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La bioética de los afios 90 se puede caracteri-
zar como la complejidad y la globalizacién de la
conflictividad moral de los afios 70 y 80. A conti-
nuacién, destacaremos dos razones principales de
esta situacidn, sin con ello pretender ser exhausti-
vos, con el objeto de delinear el actual estado del
arte sobre la ética sanitaria dentro de los limites
de un articulo de revista.

I) La primera razén es externa, relativa a las
condiciones sociales y politicas en donde se gene-
ra el debate moral actual. A partir de los afios 90,
la bioética ya no estd en la fase de los pioneros
(Reich, 1994) de los afios 70, y tampoco en la
consolidacién disciplinaria de los afios 80, cons-
truida al interior de una especia de “friendly field”
interdisciplinario; pero entramos en la fase de los
conflictos (Schramm, 1996). Por lo tanto, se pasé
de un periodo en que, en el campo de la moral,
era posible un relativo consenso gracias a la vi-
gencia de valores absolutos o universales, como
aquellos de la tradicidén catdlica o de la tradicién
de la “Aufklarung”, hacia una fase de permanente
disensién entre principios morales que son, de he-
cho, prima facie; es decir, ni absolutos ni univer-
sales, por el hecho de perder el poder de resolver
cada uno de estos conflictos. Esta situacién es
conocida también como condicién postmoderna
(Lyotard, 1979). Y para ser mds precisos, se pue-
de decir que, a partir de los afios 90, se agudizan
los conflictos latentes entre los principios univer-
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sales de la libertad y de la igualdad (que con la
fraternidad formaron aquella que Edgar Morin lla-
mo la santfsima trinidad de la Revolucién France-
sa), torndndolos verdaderos motivos y objeto de
controversias.

Esta que llamamos de segunda fase fue defini-
da recientemente como la de la “moral strangers”
(Engelhardt, 1996), caracterizada por la coexis-
tencia de comunidades de intereses y valores en
permanente conflicto entre si, incapaces de en-
contrar en positivo un denominador comtin (como
un principio absoluto o universal) susceptible de
resolver sus divergencias. En la mejor de las hi-
pétesis —argumenta Engelhardt— este conjunto de
comunidades auténomas podria sélo encontrar en
negativo acuerdos provisorios y circunstanciales
como, por ejemplo, la renuncia prima facie a la
fuerza para resolver los conflictos o, si no, el re-
conocimiento reciproco de la legitimidad moral
de cada comunidad dentro del espacio estricto de
su actuacion (la imagen que viene a la mente, en
este caso, es la situacidn de los principados de la
Edad Media de Europa y sus luchas sangrientas).

Esta evaluacidn, entretanto, no es consensual,
debido a que hay, ademds, quienes creen en la
existencia de una especie de “common sense
morality”, en principio aun vdlida mas alld de las
fronteras restringidas a cada comunidad moral y
en la que podriamos encontrar desacuerdos razo-
nables y un relativo consenso por sobreposicién
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(“overlapping consensus”), con respeto a los inte-

reses y valores en conflicto (Rawls, 1993).

Sea como sea, el mérito de las sugerencias, ya
sea de Engelhardt o de Rawls, y a pesar de sus
divergencias, consiste en detectar una de las con-
tradicciones mds radicales y perversas de la lla-
mada globalizacién que, a la vez, unifica en prin-
cipio el mundo por los mercados, la informacién
y las tecnologfas; también genera de hecho nue-
vas formas de discriminacién y exclusién, con res-
pecto a toda una serie de bienes de consumo pero,
sobre todo, a las condiciones minimas de una vida
digna y saludable para la mayoria de la poblacién
mundial (en un trabajo anterior —-Schramm, 1996b—
explicamos por qué y cémo la miseria puede ser
considerada como el principal problema, no sélo
de salud piblica como también de la bioética de
los afios 90 desde el punto de vista sanitario).

