tureza, todos tenham oportunidades iguais de
atingir um certo padrao “normal” de funciona-
mento. A questdo da focalizagdo € de outra na-
tureza e, no caso da saide, duvido muito que
seja esclarecedor discuti-la com base no prin-
cipio de diferenca.
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Senescencia y proteccion

La ética del final de la vida es compleja, no se
agota en asignar o reducir recursos sanitarios
parala poblacién mds provecta. En su seno ha
de debatirse el valor que la sociedad otorga a
los senescentes, asi como la reflexién sobre las
diversas formas como la vida humana puede
llegar a su término.

Ingresos reducidos, aislamiento social, ex-
clusién familiar, marginacién laboral, son to-
das experiencias que afectan a los individuos
senescentes, deficiencias que se hacen mads gra-
ves a medida que aumenta la poblacién afiosa.
Las investigaciones biolégicas que pretenden
prolongar la vida humana y mejorar sus condi-
ciones sanitarias son criticables por profundi-
zar el divorcio existente y persistente entre ge-
riatria (cuidados sanitarios) y gerontologia (pro-
teccion social). La insuficiencia de recursos sa-
nitarios para la tercera edad contrasta con el
impacto ya iniciado de una medicina desidera-
tiva que erosiona los limites entre cobertura
sanitaria de disfunciones y enfermedad, frente
ala mera satisfaccion de deseos; el acceso a estos
servicios de alto costo sé6lo serd opcién para los
privilegiados. En esa doble dindmica, de una
atencion progresivamente deficiente para los
ancianos y una medicina interesada en el per-
feccionamiento biolégico no terapéutico, la éti-
ca de la senescencia se debate en una peligrosa
involucién.

La escasez de recursos sanitarios y el au-
mento mundial de la proporcién de personas
mayores, han desencadenado la preocupacién
de los economistas y la bisqueda de indicado-
res de eficiencia en la atencién médica. Las me-
diciones de calidad de vida y el desarrollo de
estrategias como el TTO (time trade off) en que
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las personas, o los economistas en su nombre,
ponderan inversién de recursos médicos ver-
sus expectativas de sobrevida (;cudntos anos
de vida futura sacrificar a cambio de optimizar
la atencién médica requerida en la actualidad?),
buscan criterios de racionamiento que bascu-
lan entre los requerimientos de la bioética y las
factibilidades de la economia sanitaria 1,2. Si-
milar visién ofrecen las ponderaciones de des-
cuento, en las cuales economistas y bioeticis-
tas como Daniels proponen un ordenamiento
social donde las personas deciden cémo distri-
buir recursos sanitarios a lo largo de la vida, una
propuesta demasiado llena de incertidumbres
para ser viable. El descuento tiene dos vectores
contradictorios: uno que considera razonable
ahorrar recursos mds dispensables en el pre-
sente con miras a necesidades futuras, el otro
que privilegia la satisfaccién actual porque el
futuro es mds incierto, de menor valor indivi-
dual y social, sugiriendo sacrificar afios de so-
brevida a cambio de una buena cobertura sa-
nitaria en los afios mds jévenes. Callahan sugi-
ere restringir servicios médicos terapéuticos,
reduciendo las expectativas de vida a los gru-
pos etarios que han cumplido la edad prome-
dio de sobrevida, una politica dificil de soste-
ner de forma coherente si las legislaciones y el
espiritu cultural prevalente permanecen con-
trarios a las anticipaciones activas y volunta-
rias de morir.

Las propuestas de Callahan y Daniels son
utilitaristas y pragmadticas, el primero proponi-
endo un racionamiento de recursos, el segundo
proponiendo que, por decision de tipo rawlsia-
no (velo de ignorancia), los gastos médicos se
redistribuirdn ecudnimemente segtin las nece-
sidades sanitarias a lo largo de cada vida. La si-
militud conceptual de estas propuestas con lo
planteado por la economia sanitaria demues-
tra que no hay aqui criterios propiamente bio-
éticos, sino de redistribucién utilitaria de re-
cursos.

Ribeiro & Schramm aptamente contrapo-
nen los esquemas de justicia en igualdad fren-
te a la focalizacién de hecho, en corresponden-
cia con la tradicional distincién entre equidad
(recursos iguales para todos) y asimetria (re-
cursos de acuerdo a necesidades), a lo cual ca-
be agregar que las categorias pueden a su vez
ser administrativas (planificacién desde arri-
ba) o participativas (prioridades sentadas des-
de la base). La justicia como méxima moral, ine-
vitablemente debe transformarse en una pro-
puesta de gestién de bienes, pues la distribuci-
6n es de algo y para alguien. La tipificacion se
vuelve mds difusa en la préctica, pues la justi-
cia en equidad debe transformarse en una pro-
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puesta de bienes y su distribucidn, inevitable-
mente recurriendo a discriminacién o focaliza-
cién. El resultado es invariablemente desfavo-
rable a los enfermos y afiosos, pues los planifi-
cadores y economistas tenderdn a privilegiar
las edades que ocasionan menos costos.

