus propias metas intrinsecas; a2) no pedir a la medicina
que haga el trabajo que le corresponde a otras instituciones socia-
les, salvo en las emergencias; a3) no someter a la medicina a los
fines politicos; a4) diferenciar a la medicina de otras institucio-
nes; a5) no orientar a la medicina hacia otras metas de la inge-
nieria social o hacia otros fines que van mas all de la salud. A
modo complementario, 1a mejor medicina para la sociedad seria
aquella que: bi) no urja a la sociedad para medicalizar sus pro-
blemas; b2) no proponga a la sociedad que se dé significado a la
vida a través de explicaciones médicas; b3) no insista en la idea
de que el bien de la medicina es igual al bien de la sociedad; b4)
no afirme que la salud es el dnico bien o el méas noble.

Pienso que ecada uno, frente a esta lista, necesita explicar o tal
vez pedir explicaciones asi como quitar o agregar otros puntos.
También yo, naturalmente quisiera que la lista “a” fuese integra-
da con la afirmacién de que la mejor sociedad (para la medicina,
aunque no sélo para ella) es aquella: a6) que hace lo posible para
prevenir las enfermedades; a7) que promueve una mayor equidad
en la salud, también evitando mecanismos de exclusién y segre-
gacién que puedan provocar enfermedades fisicas, mentales y vio-
lencia en contra de las personas, a8) que pone a la salud como una
prioridad (ni la Gnica ni la mejor, ya que a veces puede resal‘tar
la paz o la libertad). En sintesis, una sociedad que en lo pos1bl_e
no obligue a la medicina al triste deber de empenarse en una acti-
vidad reparadora, tardia y generalmente initil, de los dafios oca-
sionados fuera de su campo de accién. Ademas yo desearia queila
lista “b” confirmase también que la mejor medicina (para la socie-
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dad e incluso para ella misma) es aquella que: b5) cura a cada
enfermo de un modo igualitario, basdndose exclusivamente en la
diversidad de los cuadros clinicos; b6) sabe no sélo prescribir sino
también escuchar y lograr, no sélo con informacién, la participa-
cién activa del enfermo al proceso terapéutico; b7) contribuye con
la prevencién, las curas y la rehabilitacién a mejorar la capacidad
de los indtviduos; b8) estudia las condiciones en las cuales se des-
arrollan las enfermedades, se las sefiala a la sociedad y contribu-
ye en su propio dmbito, sin desviarse de sus otras obligaciones ni
de sus libres decisiones, para modificar los comportamientos y las
situaciones insalubres.

Me parece, de todos modos, que el esquema de Callahan, con
estos y otros agregados mas, puede ser ttil para configurar un
tipo de “contrato” entre la medicina y la sociedad, un acuerdo de
convivencia y de reciproca conveniencia. En las definiciones de
las partes que firman este contrato, deberan evitar la identifi-
cacién de una y de otra con términos restrictivos.

La medicina, no es una actividad desarrollada sélo por médi-
cos, vale decir una categoria profesional especializada y legalmen-
te reconocida que trabaja en instituciones destinadas a ese fin. Su
propia tradicién esta todavia sujeta a dos tensiones. Por un lado,
no todas las actividades que actualmente desarrollan los médicos
pueden ser consideradas como orientadas sélo hacia la salud. Se
puede probablemente incluir en este ambito a la cirugia estética,
cuando ella tiende inicamente a la belleza; pero sin embargo los
ejemplos mas tipicos son los de la vasectomia (recesién total o par-
cial de los conductos deferentes), y la ligadura de trompas, cuan-
do tales cirugias no sean realizadas con fines terapéuticos, sino
destinadas a procurar la esterilidad masculina o femenina. En
estos casos se podria decir que el fin no es el de la salud sino el de
la enfermedad, o mejor una mutilacién que es tal por mas que
haya sido libremente solicitada por el sujeto a operar. Algunas
corrientes bioéticas han propuesto sobre esta base diferenciar (no
para atribuir a una y otra prestacién un voto de mayor o menor
ética profesional, sino para clarificar) al médico que actia como
tal en relacién al que actia sélo como técnico. Pero hay otra ten-
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si6n, esta vez del lado contrario, que se considera como actividad
médica dirigida también a la curacién de las personas enfermas,
al menos en la intencién de quien la ejerce, en la aceptacién de
quien la solicita y también a veces en sus resultados: la que se
desarrolla en el ambito de las “otras medicinas” impropiamente
llamadas alternativas, desde el momento en que sean considera-
das y valorizadas. Se puede observar que en muchos casos tal acti-
vidad escapa a la confirmacién experimental, que ademads no es
facil ni siquiera en los campos reconocidos de la medicina occiden-
tal como el psicoanalisis; pero tampoco se puede desprestigiar a
todas estas experiencias como si s6lo fuesen patranas y mistifica-
ciones. Ademas se cumplen actividades de cura en el ambito de la
familia, especialmente por mérito de las mujeres a las que rara-
mente se reconoce. Se sabe también que para ayudar a los téxico-
dependientes a salir de esta condicién, es importante en muchos
casos la ayuda de un profesional competente, pero es a veces mas
importante el aporte que le puede brindar una persona que ha
atravesado y superado la misma experiencia. Se debe ademas decir
que el campo de estas actividades tendera a ampliarse ulterior-
mente principalmente a causa de las mutaciones nosolégicas, que
son propias de este periodo: la revolucion epidemiolégica que ha
llevado al predominio de enfermedades degenerativas crénicas, a
la prolongaciéon de la vida, que ha acrecentado la necesidad de
asistencia a los enfermos terminales. Se puede decir que en estos
casos cualquiera puede, en cierto modo, ser médico tanto mas
cuando la persona de buena voluntad pueda adquirir los conoci-
mientos cientificos necesarios y establecer relaciones de colabo-
racién con profesionales idéneos.