II) La segunda razé6n es interna y se refiere a la
propia evolucién de la moralidad en el espacio
publico debido a que, contrariamente a los dile-
mas morales de la bioética de los afios 70 y 80,
casi exclusivamente referidos a los derechos indi-
viduales de los sujetos morales, se asiste actual-
mente a una reterritorializacién de la moralidad
en el sentido de un claro perfil piblico, o ético-
politico. Entre los dilemas morales propiamente
“publicos”, destacaremos aquellos que se refieren
al campo de la salud, a saber:

1) la salud entendida como derecho al bienestar,
que coloca el conflicto, moralmente relevante,
entre la concepcién de la salud para todos y la
salud para una minoria, sea cualquiera la ra-
z0n para privilegiar uno u otro grupo;

2) la salud entendida como resultante de la cali-
dad del ambiente natural y del desarrollo sos-
tenido, cuestion moralmente relevante porque
se admite actualmente que existe una relacién
directa entre calidad ambiental y calidad en
salud, siendo que el subdesarrollo contribuye
a una mayor degradacién ambiental que, a su
vez, influye negativamente sobre la calidad de
la salud;

3) la salud entendida como posibilidad de acceso
a los medios financieros, tecnolégicos, educa-
cionales e informativos, capaces de prevenir,
cuidar y curar las situaciones mérbidas y agu-
das, hecho moralmente relevante porque colo-
ca la delicada cuestién de la justicia sanitaria
en términos de equidad y en el contexto de los
recursos efectivamente disponibles en cada si-
tuacién concreta.

Desde el punto de vista de la ética sanitaria, el
conflicto moral tal vez mds agudo sea el tercero, o
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sea, la dificil cuestién de la asignacién de los re-

cursos disponibles.

En este caso, el conflicto moral se genera en-
tre:

3a) una concepcién que pretende que la salud
sea un “derecho” no sélo del individuo entendido
como persona, titular de derechos y deberes, pero,
en principio, de todos los ciudadanos, y que debe
ser siempre protegido, y en su integridad, por el
Estado; y

3b) aquella que niega, o relativiza, dicho “de-
recho” mediante argumento sobre la vigencia de
la cultura de los limites (Callahan, 1987; 1994) y
que surge, paradojalmente, en el mismo momento
en que se afirma también una cultura que defien-
de la calidad de vida; que afirma la legitimidad de
una medicina de los deseos; en resumen, que pro-
mueve la centralidad de una figura que podriamos
llamar de “consumidor de calidades”.

Los argumentos a favor o en contra de la
relativizacién del derecho integral a la salud son
muchos y, por norma, casi todos respetables al ser
considerado en su contexto cultural. Entre los ar-
gumentos a favor, se destacan los mds importan-
tes, como son:

i) los recursos son limitados y necesitan por lo
tanto ser optimizados;

ii) las necesidades de asistencia sanitaria aumen-
tan debido a la transicién epidemioldgica de
nuestra €poca, marcada por el envejecimiento
de la poblacién; el aumento de las enfermeda-
des crénico-degenerativas; el surgimiento de
nuevas enfermedades infectocontagiosas y la
reincidencia de antiguas enfermedades, que
hacen aumentar los costos sin que podamos
mejorar comparativamente la situacién sanita-
ria, razén por la cual las demandas sanitarias
no pueden ser razonablemente satisfechas
integralmente; )

iii) en las sociedades actuales existen también otras
prioridades que necesitan ser satisfechas (como,
por ejemplo, la educacién), razén por la cual
la salud, aunque importante, serfa, en la mejor
de las hipétesis, sélo uno de los derechos fun-
damentales a ser protegido, entre otros.

En este dltimo argumento, la justicia no serfa
un deber absoluto sino que solamente “prima
facie”, y ello a pesar de una larga tradicién de la
cultura moral occidental que remonta hasta
Aristételes, pasa por Tomds de Aquino y Kant,
llegando a Rawls, y que considera la justicia como
la virtud por excelencia para una buena conduc-
cién de la comunidad politica, punto de conver-
gencia entre la ética y la politica.



En otros términos, la delicada cuestién de la
asignacion de los recursos materiales (financieros.
tecnoldgicos, informativos) y humanos (asistencia
por personal médico y paramédico) en el campo
sanitario constituye, tal vez, la mds polémica ac-
tualmente, por lo menos en el campo de la llama-
da bioética cotidiana (Berlinguer, 1989), con res-
pecto prioritariamente a los derechos de la mayo-
ria de la poblacién mundial.