En un intento de superar la dicotomia entre
equidad universal y exigencias contextuales de
necesidades, los autores recurren con toda per-
tinencia a la ética de proteccién, un concepto
intimamente ligado a la vulnerabilidad del ser
humano y a las susceptibilidades de ciertos
grupos humanos 3. La ética de proteccién iden-
tifica los beneficios protectivos requeridos por
poblaciones susceptibles (vulneradas o dafia-
das) y valida las politicas publicas disefiadas
especificamente para enfrentar las privaciones
de estos grupos. La proteccion no desarrolla un
criterio de justicia distributiva, la presupone.
Por ende, postular una ética de proteccion para
grupos sociales senescentes ya implica haber
disefiado un esquema de justicia distributiva
que considera la equidad de atender a las ne-
cesidades de los afiosos, aun cuando ello tense
los recursos programados para otros grupos
sociales. Si Ribeiro & Schramm proponen “al-
guna forma de frugalidad consensualmente
aceptable por todas las personas razonables”,
estdn ofreciendo una de dos alternativas: una
restriccién universal de recursos en el espiritu
de la justicia en ecuanimidad, o una frugalidad
centrada en la edad provecta.

La segunda alternativa, de frugalidad foca-
lizada como también la sugiere Callahan, no es
compatible con la ética de proteccién, debido
a que las restricciones de los programas sanita-
rios seran discriminatorias contra los mds an-
cianos, lo que atenta contra el postulado de la
proteccion que requiere ser igualmente benefi-
ciosa (e igualmente arriesgada) para todos los
miembros de la poblacién involucrada. Una éti-
ca de proteccion que propone frugalidad fren-
te a las necesidades de los viejos no es protec-
toria, sino utilitarista. Y el utilitarismo solo serd
moralmente aceptable en la medida que ten-
gan fundamentos éticos plausibles y convin-
centes para los afectados y en tanto encare po-
liticas geridtricas y gerontoldgicas coherentes
entre si. El objetivo final de una bioética para la
tercera edad es paliar y reducir padecimientos,
lo cual no necesariamente se alcanza por el ca-
mino de los recursos sanitarios ilimitados, mas
tampoco a través de restringir atencién médica
sin abrir el debate a nuevos horizontes.
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A frugalidade necessdria:
modelos mais contemporaneos

Apesar do rdpido processo de transicdo demo-
grdfica, muitos ainda pensam que somos um
pais de jovens. Ainda ndo € clara a percepg¢ao
social de que o Brasil estd envelhecendo acele-
radamente, com proje¢des indicando que ja
em 2020 teremos a sexta maior populacao ido-
sa do mundo, correspondendo a 32 milhdes de
pessoas. Quando verificamos fatos que mere-
ceram de forma recorrente grande espaco na
imprensa brasileira na udltima década, como
por exemplo, em 1992, o movimento intitulado
“a luta pelos 147% dos aposentados”, ou as 102
mortes de idosos, em 1996, ocorridas na Clinica
Santa Genoveva, no Rio de Janeiro, ou a recen-
te regulamentacdo dos Planos de Satide e a cri-
acdo da Agéncia Nacional da Satide Suplemen-
tar (ANS), notamos que estes acontecimentos
ndo sdo associados a ampliacdo numérica do
grupo etdrio dos idosos e as suas conseqiientes
transformacdes no interior da sociedade.

Um exame mais atento do envelhecimento
humano indica que seus efeitos sdo muito mai-
ores e mais profundos do que se imaginava. O
envelhecimento populacional é, hoje, um pro-
eminente fendmeno mundial. Tem ocorrido de
forma muito rdpida e intensa nos paises em
desenvolvimento, gerando preocupacdes quan-
to as suas repercussdes em ambiente de pobre-
za por acarretarem pressoes para transferéncia
de recursos na sociedade, colocando desafios
para o Estado, os setores produtivos e as fami-
lias. Portanto, esse crescimento nao se expres-
sa apenas no maior nimero de velhinhos an-
dando no cal¢addao de Copacabana, mas em
uma mudanca substancial nas dreas da saide
e previdéncia, na organizacao dos espacos ur-
banos, em uma nova estruturacdao do mercado
de trabalho e mesmo na vida familiar.

O grande mérito do artigo de Carlos Dimas
Ribeiro & Fermin Roland Schramm € colocar
em debate um dos importantes dogmas do sis-
tema de saide no Brasil, que é a universalida-
de do sistema, ou seja, que o sistema deve for-
necer todos os servi¢cos disponiveis a todos que