Por estas multiples vias la medicina, atin siendo una activi-
dad que no puede confundirse con otras y aun desenvolviéndose
prevalentemente en el marco de sus propias instituciones, se abre
a otros aportes que puedan enriquecerla. Pero aunque la socie-
dad, que es otra parte firmante del contrato, no debe ser identifi-
cada tnicamente con el poder econémico y politico, las leyes y las
instituciones publicas; la sociedad abarca muchos otros sujetos
que proveen, en mayor o menor proporcién, salud (o enfermedad).
Los mismos son guiados por motivaciones éticas y por elecciones
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personales diferentes, las que dentro de los limites del “non noce-
re” (no daniar) deben ser reconocidos v ain facilitados: sea en el
nombre de la libertad, sea porque el “bien comuin” coincide més
con la pluralidad que con la uniformidad, sea por las orientacio-
nes bioéticas o sea por los comportamientos personales.

De entre estos multiples protagonistas (los cuales no intento
aqui enumerar ni analizar, ni siquiera sumariamente) podemos
citar dos, cuya funcién directa o indirecta en el campo de la salud
siempre existi6, pero es hoy dia cuando se las reconoce y se las
analiza: el trabajos voluntario y el del mercado. Ambos sobresa-
len por su mayor relevancia e impresiona el hecho de que estos
dos sujetos, aun teniendo en su origen motivaciones opuestas: en
un caso el desinterés y la abnegacién y en el otro el interés y el
calculo (palabras a las cuales no les atribuyo, aqui en esta sede,
conexién entre el bien y el mal) pueden no sélo convivir, sino en
algunos casos converger hacia el mejoramiento de la salud. Hoy
el voluntariado no se expresa sélo en forma individual, sino tam-
bién en forma colectiva: personas sanas se asocian para dedicar
parte de su vida a la asistencia y algunas veces también a la pre-
vencioén, se asocian enfermos o familiares de enfermos para soli-
citar mayor y mejor atencién; también se unen aquellos expues-
tos a riesgos particulares, por ejemplo, los trabajadores de una
fabrica, los pobladores de una zona que requieren medidas para
recuperar la sanidad y la prevencién. Por otra parte el mercado
ha actuado un pro y contra de la salud en una funcién indirecta,
estimulando el crecimiento de la prosperidad o la difusién de acti-
vidades productivas beneficiosas para las empresas y por el aumen-
to de las ganancias, pero a veces patégenas para los trabajadores
y para la poblacién. Ha contribuido a desarrollar con el incentivo
de las ventas y de la competencia, investigaciones de las cuales
han nacido fairmacos asi como también instrumental para diag-
nosticar y prétesis eficaces. Y ha entrado finalmente, primero como
complementario y luego como uno de los protagonistas, en la orga-
nizacién y en la regulacién de las prestaciones asistenciales.

Por la influencia del mercado han sido introducidas nuevas pala-
bras en el lenguaje y en la practica de la sanidad. Aalgunas las con-
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sidero més utiles: por ejemplo a la palabra eficiencia por el hecho
de que su anténimo, la ineficiencia. es en algunos paises como en
Italia, el mayor factor de la inequicad en lo que corresponde a las
erogaciones de la asistencia publice sanitaria por cuanto introdu-
ce importantes discriminaciones en ¢l acceso y en la calidad de los
servicios. La ilusién de gozar de igusles derechos, se acomparia en
estos casos con el desengaiio de los qite como consecuencia se sien-
ten totalmente desilusionados hacia la accién ptblica. Hay otras
palabras que estdn verdaderamente pronunciadas con un signifi-
cado magico, por ejemplo: “competencia” y “empresa”.

