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Programa
Miércoles 21

Jueves 22

10 h.

Sesion de apertura
PALABRAS DE BIENVENIDA

José Luis Yuste
Pedro Lain Entralgo

10,15 ETICA DEL DIAGNOSTICO:

RAICES HISTORICAS

«Perspectivas historicasy

Pedro Lain Entralgo

Diego Gracia Guillén

Agustin Albarracin Teulon
(Discusion)

«El dia de hoy»

H. Tristram Engelhardt Jr.
(Discusion)

16 h.

20 h.

Sesion de tarde

LA ETICA DEL DIAGNOSTICO
COMO PROBLEMA
FILOSOFICO

Presidente de mesa:
Dietrich von Engelhardt

«Fundamentos biolégicos de la-

éticay

lgnacio Ellacuria

Comentadores: Diego Gracia Guillén

Hans Martin Sass

(Discusion)

«El problema del cuerpo»

José Alberto Mainetti

Comentador: Stuart Spicker
(Discusibn)

Cocktail ofrecido por la Fundacion

Juan March en sus locales

Las actas del Simposio serdn publicadas como vqumJn 11 de las «Philosophy and Medicine Series» por la editor
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DIMENSIONES POLITICAS Y
SOCIALES DEL DIAGNOSTICO

Presidente de mesa:

Kenneth Schaffner

«Presupuestos sociales del
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Marx W. Wartofsky
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«Condicionamientos

institucionales del juicio

clinicoy»

Enriqgue Najera

Comentador: José Luis Peset
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EL DIAGNQOSTICO:
PROBLEMAS TECNOLOGICOS

Presidente de mesa:
Marx W. Wartofsky
«El clinico ante el problema del
diagndsticoy
Edmund Pellegrino
«Problemas del diagnostico con
computadores»
Kenneth Schaffner
(Discusion)

Viernes 23

10 h.

Sesion de mafiana
IMPLICACIONES ETICAS DEL
JUICIO CLINICO

Presidente de mesa:
Edmund Pellegrino
«Etica y diagnéstico clinico»
Dietrich von Engelhardt
(Discusion)
«La perspectiva del clinico»
Valentin Corcés
«La perspectiva del
epidemiélogo»
Ricardo Saiegh
(Discusion)

16 h.

Sesion de tarde
ASPECTOS ETICOS DEL
CONOCIMIENTO MEDICO

Presidente de mesa:
Pedro Lain Entralgo
Mesa redonda:
Eric Cassell
Corinna Delkeskamp
Alberto Oriol
José M.2 Segovia de Arana
(Discusion)
Ignacio Ellacuria
Carlos Paris
Edmund Pellegrino
Marx W. Wartofsky
(Discusion)

Disefio: Francisco Morales

al Reidel Publishing Company.
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LA OTICA el DIAGNGSTICG MusICO LN LA GRECIA CLASICA

o

Todo acto humano que implique relacién con el mundo
exterior -tal ecs el caso del diagnéstico médico- presuponc un distan-
ciamiento cognoscitivo del agente respecto de la parcela de la rea-
lidad a ng ¢l acto se refiera; nadie, por ejemplo, puede lanzarse
a recor:of una ciudad sin cierta idea previa acerca de lo que esa
ciucad e¢s, aun cuundo lal idea no pase de ser conjeiura errdnca o
iaprecisa. Ni siquiera el hombre que eﬁprende una exploracidén "a lo
gue seliere" queda al wargen de esta regla. La respucsta a la pregun-
te fuwplfcita en vse distanciamiento lleva siempre en su seno dos mo-
venlbcs cognoscitivos cualitativamente distintos entre sf: uno enpfri-
0 constitufdo por lo Que la correspondiente experiencia del mundo

adieya ensesdado, y otro interpretativo, formado por lo que para el

’

agente sea la realidad de dicha experiencia. rues bient un examen

sindptico del momento interpretativo permite distinguir en é1 hasta

cuatro tipos ideales: el puramente empfrico -el reduplicativamente

eiipirico, cabrfa llamarle- de quienes con deliberacién mayor o menor
no quieren o no saben atenerse mds que a los datos que la cxperiencia
scnsorial proporciona; el mdgico de loslque de un modo o de otro

recurren en su juicio a la intervencidn:de potencias preternaturales

y sobrehumanas; el imaginativo de los que apelan o nociones que, sin

poscer un cardcter preternatural, no pueden ser racionalmente justi-
ficadas; el racional, en fin, de quienes sélo mediante la experijencia

¥ la razén procuran interpretar lo que perciben. Apcnas parece nece-



sario afiadir que en la conducta real del que interpreta y actda han
solido wezclarse de uno w otro modo estos cuatro tipos idecales de la
interpretacién,

sntendida la palnbrd “diagnéstico” cn la méds lata de sus
acepciones, la historia del diagndstico médico confirma’ puntualmente
este sumario cuadro de conceptos. Una consideracién més detenida de
tal historia permite discernir en ella, sin embargo, dos periodos
bien distintos entre sf: el anterior a la medicina alcmeénico-hipocré-
tica y el que con e¢sa medicina se inicia. Tn el primero, cuya enor&e
duracidn:se extiende desde el origen de la cspecie humana hasta la
Grocia de los siglos VI-V a,C,, el distanciamionto‘cognoscitivo del
senador ante la realidad del enfermo se llena con algo que, en el
rigor de los términos, no merece cl nombre de "diagnéstico™; no pasa

de ser una nominacién cuasi-dianmmdéstican del estado del »aciente, que

puede rasponder a una interpretacién mds empfrica, mds mdgica o mds
imaginativa de dicho estado. lor grande quec en ocasiones fuese la su-
tileza del sanador en el antiguo Egipto, en la antigua China o en la
antigua India, nunca pudo rebasar este quo pretécnico de entender

la enfermedad. Muy otras van a ser las cosas en el periodo que iniciean
Alcmeén de Crotona y los hipocrdticos; es decir, cuando'él:vcrbo‘

diagirndslein y el dustantivo didrnosis empiccen a ser usados como

términos técnicos para designar el conocimiento médico del "estar en—
fermo". 'n tanto que técnico de la curacidn, el sanador, es cierto,
incluird a veces en sus interpretacioﬁ;s elomentos de carfcter pura-
mente imaginativo o lato scnsu mdgico; recuérdese el contenido de
muchos diagnésticos cnidios, o el proceder &1 bizentine Alejandro de
Trales, no obstante la sobriedad de su clfnica, o el ens deale del

ya moderno Paracelso; pero el propdsito de diagnosticar sélo mediante
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la experiencia y la razén serd en é1 dominante, cuando no exclusivo,
A'traiés de muy diversas situaciones histérivosociales -Grecia anti-
gua, loma antigua, Bizancio, el wmundo islémico, la Ldad media euro-
pea, ¢l mundo moderno-, tal se;d la actitud que definitivamente sec
imponga en la interpretaciédn diagnéstica del médico.

Con esta dual particién de la historia del diagnésfdco mé-
dico ante nosotros, tratemos ahora de percibir y comprender cémo se
plantea cl problema de su ética., S6lo por ser humano, todo acto huma-
no posee-una dimensidn ética; y puesto que el acto de diagnosticar,
como su.hombre indica es preponderantemente cognoscitivo, su etici-
dad, sﬁ condicién de "éticamente bueno" o de "éticamente malo",
se nos presentard bajo forma de "acierto 4ticamente correcto™, en el
primer caso y de "error éticamente culposo", en ol segundo, Un juicio
diagnéstico puede'scr, en efecto, téeénicamente bueno, si expresa
bien lo que acontece en la roalidad dei enfermo, y éticamentc mulo,
si ha sido obtenido mediante recursos que desde el punto de vista
moral sean rocg!pgbles; y viceversa, un juicio diagnéstico puede ser
tébnicamento malo y &ticamente bueno, o al menos uo‘cu1p030, cuando
el médico, por la razdn que sea, si §sta no lleva en sf incuria a
mala voluntad, ha errado en el empeilo de establecerlo. Error culposos
tal es la causa por la cual un diagnéstico médico llega a ser Gtica-
mente malo, & por consiguiente ' vituperable, Pero con}ésto no queda
agotado el téma de los principios Gtigoa del diegnéstico.

Tres importanies cues“iones surgen, en efecto. P’rimera: su-
poniendo que el médico cometa al diagnosticar un error culposo, jante
quién o ante qué se siente obligade a responder de esa culpa suya?
Segundai &cdﬁo en el campo del diagndstico adquieren concrecién

real los errores culposos que el médico cometa? Tercera¥ ;cémo llega
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o ser establecida y sencionada la culpe inherente a tnles crrores?

n la historia de la ética médica, los varios modos de responder a
estas interrogaciones constituyen el capftulo correspondiente a la
ticn del diagnéstico; la serie de capftulos, mfs bien, sk son tc-
nidas cn cuenta las modulaciones que en la respuesta van introducien-
do las distintas situaciones histdéricas., Vcamos la primera de ellas;
esto os, le correspondiente a la Grecia clésica,

I. 1 tekhnites de la medicina helénica, ¢l hombre profesio-

nalmente consagrado a la préctica de la tckhne istriké, se siénte -
moralmenté obligado en todos sus actos médicos ante aquollo que para
é1 cnnstituye la divinidad vor excelencia: la physis; o bien,‘mﬁs
precisamente: ante la divina physisg, cn tanto que realidad constitu~
tivamente dotada de logos, de "razén" intorna, sefdn la clara y tajan-
te cnsefianza de 'erdclito CEEEEEEEEEEQ. *s{ considerado, el diagnds-
tico médico es un recto conocimiento, por parte del loges del médico,
del desérden que cn lu.nhxgis\del enferﬁo -en ol logos propio de esa
physis- ha producido la enfermedad, Por eso puede decir el zutor

de Sobre los lugargs en el hombre que la.nhxsisbcs ¢l principio del

logog del médico H=Styr—iial.

Varios escritos de le coleecciédn hipocrdtica sec reficren con

evidente respeto a los dioses tradicionales (Gebredn—trebeme—Tn—¥)

y @ incluso mueven & jurar por

———

ellos ﬁEE:gggﬁio,—L-—Iﬂr-Gégi; pero esta residual devocién a los dio-

scs del Olimpo, tantas veces vigible ontre los autores griegos pos-

toriores al siglo V, no suelc ser otra cosa que un compromiso wonven-
cional o tdctico cntre la religiosidad ilustrada, para la cual "“lo
divino" es la physig, y la religiosidad tradicional o popular & que

esos dioses olfmpicos pertcnecfan. Despues de la profunda transforma-



cién @EBB inteclectual y religiosa que la mente helénica sufre on-
los siglos VI y V, la responsabilidad moral del griego ilustrado
tiene su tribunal supremo en la sobrehumana e inapeclable "razén" de
la physis universal; "razén" que se hace dindmicamente manifiesta
en el proceso del cosmos, y.cuya transgresién bajo forma de hybris
puede ser f{sicamente sancionada., "llay que conocer la naturaleza

dec las enfermedades, y en qué medida éstas sobrepesan la fuerza del

cuerpo, y & la vez si hay en ellas algo divino, ti theion", dice

un discutido texto del I’rondstico m; y cen modo alguno es
un azar que las mds antiguas versiones latinas de 61 traduzcan. sl
theion griego por ratio mundi o "suprema razdén del cosmos". Cumplien-
do con lo que é&sta prescribe y 1la obsefvacidn permite conocer, o mow
viéndosé animosamente ¢n el lfmite, siempre incierto, entre lo que
en clla es azar (tykhe) o afatalidadv invencible (andnihc), o trans-
grediendo culposamente esqnifmite, esto es, actuando dentro de lo
que para la condicién humana es ilfeito, ante ella comparece la
conciencia del médicozﬁipocrético para establecer 1# calidad ética
~"bueno" o "malo"- de su conducta diegnéstica y terapéutica. As{ lo
indica al lector atento la-ambivalencia semdntica de los términos

hamartfa y hamfrtema, puesto que ambos significan -més, o vcoes, en

un scntido, mds)a veccs,en el otro- "erroxr" y "pocado",

’
II. Situado &ticamente antc su conducta diagnéstica, jde
qué podfa sentirse culpable el médico hipocrdtico? Un examen deteni-

do de los escritos del Corpus Hippocraticum pone ante nosotros las

siguientes concreciones reales del "error culposo" a que da nopbre la
palabra hamértemas
1. Negligencia en la percepcidn clfnica de los signos en

que sc manifiesta la incurabilidad forzosa o la forzosa mortalidad
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(incurabilidad o wortalidad kat'ananlken, esto e¢s, fatalmente determi-

nedus por la Jdivina physis) del estado en quc cl enferwmo sc encuentra.