De hecho, el problema de los limites constitu-
ye un dilema en la actual cultura sanitaria pues
implica tener que elegir entre imponer prioridades
sanitarias “objetivas” a una determinada comuni-
dad o “permitir a varias comunidades morales te-
ner su sistema sanitario de asistencia especifico,
reglamentado por sus normas morales y tradicio-
nes especificas™ (Engelhardt, 1996:55).

En la evaluacién de Callahan (Callahan, 1995),
se trataria de un dilema porque:
~ estarfa histéricamente probado que ningin pais

consiguid, hasta hoy, gastar todo lo que se ne-

cesita para mejorar la salud de su poblacion;

— los cortes presupuestarios actuales de los go-
biernos implicarfan disminuir sustancialmente
los recursos para la salud;

— los limites no serian, por regla, bien aceptados
por la poblacién ni por el imaginario médico
acostumbrado a creer en un progreso sin Iimi-
tes de su arte y poder;

— la propia dindmica de la competencia entre in-
vestigadores en el campo de las tecnociencias
biomédicas obligarfa a priorizar determinadas
investigaciones de punta en desmedro de otras.
menos “nobles”, con el objeto de asegurar mds
prestigio y ventajas individuales en términos
profesionales, y no “meros” beneficios colee-
tivos en términos sanitarios.

Resumiendo, el conflicto moral nace del reco-
nocimiento de que los recursos son finitos (hecho
que choca contra la propaganda de la ideologia de
consumo), asociado a una vaga conciencia de que
no existirfa mas el paradigma universal y consen-
sual, capaz de indicar claramente, y con seguri-
dad, como compartir los recursos de forma equi-
tativa, como también respetar las varias concep-
ciones de intereses y valores legitimos en con-
flicto.

Entretanto, se debe destacar que la asignacién
de los recursos es, muchas veces, reducida a su
aspecto meramente econémico que, aunque es im-
portante, no resuelve la efectiva complejidad mo-
ral de los dilemas sanitarios. visto que éstos inclu-
yen también otras dimensiones, como la dimen-
sién politica, si fuere verdad, como afirma C.
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Castoriadis, que “con toda evidencia, la reparti-
cion y atribucién de los recursos de una sociedad
es. por excelencia, una cuestién politica” (Progra-
ma Regional de Bioética, 1996:5). En otros térmi-
nos, conforme una tradicién que pertenece tam-
bién al ethos de la cultura occidental, la politica
es inseparable de alguna forma de justicia, incluso
de tipo distributivo o equitativo, sin el cual no
puede existir de hecho una vida social minima-
mente organizada, por lo menos a medio y largo
plazo (como demuestran las dictaduras de todo el
mundo a lo largo del siglo XX). A menos que se
opte por vivir en sociedades en las cuales domine
el individualismo cinico y la Iégica de sdlvese
quien pueda (“lifeboat ethics”), lo que llevaria, en
ultima instancia, la guerra de todos contra todos.

En resumen, se trata de una cuestién de jeleccién

de civilizacion!

Siendo asi, cuando se habla de la irresistibilidad
de la reduccion de gastos en el campo sanitario,
se puede facilmente demostrar que:

A) histéricamente, Ia cultura de los limites no es
una caracteristica especifica de nuestro tiem-
po. debido a que los recursos siempre han sido
finitos, incluso en el campo sanitario (Calman,
1994), y que fue una especie de “farra” de la
ideologia positivista del progreso que hizo ol-
vidar este trazo estructural de la condicién hu-
mana;

B) la cultura de los limites se inscribe en el con-
flicto moral moderno entre los principios pri-
ma facie de autonomia y de justicia, como de-
muestran los eternos embates entre politicas
publicas de tendencia liberal (y neoliberal) y
politicas publicas de tendencia mds social (o
socialista).

Hechas estas consideraciones, se puede enten-
der por qué definimos la bioética de los afios 90
como complejo y conflictiva.

Pero existen otras razones, empezando por aque-
lla de saber qué tipo de derecho seria el derecho a
la salud. Veamos brevemente cémo seria posible
encarar este aspecto. Para ello, se necesita hacer
algunas distinciones.