El competir, que el antiguo diccionario del Tommaseo define
como la “bisqueda que realizan muchas personas de un mismo fin
con algunas diferencias de opinién, de deseos, de derechos o de
poderes” puede estimular la calidad en los servicios, el que varias
personas participen para ofrecer prestaciones ttiles para la salud.
Pero es menester recordar la distincién, enunciada por Relman,
entre la actividad médica (que aun regulada con una compensa-
cién monetaria tiene como primacia el bien del paciente) y la acti-
vidad comercial. En esta dltima, la competencia “depende pura y
exclusivamente del marketing y de la publicidad, las cuales gene-
ran la demanda de los servicios o de los productos, sean o no nece-
sarios, porque el principal interés del proveedor es el de aumentar
sus propias ventas y asi maximizar sus ingresos... Los mercados
pueden ser mecanismos eficaces para distribuir bienes y servicios
segun los deseos y la capacidad monetaria de los consumidores,
pero los mercados no estdn interesados ni en sus necesidades ni en
garantizar el acceso universal”. La otra palabra magica es empre-
sa, un término que en mi pais ha tenido en los udltimos afios un
amplisimo uso. Se ha hablado incluso de usarla para sustituir a
los conceptos considerados viejos y gastados de nacién y de patria
con Empresa Italiana; y en el campo sanitario la ley ha definido
como Empresa a las Unidades Sanitarias locales y a los principa-
les hospitales ptblicos. La palabra no figuraba en el viejo Tom-
maseo, pero el moderno “Vocabulario de la lengua italiana” edi-
tado por el Instituto de la Enciclopedia, la define como un “orga-
nismo econémico compuesto de personas y de bienes dirigidos al
logro de un fin determinado”. Cada empresa debe responder a cri-
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terios de eficacia y de productividad, que son necesarios en cada
campo para brindar el mejor producto. jPero cuél puede ser el fin
determinado, el mejor producto de una empresa sanitaria? Veo
una sola respuesta a esta pregunta: la salud. El metro para medir
la eficacia de una empresa sanitaria no puede ser sélo el balance
entre la entrada y la salida del dinero. Lo importante el “valor que
se le puede adicionar a la salud”, el que ella logre alcanzar para
los ciudadanos que recurran a sus servicios; el alejarse de esta
meta es criticable en el plano ético y profesional. Pero es necesa-
rio saber que en muchos casos una empresa sanitaria podria encua-
drar bastante mejor los propios balances multiplicando asi para
las personas que sufren analisis y operaciones superfluas, o bien
ilusionando a las personas sanas diciéndoles que con frecuentes
check-up estdan en posicién de identificar y prevenir cualquier
enfermedad.

Mercado, competencia, empresa; son palabras ttiles pero sub-
sidiarias, nada més que eso, en el campo de la sanidad. Pueden
significar instrumentos pero no fines y como tal no tienen valor
ético en si mismos. Mercado, competencia y empresa no pueden
ser considerados como los reguladores supremos. Requieren en si
mismos reglas que tengan en cuenta su propia légica interna pero
que sean formuladas por las personas interesadas a tales fines,
maés que en la ganancia. Para definir estas reglas, es necesario
saber que para el mercado las actividades mads convenientes no
son habitualmente la prevencién primaria y a la promocién de la
salud; que en cambio significan el maximo de conveniencia para
la comunidad y para los individuos. Cuando se admite la presen-
cia del mercado en los servicios sanitarios, es necesario por lo tan-
to contrabalancear y compensar su influencia con una mayor inter-
vencién piblica en estos campos.

Pero hay algo que no puede de ningtn modo convertirse en el
objeto del mercado: el hombre en si mismo. En el texto de 1a Con-
vencién de Bioética elaborado en el Consejo de Europa, en la sesién
del 26/06 al 01/07/94, lamada “Convencién para la proteccién de
los derechos humaneos y de la dignidad del ser humano hacia la
aplicacién de la biologia y de la medicina”; se escribi6 en el arti-
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culo 11: “el cuerpo humano y cualquiera de sus organos no pueden
ser como tales objetos de ganancia”. En las “Explicaciones” que
acompafian cada articulo del texto, el nimero 11 es explicado asi:
“la disposicion permite distinguir los érganosy los tejidos propia-
mente dichos, incluida la sangre (que no pueden ser objeto de bene-
ficios para la persona de lg cyal han sido extraidos, ni por terce-
ros, persona fisica o moral como un ente hospitalario), de las acti-
vidades técnicas (extraccién, andlisis, conservacion, cultivo,
transporte, etc) ejecutados a partir de estos elementos que pueden
dar lugar legitimamente a una razonable retribucién”. La distin-
cién aparece clarisima, pero la practica del comercio de érganos
humanos, atin estando circunscripto, tiende a difundirse en for-
ma legal e ilegal y a gozar también de justificaciones morales.
Esta me parece la violacién mas explosiva del contrato, existente
hasta ahora, entre medicina y sociedad. El contrato puede, es mas
debe, comprender una pluralidad de los comportamientos tendien-
tes al mismo fin, pero para ser vilido y reconocido debe de haber
una base ética minima aceptada por todos.

De este problema que me preocupa y me angustia desde hace
unos afios, hablaré mas ampliamente en el préximo libro.
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