A la tekhne del médico pertenece, entre otras cosas, "abstenerse de
Lellle P ’

tratar o los que se hallan dominados por la enformedad, porque en ellos

N

nada puede cl arte® "Las cosas no facti-

==

bles es preciso no pensarlas, no decirlas y no hacerlas", afllade el

escrito Sobre las enfermedades EEEEEEEEEEEEEI. Y puesto que cse sobe-

rano ¢ inapelable dasignio de la physis sc hace patente al observador

a través dec. ciertos signos, el médico se halla obligado, técnica y
morulmcntc'obligndo, & discernirlos y valorarlos en su exploracidén
del cuerpo del enfermo, |

2, Descuido en la pesquisa de los signos que en toda aleccién

morbosa, sca &sta cousada por la fatalidad invencible (kot'ondnlien)

o por el azar dominable (katd tykhen), lcbe ¢l médico buscar, si en

verdad aspira o que su préctica sea regida por los dos principios bd-
sicos de la medicina hipocrdticas el "amor al hombre" (phélanthrop{a)

y ¢l "amor al arte" (philotckhnfa)., 01 énfasis, la minucia § la rei-

teracién con que son consignadas las reglas & que cl examen scnsorial

Bk nuestra bien el cardcter de deber técnico, y por consiguiente

de deber é&tico,.que esas reglas tenfan para los asclepfadas griogos

conscientes de su misidn, Al menos -léanse las descripciones de Platén

e —awr—g—rat—e=s) -, cuando su préctica consistia en la asis-

tencia médica a los ciudadanos libres y bien acomodados,

3. lercepcibén de honorarios sin estudiar el caso clfnico en
cuestidén con dnimo de ampliar cn alguna medida el saber médice. "No

se piense on ¢l salario sin ¢l deseo de buscar instruccidn", dice Un



enjvesivo texto de los rrecontos m. Con otras palabras:
ni t&enicn, ni &ticamente serf corrccta una conducta diagnéstica, si

cl médico, con ella, no treta a la vez de ayudar al enfermo -el fa-

——
aoso imperativo del "favorecer o no perjudicar" (NI ettt}

m- y de perfeccionar. su saber,

I1I. Como antes dije, la responsabilidad moral supone la

existencia de un "quién" o un."qué“ dltimos, ante los cuales esa res=-
ponsabilidad queda cstoblecida y patentizada, En gran nfmero de cul-
turas arcaicas, csc "quién" o esc "qué" dltimos -los dioscs, los
podceres due de modo supremo rigen el curso del mundo, cualquiera

quoe sen.la idea que de élloﬂ ge tenga- son inmediatamente represen-
tados por hombres o grupos estnmcntalés bicn determinados -royes,
sacerdotes, etce.-,, & los cuales incumbe ¢l conocimiento y la san-
cidn de las acciones pubibles. tn cuanto a2 la medicina agiria se re-
fiecre, baste recordar el célebre C8digo de Mammurabi., Pues bien, nada
semejante a eosto acontecid en la Grecia cldsica, T.os 'orrorcs-pecados"

que en su prfctica pudicral cometer el médico, bien contra la ordena-

cidn cdsmica deo la physis, el kosmos, bien contra BA ordenacidn

. ' n
p6litica dc ella, la polisy no eran sancionados por quicnes ejercéﬁ)
¢l poder. ©on otras palabras: cn la Grecin e¢ldsica no hubo tribuna-

les narae juzgar acerca de la responsabilidad profesional del médico.

iiuiere esto decir, sin embarpgo, que los hamartémata de &ste caroc{g
ran de¢ toda sancién? in modo alguno, Antc los dos cardinales modos d
manifestacién del loyos de la phxsis'.que acabo de mencionar, el
c6smico y cl polftico, la sancién del error-peccado o hamfdrtema

del médico revistié dos formas principales, una subjetiva y otra so-
cial,

1. Un médico que cometiera cualquiera de las transgresiones



Jen -
nl buen nroceder dingndstico anteriormente wencionndas habia de e

Ter on &1 =si en verdad era responsable y conocfn los textos didfcti-
s0s le¢ su profesidn- un vivo ecntimiento de culpa. "5i ol médico no
trata bien al enfermo o desconoce su enfermedad, y el enfermo es ven-

cilo por &stan -ge dice, por-ejemplo, en iobre las afecciones (L. VI,

220 )=, la falta es dol mélico”,
2. In una cultura como la ygriega antigua, en la cuuwl, desdo
los tiempos homéricos, tanta importancia social tuvieronm el pundonor

¥ la reputucidn -lu shame—culture de que lhabla Dodds-, era natural

que s¢ viera en la rclacidn prestigio-dcs,vestiyio una sancidn yroti-
ficante o punitiva de¢ la conducta del médico, asf en el orden tero-
pbutico (buen o mq!} resultado de las curas propuestas) como en ol
or.cn diagndstico (recto conocimiento de la enfermedad j acicrtos o
errores en el juicio prondstico), !lable por todms los asclcfadas hi-

nocrfticos el tardio autor de jobre la decencin: la sebidurfa del

mélico os valiosa —c¢scribe-, cuando se hace un arte “para el decoro

v 1a buena fana" E;==:=:=3§§i. 36lo desde este punto de vista &tico-

: ' (L«Cm C tans
~social pueden scr bien cstudiadas las tan frecuentes alusionesla la
fama del médico en el mundo de lo polis, y en &1 sco situd L, delstein

. 4 1 . .
vari componer su vnoliosa monograffa "{eril ncron und die ulune der

hionokintischen " clhirifteon,.

.n sus yrandes rasgos, as{ fue, pienso, la &tice del diag-

néstico médico en la Grecia antigua.
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DIEGO GRACIA

LA ETICA DEL DIAGNOSTICO EN EL CRISTIANISMO
PRIMITIVO Y BN LA EDAD MEDIA

I. CRISTIANISMO Y ETICA DEL DIAGNOSTICO MEDICO. °

Debo comenzar justificando un tema que en si parece
artificioso y rebuscado: ;cbimo puede considerarse seria una
investigacidén que intenta analizar las dimensiones éticas del
diagndstica médico en el horizonte de la religidn cristiana
primitiva, cuando es harto dudoso que en el seno de esas pri-
mitivas -comunidades cristianas’existiera auténtica "medicina” -
Y. por-fanto. se hiéieran verdaderos "diagnésticosAmédicos"?
Pero si se supera esta primera impresidén negativa y se sigue
pensahdo en el tema propuesto., no tarda en advertirse que 1la
cuestidén es cualquier cosa menos artificiosa, diré mas, es
medular, nuclear. El cristianismo es una religidén semitica que
coexistidé junto con otras religiones ;ambién semiticas, como
la mesopotamica, por ejemplo. Y si aceptamos que en la medi-
cina mesopotamica existe realmente un diagnéstico médico, aun-
qué sea bajo la forma de '"nominacidén cuasidiagnéstica'" (Lain
Entralgo), cosa en la que estéan de acuerdo los mas autorizados
expositores (1), hemos de concluir, inmediatamente, que ese
(cuasi) diagnéstico es en su esencia de caracter ético-reli
gioso. ya que en ella la enfermedad es consecuencia de un pe-
cado, y la blsqueda de la causa de la enfermedad — el (cuasi)
"diagndéstico.etioldgico'"— se realiza mediante la indagacidn
sistematica del precepto moral transgredido. No habria, pues,
ningin tipo de artificiosidad en 1la pregunta por la dimensién
ética del (cuasi) diagnéstico en la medicina asiriobabilénica.

¢Y'en el caso de la medicina hebrea y biblica?



1.- La ética del diagnéstiéo médico en los libros del

Antiguo Testamento.

Adn podemos concretar mas el ambito de la indagacidn,
reduciéndolo a los cinco libros que constituyen el capon legal
del israelita, los que constituyen el Pentateuco, la Tordh o
libro de la Ley. En ellos, la enfermedad tiene, como no, podia
ser menos, un estatuto précticameﬁte idéntico al de Mesopota-
mia, es decir, un caracter ético-religioso. S§in empargo, el
modo coimu se concreta este caracter general es muy dfstinto
al mesopotamico y constituye una de las grandes originalidades
de la religidn de Israel. E1 estatuto ético de la Torah, en
efecto. es de una gran originalidad, y tiene su expresidn ca-
nénica en el Decdlogo o Ley de Moisés. Estd Ley es el cédigo
deontélégico que rige las relaciones de Yahve con su pueblo.
Los preceptos del Decalogo tienen el caracter de normas abso-
lutas ‘del deber-ser moral. Entre ellas, hay varias de con-
tenido mas o menos cercano al tema de la salud y la enferme-
dad, como el "no matards". Pero la relacidén de ese cbdigo
deontoldégico con la enfermedad es mas profunda y tiene un ca-
racter global: la transgresidén de cualquier precepto del De-
calogo constituye una falta moral, cuyo castigo puede ser la
enfermedad. La enfermedad duyiBNBRER» cs la consecuencia de
una transgresién moral, y por tanto se contempla en una dimen-
sién formalmente ética.

Ahora bien, en la Toréh no se. conserva una recen-
sion del Decalogo, sino dos, una "deuteronomista" (Dt. 5, 6-21)
que forma parte de la que desde Wellhausen se conoce con el
nombre de “fuente D", seguramente redactada en el siglo VII
por los levitas de Galilea, y otra “sacerdotal" (§5; 20, 2-17),
pertenecienté al denominado cbdigo sacerdotal o “"fuente P"

(Priesterkodex), redactado hacia el siglo VI o V a.C. por los

sacerdotes de Jerusalén. Las mentalidades propias de estas

dos fuentes son muy distintas. la primera posee .un caracter



"religioso" y '"profético" en tanto que la sequnda es mas
"ritualista™ y "juridica". Esto tipifica de dos modos nuy
distintos el problema ético de la enfermedad en general, y en
pafticular la ética detl diagndstico.

a) El1 lenguaje del Deuteronomio, muy ligado al mo--
vimiento profético, expresa una religiosidad'vin, creadora y
carismatica. En é1, la salud es un don de Yahve, y la enfer-
medad una deuda con &1 contraida a causa de la transgresion de
la Ley que €1 impuso da su pueblo. La enfermedad corpordal o

somatica es, pues, la manifestacidén de un pecado del corazdn.

De esta forma, el Deuteronomio hace un (cuasi) diagnédstico
etioldgico.

' Si no obedeces a la voz de Yahvé tu Dios, y no
cuidas de practicar todos sus mandamientosS y Ssus -
preceptos, los que yo te prescribo hoy, te sobre-
vendran y te alcanzaran todas las maldiciones si-
guientes (...)

Yahvé te herira de tisis, de fiebre, de inflama-
cidén, de gangrena., de aridez, de tizdn y de afiublo,
que te persequiran hasta que perezcas (Dt. 28, 15-22)

Este texto demuestra, por otra parte, cémo ademas
de un (cuasi) diagnéstico etioldgico sé hace un (cuasi) diagnds-~
tico diferencial, al menos de tipo nominativo. al distinguir
entre si1 fiebre. tisis, peste, inflamacidén, gangrena, etc.
Naturalmente, hay también un (cuasi) diagndstico
etivibgico de salud o del estado de salud; al decir de é1 que
se debe al cumplimiento de la Ley de Yahvé:

Y por haber escuchado estas normas. por haberlas
guardado y practicado, Yahvé tu Dios te mandara 1la
alianza y el amor que bajo juramento prometid a tus
padres. Te amara, te bendecira. te multiplicari,
bendecira el fruto de tu seno y el fruto de tu suelo,
tu.trigo, tu mosto, tu aceite, las crias de tus va-
cas y las camadas de tus rebaflos, en el suelo que
a tus padres jurd que te daria. Serds bendito mas
que todos los pueblos. No habra macho estéril ni
hembra estéril en ti ni en tus rebafios. Yahvé ale-
jara de ti toda enfermedad; no dejard caer sobre ti
ninguna de esas malignas plagas de Egipto que ta
conoces, sino que las mandara a todos los que te
odian (Dt. 7, 12-15). '



b) Tras el exilio en Babilonia, la religiosidad
israelita va perdiendo pocu a poco ese caracter vivo y cread.:
propio de la época profética, se escolastiza, se hace legalis-
ta y juridica,vy lo que antes era deontologia viva se convier-
te en precepto juridico, en casuistica. Las intenciones in-
ternas ceden el lugar de primacia a los ritos formales. Es
el lenguaje del Levitico, compuesto por la casta sacerdotal
de Jerusalén, mas interesada por los ritos del templo que por
la verdadera religiosidad del corazdén. E1l antiguo lenguaje
que entendia la salud como™on’y la enfermedad como™deuda”
es sustituido por otro en que se interpreta la salud en térmi-
nos de “bureza“ y la enfermedad como "mancha" o "“impureza', '
como éigno de podredumbre corporal, como sefial dé que la muer-—
te acecha. Yahvé es la vida, y la muerte y la enfermedad son
signos de la posesidén de Satan. Frente al siervo de Dios. el
puro. estd el esclavo de Satan, el impuro. Y por ser impuro,
al enfermo se le segrega de la comunidad cultual, se le apar-
ta de la comunidad de Israel. Se trata, evidentemente, de 1la
misma ética deontoldgica del Decadlogo, pero en una versién me-
nos religiosa y mas juridica. Lo cual tiene una importancia
fundamental en el tema que ahora nos ocupa, el de la ética del
diagnéstico, pues, en efecto. el diagndéstico es muy distinto
en el lenguaje del don-deuda que en el de lo puro-manchado.