En un primer abordaje pareciera que este dere-
cho pertenece a los llamados derechos humanos
de segunda generacidén, formulados en la mitad
del siglo XIX y fruto de la concepcién politica
basados en el contrato social, cuyo objetivo era
“corregir la teoria liberal mediante la introduccién
de un principio de igualdad redistributiva” (Gra-
cia, 1994:34). En otros términos, los derechos de
segunda generacién pretendian completar los de-
rechos humanos de primera generacién, o civiles,
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formulados en el siglo XVIII (cuyo objetivo era
asegurar las libertades personales) por los dere-
chos sociales y econémicos (a ser “equitativamen-
te” compartidos entre ciudadanos). Con respecto
a este punto un cartesiano “'stricto sensu” (que me
sea permitida esta metafora) podria preguntar si el
“derecho a la salud” pertenece al primer o al se-
gundo tipo de derechos. Pero la cuestidn asi colo-
cada no parece tener solucién, pues dicho derecho
es a la vez de primera y segunda generacién. De
hecho, si se aceptan las consideraciones que pre-
ceden, se trata de un derecho que pertenece a la
persona (titular de los derechos de 1* generacién)
pero también al ciudadano (titular de los derechos
de 2% generacion). Ailn maés: en el siglo XV apare-
ce una tercera generacién de derechos, como los
derechos a un medio ambiente saludable. Como
ya hemos visto, la calidad del ambiente es un im-
portante factor en la definicién de la calidad en
salud, razén por la cual se puede decir que el
derecho a la salud es también un derecho de ter-
cera generacion (estas afirmaciones merecen ser
profundizadas, lo que no es posible hacer aquf).
Como ya indicamos también, el impacto de la
“cultura de los limites” (Callahan) sobre la salud
ptiblica y, por lo tanto, el problema moralmente
relevante de la equidad en la distribucién de los
recursos efectivamente disponibles es de hecho una
constante de las sociedades humanas, que sélo fue
temporalmente olvidada debido a la confianza
(¢fe?) irrestricta del siglo XIX en la capacidad
infinita de progreso tecnocientifico en solucionar
problemas précticos relativos a las necesidades vy
carencias humanas. Gracias a las criticas malthusia-
nas, y a las mds recientes hechas por neomalthu-
stanos y ecologistas, la confianza ilimitada en el
progreso y en la capacidad humana en solucionar
sus problemas fue colocada bajo sospecha. Sin
entrar en los detalles de estas criticas (que no es el
objetivo de este trabajo), se puede por lo menos
aceptar que hoy se sabe que los recursos naturales
y humanos actualmente disponibles no son infini-
tos ni ilimitados. Entretanto, se sabe también que
ellos siempre fueron limitados (a pesar de una
hipotética Edad de Oro o Edénica), ya sea debido
a las limitaciones de la efectiva competencia téc-
nica de las sociedades histéricas en producirlos, o
porque la cuestién de la escasez era encarada de
una manera diferente a la nuestra debido a creen-
cias religiosas (por ejemplo en términos de pre-
mio, castigo o providencia) es la propia autocom-
prensién del humano como seres carentes y mor-
tales. Con todo, la Epoca Moderna, rompiendo
con este tipo de cosmologia, creyendo en la posi-
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bilidad de alianza entre la antigua competencia
técnica. practica v la nueva competencia cientifi-
ca, esencialmente racional y predecible, trajo un
nuevo enfoque de la cuestién de la escasez de los
recursos y de las necesidades humanas, conside-
rdndolas en principio superables gracias a los avan-
ces de la tecnociencia. En otros términos, la Epo-
ca Moderna se caracterizé por una creencia, casi
infinita, en el progreso, que no es nada maés que la
capacidad humana (individual y colectiva) en so-
lucionar sus problemas de necesidad, gracias so-
bre todo a los avances tecnocientificos y, en el
campo social, gracias a la cultura de los derechos,
supuestamente capaces de transformar lo imagi-
nario humano. Pero, con la aparicién de la llama-
da conciencia postmoderna, esta confianza “posi-
tivista” y “progresista” en el progreso ha sido fuer-
temente puesta bajo sospecha, criticada como in-
consistente. Las principales criticas a su respecto
son de dos tipos.