En el primer caso, ya lo vimos, el (cuasi)diagndéstico es fun-
damentalmente de tipo "etioldgico", toda vez que intenta dejar
bien establecido que la causa de la salud es el cumplimiento
de la Ley de Yahvé, en tanto que la enfermedad es la conse-
cuencia de su transgresidén. Hay también un intento de (cuasi)
diagnéstico "diferencial", pero muy sumario. En el cbédigo sa-
cerdotal del Levitico, sin embargo, el (cuasi) diagnéstico
"diferencial" pasa a primer plano, Y lo que se oscurece un po-
co es el (cuasi) diagnéstico propiamente etiolégico. Los ca-

pitulos 13. 14 y 15 del Levitico son buena prueba de lo que



vengo llamando (cuasi) diagnéstico diferencial. Valga. como
muestra, ¢l siguicnte parrafo sobre la lepra:

Cuando uno tenga en la piel de su carne
tumor, erupcidn o mancha blancuzca brillante,
y se forme en la piel de su carne como una lla-
ga de lepra, sera llevado al sacerdote Aardn
0 a uno de sus hijos, los sacerdotes. El sa-
cerdote examinara la llaga en la piel de la
carne; si el pelo en la llaga se ha ~uelto
blanco, y la llaga parece mas hundida que la
piel de su carne, es llaga de lepra; cuando
el sacerdote lo haya comprobado, le declarara
impuro. Mas si hay en la piel de su carne
una mancha blancuzca brillante sin que parez-
ca mas hundida que la piel, y sin que el pelo
se haya vuelto blanco, el sacerdote recluira
durante siete dias al afectado. Al séptimo
dia el sacerdote le examinara, y si comprueba
gque la llaga subsiste, pero no se ha extendido
por la piel, el sacerdote entonces le reclui-
ra otros siete dias. Pasados estos siete
dias. el sacerdote le examinara nuevamente:
si ve que la llaga ha perdido su color y no
se ha extendido en la piel, el sacerdote le
declarara puro: no se trata mas que de una
erupciédn. Lavara sus vestidos y quedara puro.

Pero si después que el sacerdote le ha exa-
minado y declarado puro, sigue la erupcidn ex-
tendiéndose por la piel, el sacerdote le exa-
minara de nuevo. El1 sacerdote, al comprobar
que la erupcidon se extiende por la piel le
declarara impuro: es un caso de lepra (Lev.
13, 2-8).

He ahi un detallado (cuasi) diagndéstico "diferencial"
realizado por sacerdotes con intereses primariamente ético-re
ligiosos, y de consecuencias ético-sociales tan importantes

como la exclusién de la vida social y cultg!;l israelitas.

2.- E1 horizonte neotestamentario.

La novedad que Jesus intrdﬁuce en el tema de la en-
fermedad adquiere toda su grandeza situandola dentro del hori-
zonte cultural y religioso del siglo I a.C. y. mis concreta-
mente, de las prescripciones monasticas de Qumran, que nos

dan una idea.de cbémo se vivian los ideales del Levitico en la



época de Jerls:

Necios, dementes, tontos, locos, cliegos,
tullidos, cojos, sordos y menores: ninguno
de ellos puede ser acogido en la comunidad;
pues angeles santos estan en medio de ella
(DD 15, 15-17).

Ninguno de los que estan contaminados por
cualquiera de las impurezas propias del hom-
bre tendra acceso a la asamblea de Dios...
El enfermo, el tullido de pies o manos, cojo.
ciego, sordo, mudo o aquejado de cualquier
otro defecto corporal que afecta a la vista,
el anciano que vacila hasta no tenerse en
pie en medio de la congregacidn: todos estos
que no se presenten para sentarse en el seno
de la congregacidén de los hombres de renom-
bre, porque l0s angeles santos estan presen-
tes en su congregacién (IQSa 2, 3-9). "

E1l enfermo no puede formar parte de la comunidad

o congregacidén de los piadosos israelitas porque es impuro y,

es .
en ultima instancia porqusjun pecador que debe hallarse exclui-

do

de la comunidad cultual. Tal parece que fue el razonamien-

to de los legisladores de Qumran, completamente acordes en

esto con los ideales leviticos. Jesls, por el contrario, re-

chaza conscientemente todo el lenguaje levitico de lo puro-

manchado:

Se relnen junto a él los fariseos, asi
como algunos escribas. venidos a Jerusalén.
Y al ver que algunos de sus discipulos comian
con manos impuras, es decir, no lavadas - es.
que los fariseos y todos los judios no co-
men sin haberse lavado las manos hasta el
codo, aferrados a la tradicidén de los anti-
guos, y al volver de la plaza, Ssi no se
baffan, no comen; y hay otras muchas cosas
que observan por tradicién, como la purifi-
cacidén de vasos, jarros y bandejas— . Por
ello, los fariseos y los escribas le pregun-
taron: ¢Por qué tus discipulos no viven
conforme a la tradicién de los antepasados.
sino que comen con manos impuras? El les
respondid: Bien profetizd Isaias de vosotros.
hipbéeritas segln esta escrito: Este pueblo
me honra con los labios, pero su corazdén es-
ta lejos de mi. En vano me rinden culto. ya



que ensefian doctrinas que s6lo son preceptos
de hombres. Dejando el precepto de Dios,
os aferrais a la tradicidén de los hombres.
LLes décia también: !Qué bien violais el man-
damiento de Dios, ‘para conservar vuestra
tradicién! Porque Moisés dijo: Honra a tu
padre y a tu madre y el que maldiga a su ,
padre o a su madre, morira. Pero vosotros
decis: Si uno dice a su padre o a su madre:
Declaro corban — es decir:ofrenda— todo
aquello con que yo pudiera ayudarle, ya no
le dejais hacer nada por su padre y por su
madre, anulando asi la Palabra de Dios por
vuestra tradicidén que os habels transmitido:
y hacéis muchas cosas semejantes a éstas.
Llambé otra vez a la gente y les dijo:
Oidme todos y entended. Nada hay fuera del
hombre que«, entrando en él1 pueda hacerse
impuro: sino lo que sale del hombre, eso ¢
lo que hace impuro al hombre.. Quien tenga
oidos para oir, que oiga (Mc. 7, 1-16); Cf.
Mt. 15. 1-20).

Podria pensarse, a la vista de esto, que Jes(s des-
califica el lenguaje de lo puro-manchado para volver a la re-
ligiosidad viva del Deuteronomio en cuyo caso la enfermedad
sequiria interpretandose como deuda o pecado y la salud como
don. Esto, sin embargo, no es asi. En el Evangelio de Juan
se describe de la siguiente Pobma la curacidn del ciego de
nacimiento:

Al pasar, vio a un ciego de nacimiento. Y
le preguntaron sus discipulos (desde el len-
guaje del don-deuda): Rabbi, ¢quién pecd, .
él o sus padres, para que haya nacido ciego?
Respondid Jesis: Ni él pecd ni sus padres;:
es para que se manifiesten en él1 las obras
de Dios (Jn. 9, 1-3).

La enfermedad no es, ni directa ni indirectamente,
la consecuencia de una transgresidén moral o un pecado. Y
porque no lo es, el enfermo no es mirado ahora como un ser im-
puro que ha de segregarse@ de la comunidad cultual sino , muy
al contrario, como un lugar privilegiado de manifestacidén de

la obra salvadora de Dios. Esa obra es Jesis, el Salvador,



cuya practica anula y supera las practicas veterotestamenta-
rias. Cuando, desde 1lua carcel, Juan el Bautista, judio pia-
doso e intachdable, envia mensajeros a Jesus porque no sabe

qué pensar de {1, éste le responde con la pura descripcidn

de su practica cdmo practica mesianica, que es primaria y eseri-

cialmente practica con enfermos:

Id y contad a Juan lo que ois y veis: Los

ciegus ven y los cojos andan, 1los leprosos

guedan 1iimpios y los sordos oyen, los muer-
t0S resucitan y se anuncia a los pobres la

Buena Nueva (Mt. 11, 4-5).

A la practica mesianica pertenece como un dato esencial el .
trato con los enfermos que, de esta forma, se han convertido
en lugar privileqiado de la religiosidad cristiana:

Recorria Jesis toda Galilea, ensefiando en

sus sinagogas, proclamando la Buena Nueva

del Reino y sanando toda enfermedad y toda
dolencia en el pueblo (Mt. 4, 23). (2).

De ahi que el cristiano, el seguidor deJesus, de su
practica mesianica, deba de seguir el ejemplo de su Maestro
y dedicarse al cuidado del enfermo. En el momento de la re-
compensa final, el Hijo del hombre premiarad a los que hayan
seguido la practica mesianica de Jesiis, diciéndoles:

Venid, benditos de mi Padre, recibid la he-
rencia del Reino preparado para vosotros des-
de la creacion del mundo. Porque tuve ham-
bre, y me disteis de comer; tuve sed, y me
disteis de beber; era forastero, y me reco-’
gisteis; estaba desnudo, y me vestiteis; en-
fermo, y me visitasteis; en la carcel, y vi-
nisteis a verme. Entonces los justos le res-
pondeéran: Sefior, ¢cuando te vimos hambriento,
y te dimos de comer: o sediento, y te dimos
de "beber? Cudndo te vimos forastero, y te
acogimos; o desnudo, y te vestimos? (Cuando
te vimos enfermo o0 en la carcel,y fuimos a
verte? Y el Rey les dira: En verdad os

digo que cuanto hicisteis a uno de estos her-
manos mios mas pequefios, a mi me lo hicis-
teis" (Mt. 25, 34-40).

Ahora comenzamos a comprender en qué consiste '"la manifestacidn



de 1as obras de Dios" en el enfermo. Es, en Qltimo término,
la manifestacidn de la dgépu, la caristas o el amor de bene-

ficencia y benevoulencia. lrente a la moral deontoldgica pro-

pia del Antiguo Testamento,representada por "la Ley y 1los
Profetas" (Mt. 5, L7), Jesus proclama la "Buena Nueva'" (Mt. 4,
23), la "nueva Ley", el '"mandamiento nuevo'":

o

0s doy un mandamiento nuevo: que os améis
los unos a los otros. Que, como yo os he
amado, asi os améis también vosotros los
unos a los otros. En esto conoceran todos
que sois discipulos mios: si os tenéis amor
los unos a los otros (Jn.13, 34-35).

Este m@ndamiento constituye sin lugar a dudas una norma de
vida y, por tanto. de ética, pero no de tipo "deontoldgico",
comé la veterotestamentaria, sino "teleolbgico!" o.mejor ain,
"preferencial". La gran novedad ética que aporta el Nuevo
Testamento es la asuncidén — que es a una anulacidén y plenifi-
cacidén: "la caridad es la ley en su plenitud" (Rom. 13, 10)-—

de la antigua ética deontoldgica en una ética teleoldgica o

preferencial (3)."Con nadie tengais otra deuda que la del mu-

tuo amor. Pues el que ama al prdéjimo, ha cumplido la ley"
(Rom. 13, 8).

Todo esto tipifica de forma nueva el problema del
diagnéstico médico y de su dimensidn ética. No hay duda de
que en los evangelios quedan restos mﬁy importantes del (cuasi)

“"diagndéstico diferencial" levitico, y parece claro que siempre
que en ellos se nomina una enfermedad - paréalisis, lepra, ce
guera, flujo de sangre, etc.— se hace de acuerdo con la tra-
dicidn (cuasi) diagndstica de la casta sacerdotal judia. Has-
ta tal punto es esto asi. que a veces se hace comprobar la
curacién por los sacerdotes del templo. es decir. por quienes
ya la habian (cuasi) diagnosticado con anterioridad (Mt. 8,4).
Sin embargo, 1la novedad es total en 1o que hemos denominado
(cuasi)'"diagnbéstico etioldgico". Verdad es que, comc en el

Antiguo Testamento. sigue teniendo un sentido formalmente



ético-religiovso. pero de caracter completamente distinto.
La enfermedad ya no es la consecuencia de una transgresion
moral y religiosa sino. muy al contrario, una situacién de 1la
existencia dominada por la "debilidad" (asthéneia) y donde,
por tanto. mas claramente puede manifestarse el "poder" (dyna-
mis) de Dios (cf. Il Cor. 4, 7-12). La enfermedad es un lugar
mesianico por excelencia. - De ahi que toda la preocuﬁhcién de
las primitivas comunidades cristianas estuviera en entender
1a enfermedad como lugar salvifico. lugar en que se actud
con caridad y. por tantc., se hace presente el Dios que es
amor. Es algo asi como un (cuasi)"diagndéstico etioldgico" de
tipo ético-religioso, pero de caracteristicas completamente
nuevas::el conocimiento de la enfermedad como lugar salvifico
0 lugar cristiano por excelencia. Hasta tal punto lo vivieron
asi. que las primitivas comunidades cristianas estuvieron
compuestas, en su practica totalidad, por pobres, enfermos,
necios, etc. (I Cor. 1, 26-31). (4). Quiza también por esto
se descuidd el aspecto propiamente técnico de la medicina y
del diagndéstico médico, aun en el caso de los hombres que,
como San Lucas, eran, segun la tradicidén, médicos de formacibn
hipocratica, y en cuyos escritos, sin embargo, es imposible
percibir cualquier huella de diagndstico médico de tipo téc-
nico o hipocratico.

En las primitivas comunidades cristianas. en fin,
el diagnbéstico médico, si es que puede ser denominado asi, no
tuvo un caracter técnico — en el sentido de la tradicidén hipo-
cratica— , a pesar de que hubiera podido tenerlo, al menos
en algunos casos particulares, sino un caracter rigurosamente
ético y religioso. El1 problema del diagnéstico es formalmen-
te ético y sobre todo, formalmente feligioso. Pronto dejd
de ser asi. Pero seria imposible entender la dimensidn ética
del diagnéstico médico en la cultura cristiana, sin esta re-

ferencia primera a la practica de Jesis y de las primeras co-



munidades cristianas.

tI. LA ETICA DEIl, DIAGNOSTICO MEDICO EN LA EDAD MEDIA.

La Urgemeinde cristiana tuvo un caracter marcada-

mente marginal, tanto desde el punto de vista social como des-
del el intelectual. Los primeros crigtanos no fueren "pode-
rosos" ni "nobles" sino."débileS"; ni fueron "sabios'" sino
"necios" (1 Cor.l, 26-27). Esto hizo que pudieran vivir el
mensaje de Jesus sin plantcarse los dos grandes problemas

que muy pronto iban a acecharlos. En efecto, cuando los ri-
cos y poderuvsos comienzan a formar parte de las comunidades
cristiénas y sobre todo cuando poblaciones enteras y aln
imperios enteros se hacen cristianos, lo que sucede sorpren-
dentemente pronto se plantea un problema nuevo de incalcu-
lables consecuenciasf el de saber si la religidn cristiana

es compatible con la estructura civil, es decir, politica y
social, de esas ciudades y esos reinos, y con el papel que en
esas estructuras cada uno parece tener asignado: rico, pobre,
libre, esclavo, etc. Tebricamente caben varias opciones, des-
de la asunciébn bficial de la religidn cristiana por el poder,
que de este modo la convierte en un elemento poderosisimo de
perduracién y estabilidad de los poderes establecidos, hasta
la oposicién abierta a las estructuras sociales y politicas
en virtud del mensaje evangélico, pasando por la postura in-
termedia de no intervencidén. cuando el cristianismo se con-

cibe de forma fundamentalmente escatoldgica. En la Urgemeinde

repito este problema no se planted realmente. (5). Su apa-
ricién en la historia de la Iglesia es. con todo muy tempra-
na, y parecé que se encaminé decididamente por la primera

de las opciones apuntadas, lo que dio lugar al edicto de Cons-
tantino (313) y. varios siglos después, a la aparicidn de

los conceptos de "agustinismo politico', "cesaropapismo',
"cristiandad gregoriana'", etc.

Algo semejante sucede con el segundo de los puntos



aludidos, el relativo a la inteligencia y al mundo de 1la

cultura. En la Urgemeinde se vive con la preocupacidén anica

de sequir a Jes(s en su practica y en su vida, sin hacerse
cuestidn explicita del problema de las relaciones del mensaje
cristiano con el 16gos griego. A partir del siglo II. sin
embargo. se produce el encuentro de helenismo y cristianismo.
y las personas formadas en la gran cultura griega acceden a

la religidén cristiana. con lo cual se inicia un proceso de asi-
milacidén del mensaje cristiano en categorias griegas. Asl na-
ce la Teologia, entendida como aplicacidén del 1lbgos griego

al Thebs cristiano. Con la teologla se asimilan la filosofia-
la literatura y. 1o que aqui mas nos interesa, la medicina

de 'las escuelas hipocraticas y posthipocraticas. En las- pri-
meras comunidades cristianas no se asiste técnicamente al c¢n-
fermo — entre otras razones porque ni en Grecia ni en Roma

la asistencia médica técnica llegd nunca a 10s estratos socia-
les inferiores o mas deprimidos— sino s6lo caritativamente.
Muy pronto, empero, y a instancias de ese mismo precepto de

la caridad que manda querer y hacer todo el bien posible al

préjimo, se asimila la téchne iatriké griega. Naturalmente

este proceso de asimilacidn pudo revestir muchas formas. des-
de las dos extremas posibles, que propiamente no son procesos
de asimilacidén, sino fagocitosis, en un caso del cristianismo
por la cultura griega, en el contrario de ésta por aquél, has-
ta la intermedia, en que ambos legados ceden en algunas de sus
posturas para encontrarse en un punto mas o menos equidistan-
te. En €1 caso que aqui nos ocupa, la ética del diagndstico,
esa postura intermedia parace que habria de consistir, a priori
en la unién de la diagnosis médiqa griega con la agape ética
cristiana. Sin embargo. no fue exactamente esto 1o que suce
dié. Como en el caso de las instituciones sociopoliticas,

en este se comienza aceptando la practica totalidad del lega-

do griego. siempre y cuando no sea directamente incompatible



con ¢l dogma cristiano, con 1o cual la ética de la caridad
queda muy en el fondo. como norma Ultima de moralidad, en
tanto que como norma prbxima se toma, precisamente, aquélla
que habia mantenido como norma Gltima la ética griega, el
concepto de physis, de naturaleza, en las formas de 'natura-
leza humana", '"ley natural". etc.

Fijémonos en lo que esta sucediendo. El1 horizonte
de la ética mesianica neotestamentaria, la agape o caridad,
se convierte en la '"norma ultima" de la moralidad. en tanto
que el horizonte de la ética griega, la idea de physis o .
naturaleza y de dikaioszne u ordenacidén '"natural" de los ele-
mentos dentro de la physis, se convierten en '"norma proxima"
de moralidad. Esta physis comprende. no sélo la naturaleza
inanimada o cbsmica. sino también la naturaleza politica — el

orden de la pdlis y de la kosmopolis como orden natural—y el

de la naturaleza humana. Con lo cual el cristianismo se ve
impelido a aceptar la estructura social como natural y queri-
da por Dios, autor del orden de la naturaleza, asil como la
ciencia médica, que estudia la naturaleza del hombre. Esto
supone, de una parte, asumir también como ético el ejercicio
grecorromano de la medicina, es decir, el que discrimina de
una forma natural entre el rico y 1ibfe y el pobre y siervo
0 esclavo y piensa que esnatural que la asistencia técnica
s6lo lleque al primero: y de otra, el o los estaturos éticos‘
concretos que se dieron en la medicina hipocratica. Estos
estatutos.. como es bien sabido, fueron no menos de tres: la

ética del "bien del enfermo" (Juramento), la ética del "pres-—

tigio social™ (Sobre el médico) y, ya muy tardiamente,la

ética de la "filantropia" (Precegtés) (6).

‘ La Edad Media es la fase histérica en que alcanzan
una realizacidén pretendidamente armbénica estas opciones teold-
gicas,tan ajenas a lo que fue el pensamiento y la vida de 1la

Urgemeinde primitiva. El orden social del medioevo. con dos
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estratos perfectamente diferenciados: el de 1los bellatores

(1os hombres que hacen la querra) y los oratores (los hombres

que rezan), de una parte y los agricultores y ldboratores,

es decir, los siervos de la gleba y los artesanos de las ciu-
dades. de otra: este orden social medieval, digo, va a consi-
derarse com6 "natural", y por tanto como ético y querido por
Dios. el autor de 1la nafuraleza, no s6lo de la inanimada si-
no también de la politica. Por otra parte, la asimilacidn de
la ética griega y el establecimiento de la "naturaleza" como
norma prbéxima de moralidad (relegando la ética cristiana del
amor a la categoria de norma remota), hizo que los médicos
medievales pudieran asumir como propios los cddigos éticos
hipécféticos, es decir, la ética del "prestigio social" y la
ética del "bien del enfermo", principalmente. Mas aln, como
el orden social es natural, y por tanto ético y bueno. el
médico medieval va a considerar que ia conservacidén de su
prestigio social es un deber ético que ha de cumplir por to-
dos los medios; y como, por otra parte, la medicina técnica

o hipocratico-galénica no llegd durante la Edad Media més

que al estamento mas elevado de la sociedad (los bellatores

y los oratores), se comprende que los médicos técnicos, los
formados en las escuelas y en las universidades, asumieran
como propia la "ética del prestigio social" que iniciaron
los hipocraticos. La otra ética, la del "bien del enfermo".
aunque tuvo el caracter de norma universal, se convirtid de
hecho en el principio para la asistencia al estamento de los

pobres y desposeidos (los agricultores y los laboratores).

De ahi que'hayamos de estudiar la ética del diagndéstico mé-
dico medieval en dos secciones, la primera dedicada al diag-
néstico médico medieval desde la ética del prestigio social,
y la segunda al diagndstico médico en la ética del bien del

enfermo.

l.- La ética fisioldgica del diagndéstico médico . en la Edad
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Media .

La medicina técnica o cientifica de la Edad Media
es el resultado de la recepcidn, asimilacidén y adaptacidn de
la medicina griega hipocratico-galénica por parte de las
grandes culturas medievales, la bizantina, la judia, la arabe
y la cristiana. En todas ellas tuvo caracteristicds muy se- |
mejantes, lo que permite exponerlas en conjunto. Y en todas
ellas. también. esta medicina técnica llegbé. si no de forma
exclusiva si. al menos. de una manera preponderante sélc al
nivel superior de la poblacidén. es decir. al de los grandes _
sefiores civiles y religiosos y sus respectivas cortes o comu-
nidades.

El diagnbstico que realizan los médicos técnicos me-
dievales con esos enfermos es practicamente idéntico a 1la
didqgnosis hipocritico-galénica. Como en ésta, se distinguid
entre un diagndéstico de caracter preventivo o higiénico, y
otro de caréctér curativo o diagnéstico de enfermedad. Los
analizaremos sucesivamente.

a) En primer lugar, hay un diagndéstico preventivo

o higiénico. Se trata aqui de conocer (gignoskein), a través

(dia) del estudio de su physis o naturaleza, el régimen de vi-
da que ha de llevar una persona o una comunidad a fin de que
no se altere el equilibrio de su naturaleza y, por tanto, no
contraigan enfermedad. Esta preocupacidén higiénica de los ’
estamentos mas favorecidos de la sociedad medieval dio lugar
a dos géneros literarios muy prolificos, uno dirigido funda-
mentalmente a personajes civiles. reyes, sefiores feudales, etc.

es decir.-a los bellatores, el género literario de los regima

sanitates: asi, el famosisimo Regimen sanitatis al regem

~anglorum compuesto en la Escuela de Salerno, el Regimen sani=

tatis al inclytum regem Aragonem, de Arnau de Vilanova. etc.

De 1o que se trata en todos ellos es de ajustar perfectamente
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el rigimen de vida de estos hombres a las caracteristicas
particulares de su naturaleza, a fin de que asi alejen 1lo
mis posible el desequilibrio en aquélla y, por tanto, la
enfermedad. EL otro género literario va dirigido a los ora-
tores, y estd constituldo por las reglas monasticas o regu-
lae vitae, la mas influyente de las cuales fue, sin minguna
duda, la de San Benito. Estas reglas son a modo de regimina
sanitates "a lo divino", que regulan, como los regimenes ci-
viles de sanidad. todo el ambito de las denominadas sex res

non naturales: aer. cibus et potus, motus et quies, somnis et

vigilia, excreta et secreta y finalmente, los affectus animi.