La primera se refiere a la propia capacidad “ope-
racional” de la ciencia en resolver nuestros pro-
blemas actuales de mayor preocupacidn: la conta-
minacién ambiental y sus efectos sobre el bienes-
tar de las poblaciones humanas, como también la
disponibilidad de los recursos necesarios para to-
dos y para todo tipo de necesidad. En resumen,
hoy la cuestién de la escasez se torné mucho mds
compleja debido a la falta de confianza en los
poderes operacionales de la propia tecnociencia
(cuestién que merecerfa también una aclaracién
posterior).

La segunda se refiere al aumento de la deman-
da de prestaciones y servicios. Ello se torné dra-
matico con la aparicidn, por ejemplo, de la llama-
da medicina de los deseos, a partir de la cual es
alin mads dificil establecer hasta donde el derecho
a la salud puede ser declarado como legitimo. Pa-
reciera, por lo tanto, razonable y real pensar este
derecho referido a alguna forma de atencién pri-
maria, subvencionada por el Estado, para los mds
necesitados y capaz de incluir aspectos curativos
y preventivos. tales como saneamiento, vivienda,
educacién (Kottow. 1995). Entretanto, aunque esta
politica tenga. aun en grado menor, los problemas
mencionados anteriormente, aun asi no soluciona
la cuestién de saber cdmo distribuir los recursos
entre las distintas prioridades consideradas como
“primarias’’. sin olvidar que no existe un consenso
universal sobre lo que deberia ser considerado
como efectivamente primario. para una determi-
nada cultura. v “a fortiori” para las distintas cultu-
ras como un todo. El problema, por lo tanto, no
parece ser de mera efectividad en las inversiones,



v si qué tipo de contrato social una determinada
sociedad decide establecer entre sus integrantes. »
entre éstos y los “demds”. La prueba de ello es
que los pafses que mds invierten porcentualmente
en salud (como los Estados Unidos) no son los
que presentan los mejores indices epidemioldgicos.
pues una buena parte de lo que se invierte en
salud no es invertido precisamente en salud publi-
ca, sino que en medicina privada, conforme inte-
reses y deseos particulares.

Volvemos por lo tanto a la cuestién moral ini-
cial de la equidad distributiva en un contexto de
limites. Este concepto implica que el derecho a la
salud personal (derecho de primera generacidn) es
parte de un derecho mds general de ciudadanos
(derecho de segunda generacidn), que debe ser
objeto de inversiones publicas, decididas no ex-
clusivamente en términos econémicos (como si la
salud fuera una mercancia cualquiera), pero en
base a una criteriosa evaluacién cualitativa de la
eficacia sobre las prestaciones provistas y sus cos-
tos (Vineis & Capri, 1994), tomando en cuenta
también los valores morales, dominantes o no, en
una sociedad determinada. Resumiendo, los cos-
tos son seguramente limitantes, pero no son los
Unicos pertinentes en la evaluacién sobre las con-
diciones necesarias para la ciudadania; o sea, cuan-
do se habla de “costos™ se deben tomar en cuenta
también los modelos culturales de referencia ba-
sados en valores, principios, derechos y deberes,
histéricamente definidos en una sociedad deter-
minada. Ello torna la situacién sanitaria cada vez
mds cercada por conflictos, ademds de ser cada
vez mas compleja.

Concluyendo, ;cdmo encarar, entonces. de for-
ma critica, pero también con empatia, la cuestion
de la justicia sanitaria? No pretendemos resolver
esta cuestién, ni podriamos, pues no se sabe si exis-
te la solucidn, por lo menos si se acepta la condi-
cién de pluralidad de visiones de mundo legitimas
en las democracias pluralistas, postuniversalistas
y postmodernas actuales, apuntada por Engelhardt.
Pero ello no impide que continuemos su blsque-
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da. intentando encontrar el “overlapping consen-
sus”. apuntado por Rawls. En resumen, la cues-
udn es controversial, y es por ello que hablamos
de dilema moral.
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