No es preciso insistir en que la ética que estd en
la base de los diagndésticos fisioldégicos que fundamentan tan-
to los regimina como las regulae £s la del "buen orden" (1la

isonomia de Alcmedn) o "buen ajustamiento" (dykaiosyne) de

la physis o natura del hombre o de la comunidad. Ese orden

y ese ajustamiento son fisioldgicos y, por tanto, "buenos",

ya que.se toma a la naturaleza como criterio de moralidad.
b) Junto a este diagnéstico preventivo, hay otro,

el mas usual, el diagnéstico de enfermedad. Se trata de co-

nocer (gignoskein), no el estado fisioldgico. como en el ca-

so anterior, sino el estado patoldégico, a través (dia) de

los signos y sintomas que presente el enfermo. Esta diagnosis
la mas propiamente médica. tiene un método y una técnica que
no vamos a exponer aqui. Pero también tiene una ética., que

en la coleccidn hipocratica representa de modo paradigmatico

el escrito Sobre el médico. Asi parece que lo entendieron

los médicos medievales, ya que escribieron en imitacidn del
modelo hipocratico bastantes escritos en que amplian y pre-
cisan las normas por las que tiene que regirse la actuaciébn
médica — diagnéstica'y terapéutica— a fin de que los errores
0 las imprudencias no dejen excesivamente maltrecho el '"pres-

tigio médico'". A este género pertenecen, por ejemplo, varios
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trataditos salernitanos, como los titulados Quomodo visitare

debes infirmum (7), De adventu medici ad agegrotum (8), y De

instructione medici secundum Archimataeum (9). En esta 1i-

nea se encuentra también el escrito de Arnau de Vilanova De

cautelis medicorum , que otros manuscritos titulan De circuns-

pectione medici, asi como otro opusculo titulado Conditiones

boni medici secundum Arnaldum de Villanova (10). Del salerni-

tano Arquimateo es la siguiente norma de proceder del médico,
frente a la astucia del paciente:

Hay enfermos a quienes embriaga el veneno
de la avaricia: los cuales. viendo que la
naturaleza triunfa de la enfermedad sin
ayuda del médico. quitan a este todo mérito,
diciendo: ¢Qué hizo el médico? Con jarabes
unciones y fomentos. parezcamos lograr (en
tales casos) la salud que da la naturaleza gy,
.., diciendo luego que un nuevo ataque hu-
biese agravado la enfermedad. de no ser por
la ayuda de la medicina. y asi se atribuira
al médico lo que la naturaleza por si misma
hizo (11).

Por su parte, el De cautelis de Arnau de Vilanova

es un ejemplo magnifico de la colisidén entre diagndstico mé-
dico y ética del prestigio social y del modo como el médico
puede evitarla. Este modo es la observancia estricta de
diecinueve "cautelas particulares" y de altunas "cautelas
generales" complementari:as de las anteriores. Las primeras
estan en su mayoria referidas a la orina, el elemento diag-
néstico por antonomasia del médico medieval. y aleccionan
sobre el modo cémo el médico puede enterarse. en el curso de
la conversacidén con la persona que ha traido la orina, del
sexo del paciente, su edad, y hasta el tipo de enfermedad
que padece el enfermo de forma que posteriormente el médico
pueda atribuir todos los datos recogidos en la conversacidn
con esa persona a su andlisis médico de la orina. Asi, reco-

mienda Arnau para descubrir el sexo del enfermo:
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51 la recadera que ha traido la orina pre-
tende saber esto de ti, preglntale de quién
es la orina y te dird: "¢No lo sabeis?".
Mirala entonces con 0jos torvos y pregunta:
";Qué relacibn tiene con vos?'" Y si la
" recadera no es demasiado astuta dira que

es pariente o parienta, o algo por el esti-
lo, por donde conoceras la distincidn. Pero
si dijera: "No tiene nada que ver conmigo",
inquiere qué cosas acostumbraba hacer cuan-
do estaba sano y. por sus ocupaciones. po-
dras conocer o inducir el sexou (12).

Como se ve, estas cautelas tienen un caractaer ético, ya gue
intentan adoctrinar sobre el modo 6ptimo del ejercicio de 1la
profesién y mas concretamente del acto diagnéstico. pero
dentro de'una ética muy concreta, la del "prestigilo social”.
que antépone a cualquier otro principio el buen nombre y esti-
ma social de la profesidn. Quiza se ve esto de forma ain mas
clara en las que he denominado cautelas generales. Entre ellas
estad la siguiente:

Examina despacio la orina, observa su co-
lor,sustancia y cantidad, asi como su con-
tenido, de cuyas variedades conoceras las
diversas clases de enfermedades, como se
ensefia en el tratado de las orinas. Des-
pués, al enfermo, que estad pendiente de tu
boca, le prometerds la salud. Pero cuando
te apartes de él1, dirds a los parientes
que el enfermo ha de padecer mucho. Pues
asi, si sale librado del trance, obtendras
mayor cradito y alabanza, y si muere, tes-
tificaran sus amigos que ya habias desespe-
rado de él1 (13).

No es que la "etica del prestigio" sea la unica que
funciona a este nivel de la medicina medieval. El médico me-
dieval es un hombre religioso suele ser piadoso cristiano.

o judio o musulman. Pero su religidéidad le sirve para es-
tablecer la norma tltima de eticidad, no la norma préxima.
Por ejemplo un médico cristiano. como Arnau de Vilanova,
cree en el Dios cristiano y sabe que &1 es amor, caridad.

En cuuanto tal. la caridad, el amor, que es Dios. es la norma



~19-

Gltima de moralidad. Esto explica que el texto de Arquima-

teo comience asi: Cum igitur, o medice, ad aegrotum vocaberis

adiuvtorium sit in nomine Domini, y que en el de Arnau se en-

cuentren los siguientes parrafos:

Médico: cuando seas llamado por un enfermo,
pon tu confianza en el Sefior. E1l1 Angel

Custodio acompafle interiormente ‘el afecto
de tu alma y la partida de tu cuerpo (14).

Has de ser, por consiguiente, afable en 1as
conversaciones, diligente y cuidadoso en

las operaciones medicinales, especrando la
ayuda del Senior, y en todo te has de con-
ducir sin enmgafio (15). -

Advierte que el médico debe ser aficionado
a conocer cauto y ordenado en percibir
circunspecto y prudente en responder. ambi-
guo en pronosticar Jjusto en prometer y

no prometa la salud, porque entonces usur-
paria las atribuciones divinas y haria

a Dios injuria, sino prometa fidelidad y
diligencia: sea discreto al visitar y dili-
gente en la conversacidn; sea modesto en
los afectos; sea, en fin, benévolo para el
paciente (16).

He ahi cémo el Dios amor cristiano se introduce en
el texto de Arnau como norma ultima de moralidad. Ahora bien,
este Dios ha creado, precisamente por amor, la naturaleza, y
ese orden natural, que tan bien estudiaran los griegos, es
la norma prdoxima de moralidad. A él1 pertenece el orden de
la civitas u orden social, y por tanto el intento del médico
de conservar el préstigio, es decir. conservar el puesto que
la naturaleza le tiene asignado en el orden social es no sbé-
lo un deseo' natural y digno sino también, por ello mismo, é-

tico. (17)..

2.- La pervivencia del (cuasi) diagnéstico ético-religioso

en la Edad Media.

Muy otra es la cuestidén en 1os niveles inferiores
de la sociedad medieval. En el rigor de los términos. a ellos

no les llega la medicina técnica o medicina fisiolégica de tra-
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dicién hipocratico-galénica. En las escuelas altomedieva-

les y en las universidades bajomedievales se forman un na-
mero muy reducido de médicos técnicos, que inmediatamente

son absorbidos por los dos estratos superiores de la socie-
dud medieval. el civil y el eclesiastico. E1 estamento in-
ferior. el constituido por los siervos de la gleba, no recibian
de modo regular asistencia médica técnica. En general no
sutfrian el beneficio quiza el maleficio de la asistencia mé-
dica. Un médico castellano Alonso Chirino expresa muy bien
la falta de asistencia técnica por parte de los estamentos

mas deprimidos de la sociedad medieval asi como los bienes
que ello reportaba:

Convenia a los seflores contar los hombres
que viven y envejecen y enferman y sanan y
alargan vida sin fisica y sin fisicos. y
hallaran que son tan muchos, que no han com-
paracidn con la poqueza de 1los que se rigen
O viven por ella y abrevian vidas, que estos
son los seflores y los ricos, como tampoco
han comparacién en numero los pobres con los
ricos" (18).

Los que Chirino llama pobres son muchos mas que los ricos. y
viven sin asistencia médica técnica o fisioldgica reguiar.

De ahi que en ellos no se realicen diagnésticos, sino cuasi-
di‘agnésticos, y que la ética de la asistencia al enfermo no
sea la fisioldgica ni la del prestigio social sino la reli-
giosa de las primitivas comunidades cristianas. Un cirujano
del siglo XIV, Henri de Mondeville, relata cdémo en su tiempo,
para adquirir prestigio y ganancia los cirujanos provocaban
inflamaciones en sus pacientes ricos. que luego curaban, lo-
grando dinero y fama. Pero esa ética del prestigioc y del 1lu-
cro no sirve para con el enfermo pdbre:

Sucede algo completamente distinto cuando
este cirujano tiene que tratar a un hombre
pobre. El cirujano le dira: 'Siento mucho
lo que sucede, y yo desearia ayudarle a us-
ted por el solo amor de Dios. Pero preci-
samente ahora estoy muy ocupado con una gran
cantidad de casos diffciles y, ademas, la
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estacién del aflo no es precisamente la mas
favorable para una operacibén. Usted no
puede permitirse el lujo de comprar lo que
€s necesario para su caso, como farmacos

y emplastos, por lo que yo aplazaria la
operacién hasta el verano. Entonces podra
usted consequir las hierbas y cosas pareci-
das que se necesiten, y asi disminuira ade-
mids el gasto. Ademas, el verano es el me-
jor tiempo para el pobre'. Cuando este
mismo pobre vuelve de nuevo en el verano.

el cirujano le dice: *'Siento mucho que yo

le diera largas en el invierno y que le di-
jera esperase hasta el verano, porque el
invierno es realmente el tiempo mejor. En
verano hace mucho calor y existe el peligro-
de que la enfermedad se agudice. Yo le acon-
sejaria esperar mientras continle el tiempo
caluroso'. Y asi se eternizan las dilacio-
nes, porque este tiempo de cirujano nunca
encuentra tiempo para operar a un pobre. (19)

Al pobre no se le asiste por prestigio. sino por
el sulo amor de Dios; es decir, con él se ejercita una ética
religiosa y no una ética fisioldgica. Asi, la asistencia al
enfermo pobre suele estar basada en el precepto religioso del
amor al semejante. Este precepto, que en su forma restrictiva
se encuentra ya en el 1ibro del Levitico: "Amaras a tu préjimo
como a ti mismo" (Lev.19, 18), en los libros neotestamentarios
adquiere, como ya vimos, una dimensidn mas amplia de amor a
todos los hombres, tanto amigos como enemigos, ricos como po-
bres, sanos como enfermos. La religidén musulmana, por su .
parte asume en muy buena medida este legado Cristiano, bajo .
la forma particular de '"fraternidad de todos los creyentes"
(20). De este modo, cristianos bizantinos y latinos, judios
y musulmanes coinciden en la afirmacidén del amor al semejante
pobre y enfermo, por motivos estrictamente religiosos. De
ahi que un tratadito hipocratico que hasta entonces no habia

tenido excesiva vigencia, el Juramento , de caracter marcada-

mente religioso, mas concretamente, pitagdérico, comenzara a

jugar un singular papel en la historia de la medicina, como
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es posible ver cbdmo ¢1 juramento hipocratico comienza a cobrar
mas y mas popularidad entre los médicos cristianos, y cémo

entre los siglos VIiI—x es posible encontrarlo en versiones
adaptadas a las dogmaticas judia, cristiana y musulmaﬁd (22).
ca gq« vo. "ot habia davo s d e%v%qi”ﬁé}‘éfﬁfé L S o v LHi-
ca fisioldgica del prestigio social® representada por el es-

crito Sobre el médico, una <Lica religiosa del bien del en-

fermo, expresada en el Juramento. Ni la ética del prestigio

es antirreligiosa, ni la del bien del enfermo es antinatural.
Por eso en una cultura que es a la vez religiosa y naturalis-
ta, como-la medieval, pueden coexistir las dos. Conservandd
su prestigio social. el médico medieval cree estar siguiendo

el orden de 15 naturaleza (repito que el orden social es ‘tam-
bién un orden natural) y, en ultima instancia, el orden estable-
cido por Dios, el creador de la naturaleza. De ahi que el
médico técnico considere un deber de justicia impuesto por la
naturaleza el asistir a las clases superiores de la sociedad

A esas personas hay que atenderlas por justicia y, por tanto,
siempre. A los pobres, a las personas de los estamentos in-
feriores no se los asiste por justicia, sino por caridad y, por
tanto, de forma intermitente, discontinua, esporadica. Con
otras palabras, al enfermo pobre no le llega la ética fisiold-
gica, sino la religiosa, que en la edad media va a consistir

en una mixtura de la ética médica pitagdérica del Juramento

con la ética de la asistencia al enfermo propia de los escritos
neotestamentarios, coranicos y talmidicos. Es decir, aquello
que hemos considerado como la norma préxima de la eticidad me-
dieval, la "naturaleza humana'" o la "ley natural", le ﬁiega
asistencia técnica, y por tanto lo "natural" y "ético'" a este
nivel es que no haya asistencia técnica. Su norma Gnica de

eticidad es la que en los estamentos letrados medievales se
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considera como norma remota, es decir, el amor de Dios, la
caridad. Por caridad, en efecto, se funda el primer hospital
cristiano en Cesarea, y por amor al pobre se multiplican en
Bizancio, en el Islam y en la Europa latina los hospitales po-
bres. Ciertamente, alguna ayuda técnica parece queose les da-
ba a los enfermos en estos lugares, pero sobre todo se les
proporcionaba ayuda espiritual y sacramental, unica cosa que
siempre podia ofrecerse a quienes la naturaleza habia negado
cualquier otro tipo de auxilio.

En este nivel de la asistencia médica, sblo cabe
hablar de (cuasi) diagnéstico ético-religioso, no de diagﬁés—
tico“técnico—cientifico. El (cuasi) diagnéstico etiolégico
como én el caso de las primeras comunidades cristianas, debid
estar dirigido exclusivamente a ver tras el dolor la mano de
Dios; que nos asocia a aquélla pasidén de su Hijo por la que
fuimos redimidos. Lo radical, por tanto, es ver el valor re-
dentor y positivo del dolor y de la enfermedad. Hay también,
naturalmente, un (cuasi) diagndéstico diferencial, pero no de
caracter técnico, sino generalmente subtécnico, efectuado
por empiricos diestros en el arte de curar, aunque sin forma-
cidén técnica alguna.

Frente a la ética del prestigio, en fin, aqui se
vive una auténtica ética religiosa de la enfermedad. De los .
hospitales de pobres medievales parece que puede decirse 1o
que San Gregorio Nacianceno escribid de aquél hospital que
sirvid de modelo a todos 1los po§!}eriores, el que fundd el
ario 370 San Basilio en Cesarea:

La enfermedad era alli pacientemente sobre-
llevada: considerabase dichosa la desgracia
y se ponia a prueba la compasidén ante el
sufrimiento ajeno. (23).

Como en tantas y tantas sociedades arcaicas o de-
primidas, como en el Israel veterotestamentario, como en las

primitivas comunidades cristianas, en los estamentos inferio-



res de la cociedad medieval no hubo propiamente diagnéstico
médico sino sélo nominacidn cuasidiagndéstica, de caracter
formalmente ético-religioso. Aqui no queda, como en el caso
de la medicina técnica, engullida la éLica por el diagndstico
sino que, muy al contrario, el (cuasi) diagnébstico se° convier-

te en cuestidn ética, mas -aun, en cuestidén religiosa.
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LA ETICA DEL DIAGNOSTICO EN LOS MUNDOS
MODERNO Y CONTEMPORANEO.

Agustin Albarracin Teulén

Es evidente que el espacio de tiempo adjudicado a la expo-
sicién de la ética del diagnéstico en el mundo moderno y en el
contemporéneo, no permite un estudio suficientemente amplio y sa-
tisfatorio del tema. Entre otras muchas razones, porque el ejer-~
cicio de la medicina va a ir complejizdndose cada vez mds desde

. el siglo XVI al XIX, en virtud de motivaciones inhervntea a la
propia concepcidn de la enfermedad y a su conocimienteo ciontifi-
co, pero qurgidos fambien de la nueva estructuracién de la 80~
ciedad, de los origénales modos de entender la relaridén de los
hombres con esa sociedad, de las ideologfzs v creencias que en-
frentn los derechos y deberes del profesioml, etc.,, etc. Trata-
ré, por conaiguiente..de ofrecer un sucinto esquema del modo co-
mo concibo el problema, sabiendo de antemano mis propias insu-
ficiencias y las derivada de todo intento de reduccién de la rea-
lidad .

I.- En primer término hemos de plantearnos la cueatidén de la e-
vidente evolucidén que tanto el concepto de enfermedad como las

técnicas que tratardn de entenderla, sufre en el mundo mode rno.

La vieja concepcién de la enfemedad more galénico, vigente
atin al iniciarse la Modernidad, va a comenzar a sufrir una ver-~
dadera transformacidén a partir del emg&irisqo del XVI, vy sobre
todo, vya de modo -decisivo, durante los siglos XVII v XVIII. El
galenismo habfa qntendido preponderantemente la enfermedad, cen-
trando su realidad en la visidén esenciazl o substancial de 1la
misma. Para el médico medigval, fiel a eéfa visidn, la enferme-
dad no es tanto aquello qué notativamente contempla, cuanto a-
Tuollo que estd sconteciendo en el cuerpo del enfermo. Paro es
evidente que la imposibilidad técnica de visualizar ese hipoté-
tico acontecer, le llevard a un diagndstico ideal, basado no en
la realidad del enfermar sino en lafﬁiaidn‘lucubrutiva de tal
realidad. De ahf que, como hemos visto, tal diagnéstico éonsiato,




Caml siempre, en la mera nominacidn pre- o cuasi-técnica de la
enfermedad . LLos recursos diagndésticos, bien pobres, apenas exce-
den la exploracidén sensorial, sutilmente ampliada en la palpa-
cién del pulso, vy en la inspeccidén de la orina. Los problemas é-
ticos de tal proceder diapndstico han quedado sucinta y magis-

tralmente expuestos por mis precedentes coponentes,.

F1 médico moderno, a través de un complejo proceso que se
inicia en el Rengdmiento con un nuevo afédn de experiencia perso-
nal, y que pronto va a apovarse en dos inéditos modos de enten-
der qué sea el universo, ambos racionalmente construidos v que
dardn lursar a la visién mecanicista v a la visidén panvitalista
de la realidad natural, por ende, a la realidad del cuerpo huma-
no, va a cambiar los esquemas. De una parte, va a ser capaz -los
progresos de la técnica y de la ciencia as{ se 1lo permitirdn- de
entender la.enfermedad, una enfermedad que apariencialmente des-
cribe a la perfeccién v cuva sintomatologfa ha aprendido a cono-
cer casi exhaustivamente, va a mser capaz digo, de‘entenderla se~
gin 1o que en su realidad es. Pero ahora, aunque tal concepcidn
no es en su raiz sino la prosecucidén de la vieja patolosgia m~a-
lénica, esta realidad va a ser objetivada, mensurada, visualiza-
da. La enfermedad no es va una hipotética alteracién de los hu-
mores, de las cualidades, de las partes similares; la enferme-
dad se ha convertido, por obra de la medicina moderna, en la
real y visible alteracidén anatémica de la estructura corporal,
en la real y determinable alteracidn del proceso energético-ma-
terial en gque la vida consiste, en la real y visible accidn pa-
tdgena de un agente exterior, lldmesele microbio o téxico, so-
bre la real y visible estructura tisular de un érgano. La prdc-
tica disectiva en primer término, la aplicacién del miscrosco-
pio después, la introduccidn de los métodos de la Ffsica y de
la Quimica en el estudio de la enfermedad, el surgimiento de 1la
bacteriologf{a v de la toxicologfa, permitirdn, no va concebir si-
no conocer en su realidad objetiva una enfermedad que se entien-
de y se aprehende, que se visualiza v mide, como lesidn anatdémi-

ca, como alteracién funcional, como agresidén externa.

Lo cual, evidentemente, va a complejizar la operacién dide-
néstica. Ahora, realmente, es cuando el vocablo que expresa la
accién de la empresa diagnéstica adquiere su pleno sentido: dia-

gigndsko: conocer, discernir, distinguir a través de. El diag-

ndstico va a consistir, allendq la vieja aisthesis tou somatos

hipocrdtica, en la empresa de visualizar, en tu.. .0 que técnica-



mente ello sea posible, en muchos casos de hecho, la enfermedad.
Y ello implica, digo, la complejizacién de la operacidén diagnés-
tica, apovada no sélo en los avances de la propia medicina sino

también, v ante todo, de las ciencias en general.

Primer aspecto, pues. El médico moderno no podrd limitar-
se a conjeturar va mediante unos pobres recursos diagnésticos de

indole sensorial qué debe ser la enfermedad. Con arrogancia naci-

da de su propia suficiencia, utilizard recursos técnicos adecua-

dos para ver qué es la enfermedad.

II.- Pero esta espectacular transformacién de la prdctica médica
va a compaifiada de una no menos espectacular transformacién de la
socledad donde la medicina se ejerce. Rdpido desarrollo del es-
piritu burgués, con sus implicaciones lahorales vy econdédmicas, in-
cremento de la individualidad, conciencia del poder técnico, a

1 os que poco después me afiadirdn la institucién del Antiguo Ré-
gimen vy, de modo decisivo, el subsiguiente desarrollo de las ins-
tituciones v costumbres en que se realiza la "soberanfa nacional™
concepcidn del poder politico que sustituve a la "soberania de
los Soberanos", con el incremento del nacionalismo y con la lle-

gada de la burpguesfa a una mavorf{a de edad que derrocard 1 ‘An-

cien Régime. Luergo la Revolucidén Industrial, con sus consecuen-

cias sociopolfticas y socioecondmicas, especialmente la apari-

cién del proletariado, enfrentado al capitalismo.

Esta profunda transformacién de la sociedad comporta a su
vez un cambio en la religiosidad y creencias fundamentales de
los europeos modernos y, 10 que ahora nos interesa, de los mé-
dicos modernos, que dard lugar a una escisidén entre los deberes
relipgiosos v los civiles., Desde el siglo XV al XVIII, se ird
acusando una progresiva secularizacidén de la sociedad, en la que

podemos distinguir dos etapas: la modernidad cristiana v la mo-

dernidad secularizada. En la primera, no existird conflicto al-

gFuno entre religidn_y medic ina, cuyas mutuas relaciones estudian
médicos v tebdlogos, o médicos-tedlosos, como es el caso de Fried-
rich Hoffmann, o mds tempranamente aun del espafiol Franciscaq Va-
lles. Pero a partir del siglo XVIII, ,concluida la secularizacién
del mundo moderno, van a iniciarse la diversidad de actitudes
frente a los deberes que impone la medicina, surgiendo junto a

la ética cristigm, mantenida por muchos, una actitud critica vy
revisionista del problema dtico v la exigencia de un fundamento
racional para la moralidad. Prdnto veremos su repercusién sobre
la ética médica.
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I11.- Estudiemos por separado los problemas édtico-diasnésticos
en esos dos mundos ideolégicos: el cristianc v el secularizado,

que conviven en la modernidad.

a) Modernidad cristiana.- Es evidente que el ntcleo dltimo de

la moral religiosa cristiana, sea catdlica o protestante su ex-~
presién, sigue siendo el sersuimiento de Cristo, la consideracién

del enfermo como alter Christus, la prdctica del amor agapético

o de efug’idn. Quiere ello decir, que para la modernidad cristia-
na siguen siendo vdlidos los esquemas éticos propuestos por el
profesor Gracia para la Edad Media. Ahora bien: durante los si-
glos XVI a XVIIT el Estado va a estab{dpcer e imponer al médico
tanto los deberes civiles como los religiosos, enfrentdndole con
tres tipos de obligaciones: las nacidas de su propia conciencia
-en el mds profundo sentido conceptual las verdaderamente édticas-.
las religiosas prescritas por la autoridad secular v, por fin,
las propiahente civiles. Pero entre religién vy medicina, se pien-
sa, existe una relacién a la par tedrica v prdctica. El recto co-
nocimiento del mundo va a tener dos fuentes: la observacién de

la realidad natural -expresién de 1la 6hra de Dios creador- v la
exégesis de la palabra divina a través de las Escrituras. Expre-
8ién mdxima de tal actitud espiritual la constituve la obra de
Friedreich Hoffmann antes aludido, uno de los mds famosos médicos
europeos del siglo XVITITI., Es autor Hoffmann de un librito. !Sﬂlf

cus politicus, cuvo subtftulo reza "Reglas de prudencia semin las

cuales un médico joven debe orientar sus estudios v su modo de
vida"™. ;Cufl es la primera de estas reglas?: "Un médico- escribe
e 1 autor- debhe ser cristiano". Fiel a ello, uno de los tratados

menores de Hoffmann, Dissertatio Theologico-Medica de officio

boni Theologi gi_idea boni medici, expresa que el saber entero

del médico debe. estar completa v sustancialmente informado por
las verdades del cristianismo. Teélofo v médico a la par, Hoff-

mann recurrird a dos vias distintas vy concurrentes para conocer

el mundo visible -a la postre, la enfermedad-: la observacién
directa de 1la fealidad natural v la exéresis de los textos sagra-
dos mds o menos relativos a la naturaleza visible. Si como tedlo-
o comenta la Sagrada Escritura desde éi punto de vista de la Me-
dicina, como médico tratard de llerar por via analégica a la Teo-
logfa, considerando mediante las teorfas médicas entonces en uso,
lo que en estado de §alud v enfermedad acaece en la naturaleza
del hombre. Parg Hoffmann, la medicina, en 1o que tiene de teo-~
rfia, pertenece al capitulo antropoldéeico de una "Theologia natu-
ral" v el médico, en tanto que diafgnosticador, es el considera-

dor de 15 naturaleza mds préximo al tedlogo v » 1a Nivinidad.



Pero tal actitud conlleva una serie de conflictos para el
médico cristiano que se enfrenta con el diagnéstico de sus enfer-
mos. Vengamos a dos ejemplos paradigmdticos, anterior uno, pos-

terior el otro, al pensamiento de Hoffmmang.

El médico cristiano, al diaanosticar, debe resolver perso-
nalmente la armonfa o el conflicto entre dos campos morales mds
o menos auténomos: el del saber médico v las técnicas g é1 corres-
pondientes que, siendo "verdadero" no puede oponerse a la reli-
gién, pero que en principio nada tiene que ver con ella, v el
conjunto de las creencias religiosas, intimamente profesadas, a-

si como de los deberes prdcticos de ellas dimanantes.

Fnéa. el siglo XVII, el puritano Thomgg Svdenham se enfren-
ta con el diagnédstico de sus enfermos. FEl es, como sus compafie- -
ros v amigos de la recién fundada Roval Society, adicto al méto-
do baconiano que proclama que para conocer la realidad de lahen—
fermedad.-“no hay que imaginar ni que resolver, sino descubrir
lo que la Naturaleza hace 0 produce". Pero es evidente qué tal
descubrimiento_-el acto diapnéstico- éonlieva la necesidad de
la observacién experimental y el intento de profundizar instru-
mentalmente en el conocimiento de la esencia de la realidad.
Frente a tl actitud, la ética religiosa de Sydenham se rebela:
el deber del médico se reduce, simplemehte, a limitar sus obser-
vaciones a la "céscaraAexterna de las cosas", puesto que Dios a-
justé sus facultades a la sola percepcidn de la superficie de
los cuerpos v no a los recénditos v mindsculos procesos de ese
"abismo de causa'" que es la naturaleza. El miscroscopio, el cul-
tivo de la anatomia patolégica, deben ser pﬁoscritos por razones
religiosas. Que su actitud "ética" le vava a llevar al descubri-
miento del concepto moderno de "especie morbosa", no empece la
realiddddel conflicto entre el saber médico, sus intimas creen-

cias religiosas y los deberes prdcticos de ellas imanados.

Al otro idchaennec, paradigma del médico cristigp del si-
zglo XIX. Ante el enfermo, ;qué es el diarnédstico para el clfnico
francés?. Fiel a su concepcidn andtomoglinica del enfermar, el
arte de conocer lﬂ !l!ﬂﬂ mediante signos fisicos, las lesiones
orFgdnicas existentes en el cuerpo del enfermo. Ahora bien; el
descubrimiento de signos fisicos exige la prdctica de determina-
das maniobras exploratorias, fundamentalmente la percusidén tord-
cica y la auscultacién inmediata, introducida hace poco en la

clinica por Corvisart v Bavle. Pero ante un: enferma joven, li-



geramente pbesa, el clinico Laennec deja Pap al médico cristia-
no. ;Serd moralmente licito contactar la oreja con el tdérax de
la enferma?. Otra vez el conflicto entre la técnica médica v

las creencias religiosas, siquiera en esta ocasién también surja
de é1 algo tan trascendental para el futuro del diasnéstico como

el descubrimiento del estetoscopio.

Evidentemente son casos limites. Evidentemente el médico
cristiano, sobre todo a partir de la secularizacién del mundo
moderno, va a actuar frente al enfermo como s8i la medicina, en
tato que ciencia, no tuviera relaciédn alguna con la religién,
pero pensando que esa medicina, en tanto que prdactica, la tiene
ineludiblemente. Entonces, entre la ciencia natural ajena a la
divinidad vy la piedad religiosa puramente privada va a tenderse
un puente: una deontologfa médica cristiana, entendida como puro
sistema de reglas practicas. Va a nacer, y no por azar, en el si;
£lo XVIII, apoyada primero en el nominalismo vy luefgo en una teo-
logia moral que hab {a surgido en el siglo XVI con una orientacién

marcadamente prdctica -la obra fundamental entonces va a ser las

Institutiones morales de Juan de Azor- v que prosigue a lo largo

de los siglos XVII v XVIII con la introduccidn de una nueva pro-
blemdtica: la de la moralidad del‘acto concreto, expresada a
través del tuciorismo v del asismo, pero basada especialmente
en el probabilismo, que impreesnard la moral de una casuistica
abstracta v falta de realismo, hasta llegar al laxismo. En la
controversia entre esta moral catélica v el jansenismo, querrd
ser punto de equilibrio la obra de San Alfonso Maria de Ligorio,

cuya Theologia moralis aparece en 1748, y desde entonces es in-

interrumpidamente reeditada, hasta alcanzar en 1953 su septuagé-
sima edicién. Toda la teolog{a wmédica confesional de los siglos

XVIII, XIX y buena parte del XX, desde la Embrvologia sacra de

Cangiamila hasta los tratados de Vardoni, Scotti, Stohr, Capell-
mann, Antonelli, Rulland y tantos otros, hunde sus raices en el

tomismo v en el ligorismo.

Pero ante los problemas éticos del diagnéstico, ante 1la
actitud a adoptar respecto a 1la licitud de determinada maniobra
exploratoria, respecto a la conveniencia de declarar o no la fa-
talidad o riesgo de los datos desvelados por la exploracién, ;le
vale al médico realmente cristiano la casufstica, la norma, 1la
moralidad del actoﬁconcreto?. ¢No merd ahora, como en la Edad
Media, como en las comunidades cristianas primitivas, la concien-

cia personal del médico la que libremente deba decidir?.



Para bien de la deontologfa médica cristiana, la teologia
moral de los Yltimos arios ha entrado en crisis, tanto por razones
de tipo extramoral que estdn presentes en todo el fendmeno huma-—
no -conciencia mds crftica v universal, experiencia decepcionan-
te de ideologias bioldgico-racistas, filosoffa existencialista,
espiritu cient{fieco aétual, desintersracién de la moral dualista
tradicional-, cuanto por razoneas internas -enseilanza no estimu-
lante, seccionada y analftica, separada del dogma, de contenido
individualista, al wmargen de la originalidad cristiana-. Frente
al lepﬂismo de la ley por la lev v de la sumisiédn a la letra, se
inician un humanismo, un retorno a laboral evangélica, un centra-
miento en el seguimiento de Cristo, gque unidos a nuevos criterios
metodoldgicos realistas, crfticos vy teolozales, a un nuevo conceéep-
to de natunleza sobre el que bhasar la ley natural, al planteamien-
to totalmente original de la ética de situacidédn, que se enfrenta
con la morai de los manuales, ausuran para tal deontolosfa cris-
tiana dias mejores v aceptacidén mds undnime. Quede s61lo esbozado
el panorama, cuyvo desarrollo, a la luz de la relacidn diaesndsti-
co-leves de la caridad, diaendstico-acto y actitud, opcidn fun-

damental-pecado, resulta improcedente es esta ponencia.

b) Modernidad secularizada.- Cuando el mundo moderno se secula-

rice, a partir del siglo XVIIT, la escisi14n entre deberes reli-
glosos y deberes civiles se hace tajante: los primeros quedan
relesados, vimos, a la conciencia moral del cristiano v a las
normas que la rigen; los sepundos serdn prescritos e imperados
por la autoridad secular, sobre el fundamento de unos nuevos va-

lores.

Por 1o pronto, el hombre secularizado comienza en el siglo
XVI a someter a revisién critica el problema ético, v va a exigir
un fundamento ratonal para la moralidad. Desde Grocio, v sobre
todo a partir de la obra de los moralistas britdnicos (Hobbes,
Cudworth v Lodge, Cumbherland, Shaftesburv y Hutchenson, Butler
v Price, Hume, 163 utilitaristas secuaces de Jeremy Bentham v
John Stuart Mill) prosepuida en el Continente por Spinoza, Kant
~el motivo de 1aFcci6n moral, recuérdese, lo suministra para el
fildsofo de Kbnigsberg la conciendia del deber y el respeto al
mismo-, Hegel, Nietzsche v tantos otros, los hombres modernos v
contempordneos secularizados, van'intentando establécer teorias
vy doctrinas que den sentido y valor a su ética, estableciendo

un concepto dél debher.

Sea voluntarista, de bienes o de valore: la dtica que ri-

ja su actitud, v por supuesto casi siempre sin que conscientemen-



te se halle adscrito a cualquiera de ellas, el médico moderno v
a ctual, confesionalmente no cristiano, va a establecer su ética
profesional, fundamenfo Yltimo de su actitud diagnéstica. ;Cudl
serd tal ética?. A riesgo de pecar de omisidn, esquemdticamente
cabria distinguir en los dltimos cien afios cuatro orientaciones
fundamentales: los neokantianos definen la conciencia moral al
hilo de la idea del deber; los partidarios de la ética material
de los valores la han definido como el producto de las exisen-
cias planteadas por‘éstos; los intuicionistas dtices la basan

en la llamadahntuicidn moral; los utilitaristas, en fin, la han
definido en funcidén del bienestar del mavor nimero. Los médicos
prdcticos, por supuesto, ifnoran casi siempre su mavor o menor
adscripcién @ cualquiera de estas doctrinas filosdéficas. Actdan
ante el enfermo, inician su diagnéstico v establecen sus propios
valores. Hasta cuatro, también, veo vo muy esquemdticamente, co-
mo fundamqhto de una ética secularizada del diarsmdstico: el al-
t ruismo, 91 bien social, la religién de los hechos v, en udltimo

lugar, el prestigio.

b.1.- En primer término, el altruismo. La moral del altruismo
-término, como se sabe, introducido por Comte- no estd necesaria-
mente basada en el utilitarismo. Fl altruismo es un prinecipio
que puede y suele resultar beneficioso para la comunidad. Se tra-
tar{a de una secularizacidén del amor de caridad al préjimo, ba jo
forma de una filantropfa que Fundamentalla actividad tédcnica v a-
pistencial. Serfia upy movimiento de proveccién al vo del otro, que
detiene los impulsos naturales del amor propio v que debe vencer
forzosamente, en una sociedad positivista, tales impulsos, cons-

tituyéndose en fundamento moral de la nueva sociedad.

Ante el enfermo, el médico altruista diagnostica su enfer-
medad. ;Para qué?. Evidentemente por un primario movimiento frui-
tivo de esclarecimiento intelectual, de respuesta ante el reto
que el cuerpo del paciente le plantea. Pere en el fondo, porque
la solucién del problema diaepnéstico, v el subsiguiente trafamien—
to, suponen para é1 un comportamiento profesionalmente regulado
por un oscilante compromiso entre las ordenaciones lefales del
"espiritu objetivo" hegeliano v los maﬁdamientos:htimos del "im-
perativo categérico" kantiano. Aunque el médico no se proclame
hegelimp ni kantiano, aunque se llame a si mismo positivista y
agndstico.vla exploracién diapndstica supone para él el ateni-
miento a wia conducta ética descrita. De tal modo, no han sido
pocos los médicos europeos v americanos atenidos a una ética al-

truista -el "bien del enfermo" como actitud »rimaria- que impri-



mfa en ellos una moralidad profesional verdaderamente ejemplar,
en muchos casos, preciso es reconocerlo, mds exquisita v exigen-
te que la de 1os médicos que se confesaban sinceramente cristia-

nos.,

h.2.- Junto a ellos, los profesantes de una ética social. En
e ste caso, el bien de la sociedad prima sobre el propio bien del
p aciente, aunque éste condicione naturalmente la posibilidad de
aquél. Considerados todos los ciudadanos como miembros coactivos
de Ja '‘sociedad, como eslabones del engrana je complejo de tal so-~
ciedad, es evidente la necesidad ético-social de su bienestar,
como presupuesto de la bueﬁdparcha laboral, econémica, politica,
de tal comunidad. En pgrincipio, durgte el trdnsito de la vida
feudal a la vida burgﬁesa, la actividad laboral que impone 1la
nueva estructura socio-econdmica da lugr a la aparicién de nuevas
enfermedades condicionadas por aquélla. Basten los ejemplos de

Paracelso -~-Von der Bergsucht, 1533-34-, de Ramazzini ~De morhus

artificum; 1700~ y de JohannPeter Frank -Svystem einer vollstan-

difen medizinischen Poliev, 1779-1789-, Ya éstos, pero sobre to-

do en el siglo XIX Max von Pettenkofer,serd quien convierta 1la

higiene en una rama de la ciencia natu;al aplicada, v denuncia-
rd, junto a Chadwick, medimfe la estadfstica, la influencia de
la salud sobre lo que se denomina la mano de obra. Recordemos
los célebres textos de Pettenkofer: "Fi jemos el importe de los
gastos y las pérdidas por cada dia de enfermedad en 1 florin,
cifra que consideramos un minimo muv por debajo de la media. Si
la tasa de mortalidad de Munich desciende solamente del 33 al
30 por mil, ;cudl es el valor minimo de ‘dinero correspondiente
a tal reduccién? ....la reducciédn anual de 17.340 casos clini-
cos representa 346.800 dias de enfermedd, lo que equivale al

mismo niimero de florines si contamos un florfn diario de pér-

didas”".

"watos 346.800 florines sienifican un claro ahorro anual

v pueden ser considerados como el interés de un capital".

Max von Pettenkofer enfoca sus cdlculos al apovo de me-
didas sanitarias urbanas que permitan la profilaxis de la enfer-

medad . Pero mutatis mutandis, el'médico vocado a la polftica v

ﬂbien comunitario, ¢no tendrd en cuenta, a la hora de diagnos-
ticar a sus enfermos, ese ahorro de un florin por dia que denun-
cia el estadista médico?. ;No estard imperando en €1, al esta-

blecer su diagnéstico, el imperativo ético socio-econédmico?.

Sea altruista o preponderantemente social la ética que
preside el estahlecimiento del diasndéstico -en muchos casos

ambas asumidas en el alma del médico-, es precimso distinguir
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como tan apudamente hizo Lafn hace afios, dos modos distintos de
enfrentase con el paciente a la biisqueda de un rétulo para su
afermedad: el modo de los médicos que en su visiédn de la vida
humana o en la determinacién de su conducta conciben al hombre
como peréona, como realidad natural dotada de inteligencia, 1li-~
bertad, intimidad y conciencia -concepcién que lleva tras si 1la

distincidn kantiana entre un homo phaenomenon (naturaleza cdésmi-

ca) v un homo noumenon (naturaleza personal)— y el modo de aque-

llos otros médicos que renuncian por completo a 1la nocidn de per-
sona, v a la hora de diagnosticar sédlo ven en el enfermo su con-
dicién pura y exclusivamente natural. Quizéd pudiera decirse que
la relacidn diapndstica entre el médico mds atenido a la visidén
personal del hombre, altruista o filantrépica, sea la amistad,
eticamente traducida en confidencia, respeto v procura del bien
del amigo;'en tanto que para los médicos atenidos a la mera con-

dicién natural del hombre, predomine la relacidn de camam derfa,

que eticamente persigue el bien de la sociedad, cuando no se re-

d uce a ser puro instrumento del Estado.

b.3.~ Llamo ética de la religién del hecho a aquella que hﬁn—
de sus raices en el sistema filosdfico de Augusto Comte, el po-
gitivismo. Tres tesis la definen., 12, No es en rigor cientifica
v no posee, por tanto, sentido verdaderamente real, toda propo-
8 icidén que no pueda ser reducida al enunciado de hechos particu-
lares o generales, 22, Para trocarse en hechos verdaderamente
"cient{ficos", los datés suministrados por la observacién senso-?
rial -sea ésta directa, mensurativa o experimental- deben ser
inductivamente ordenados en "leves", cuyo sentido préximo es 1la
prediccién de los fendmenos futuros v cuyo dltimo sentido es el
progreso de los hombres hacia una vida cada vez mds satisfacto-
ria. 2, Nuestro conocimiento de l1la realidad no puede ser abso-
1l uto; la relatividad gnoseoléegica, la relatividad histérica v
la negacién de la metafisica -sélo hechos positivos v leves po-
d emos conocer con certidumbre- serfian la consecuencia de esa ra-
dical incapacidad de la razdén para acceder humanamente a "lo ab-

soluto".

La introduccidén del "metodo positivo" en patolos{ia ha per-
mitido el brillante avance del conocimiento de la enfermedad a
lo largo del siglo XIX, A la hora de diapnosticar, (cudntos v
cuintos no han sido los médicos, desde Bichat a Claude Bernard
por s8élo citar dos ejemplos piecgroa. que han hecho de la dtica

factual un "fetichismo de lo concreto”, en expresidén de Ramén
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v Cajal?. Recuerden tan sélo, los conocedores del tema, la impor-
tancia de li: denominada "critica positiva", fundamentada en 1la

e pistemolosfa neokantiana, sobre la mentalidad biolégica, médica,
de la segunda mitad del siglo XIX. Recuerden la enorme copia de
médicos finiseculares que, con Cajal, consideran como fuentes

del conocimiento la observacién, la experimentacién v el razona-
miento inductivo y deductivo. Son los que se han denominado "fa-
ndticos irreductibles de l ‘religiédn de los hechos". Ante el diapg-
néstico del enfermo, mds importante que la idea altruista -aun-
que no de je de imperar-, priméndo sobre el bien de la sociedad
-aunque a la postre tal bien no esté ausente de su mente-, estd
la consecucidn del hecho concreto, lldmesele lesién anatdmica,
disfuncién o agresidn bacteriana especifica. En la realidad del

enfermo, el médico positivista ve un objeto rientificamente coes-

noscible, sibbien, cuando en su alma impera a la par un sentimien-
to religioso o filantrdépico, vea también ademdas en 41 una perso-

na compasible o amiga o, mds degradadamente, una persona desco-

nocida o indiferente.

Lo cual plantea, evidentemente, un \dltimo problema. :Hasta
qué punto obliga al médico la consideracién objetual, cientifico-
natural del paciente, a pProceder eticamente a la hora de plan-
tear el diaenédstico devla enfermedad en la persona concreta que
la padece?. Ya vimos 1a actitud de lLaennec ante tal @aso; pero la
realidad histérica obliga a confesar que'durante el siglo XIX v
la primera mitad del XX..la ética médica desconoce este tipo de
probhlemas, centrada en una visién paternalista tradicional, que
tiende a ennohlecer la firura del médico, a subravar la necesi-
dad de su consagracidén al enfermo, a solucionar, casufstica vy
objetivamente, una serie de problemas tédcnicos, en los que el mé-
dico es sujeto activo v omnimodo y el paciente posee en doble
sentido esa condicidén pasiva del papel que juepa en la relacién

médico-enfermo.

b.4 .- Vencamos a la forma ética mds derradada del comportamien-
to diagndstico ante el enfermo. Se trata del prestigio del médi-
co, esto es, del er0ismo equivalente al "propio interés". Ya Hob-
bes, Spinoza y otros subrévaron que los hombres se mueven por
sus propios intereses, 1o cual, en principio, parece hacer impo-
sible 1la existencia de la sociedad, Sin embarro, es factible con-
cebir una sociedad donde, sin haber desaparecido el egoismo, és-
te s@ hax!a transformado. Fntonces, la transformacién del epois-
mo de cada cual —-que lleva a la aniquilacién de todos por todos-
en egoismo colectivo -por medio del cual cada individuo adquie-
re una relativa seruridad- posihilita la existencia de la socie-

dad .



LLa pusna profesional entre la miltiple v diversa titulacidn
médica, con profusién de facultades ante el enfermo, da lugar a
lo Jarso del mundo moderno -recuérdese el simple detalle de que
en la Espafia de 1862 pululan treinta y cinco clases diferentes
de profesionales de la medicina- al intento, en principio efois-
ta aunque justificado, de cultivar una ética del prestigio que
dlimite ante los profanos la capacidad técnica v pesquisidora
del sanador. Moral de éxito, podrfamos denominarla, v em cuva
causacidn no es posible olvidar tampoco el cardcter competitivo
de la smociedad burguesa, que incita no sélo al referido cultivo

del prestigio sino también al afdn de lucro.

Ello plantea, desde los comienzos del mundo moderno casi,
una serie de conflictos morales. La explorécidn del paciente en-
tonces, recuérdese, viene limitada a unas pobres maniobras de
captacién sensorial, a la inspeccién de la orina, a la sutil cua-
lificacidn del pulso; Los médicos mds avisados entienden que ta-
les maniobfas diagnésticas avudan poco al entendimiento de la e-
sencia real de la enfermedad. E1 francés Samuel Sorbiére, por e-

jemplo, planteard en su Avis a un ieune medecin sur la maniere

dont il se doit comporter en la pratique de la Medecine, Lyon

1672, sus dudas en tal sentido. "La orina -escribe- no es sino
un 1{iquido seroso imprersnado de sales filtradas del rifién v que
va a la vejiga, que puede indicar la condicién de estas partes...
Sin embargo, se guiere due de ello pueda uno conjeturar el esta-
do del resto del cuerpo v pueda saberse cuanto habrd de aconte-
cer en el cuerpo. Este método de observar la orina ha dado lugar
a mil chanzas, efectuadas a expensas de aquellos médicos que han

intentado expresar juicio desde un método tan incierto".

La critica no puede ser mds acertada. Sin embargo, en pd-
rrafo previo al transcrito, Sorbiére expone muv claramente la é-
tica del prestigio. "En orden a acomodarse uno mismo a la ecredu-
lidad del pidblico ignorante, curioso de conocer las condiciones
v los resultados de una enfermedad, ha sido necesaria una fic-
cién de saber por una inspeccidn de la orina, mucho mds de 1lo
que puede descubrir...". El sentidd es evidente: el médico, allen-
de su propia conciencia pergonal, sabedora de lo inutil del pro-

ceder diapnédstico, necesita mostrar esa ficcién de saber, para

acomodarse al pidblico.

Prosiguiendo la tradiciédn habitual desde los orfsenes de
la medicina cientifica, también Sorbieéere dedicard capitulos de

su librito a la conducta del médico respetabh.e, a 10 que debe
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hacer v decir ante el enfermo no ilustrado. Tradicidn que va a
ser prosercuida de inmediato -recuédrdese también el librito de Hof
fmann- v que abocard en el siglo XIX a la publicacién de los mal

d enomimlos Cédigos de €tica médica.

IV. Siendo el acto diagndstico una operacidén puramente personal
e jercida por un médico, es evidente, cuenta habida de 10 que an-
tecede, que siempre habrd de servla conciencia personal del mé-
dco la que establezca la eticidad de su actuacién. Sea cristia-
no, fildntropo, vocado a la accién social o simplemente esté a-
sentado en su prestigio, serd la conciencia del médico la que
dtermine, mds alld de las normas, de las leyes, de las coaccio-

nes, la rectitud de su préctica.

Sin embargo, el mundo moderno no podfia dejar al libre arbi-
trio de la conciencia personal de todos y cada uno de los médi-~
©s prdcticos laForthva profesional. Fra preciso el paso de 1la
Moralitidt kantiana —cumplimiento del deber por el acto de la vo-

luntad- a la Sittlichkeit -obhediencia a l1a lev moral, en tanto que

fijda por las normas, leves y costumbres de la sociedad, que re-
p resenta a su vez, si utilizamos el lenpsuaje hegeliano, el espi-
ritu objetivo o una de sus formas. Fs preciso el paso de la mo-
ralidad a la legalidad. Con otras palabras: el paso de la ética

a la deontologia.

A mi entender;los l1lamados Cé8digos éticos -en realidad, v
semin acabamos de ver, Cédigos deontolégicos no confesionales-
nacieron con un fin muy determinado v sélo después ampliaron
su contenido. Era aquel fin primario la recsulacién de las rela-
dones politicas v cientificas entre los médicos, conflictivas
por la ya aludida proliferacién de tftulos v facultades. Y si se
me apura, diré que el fin persefsuido con tales Cédigos, aunque
ético, ataiifa mds al prestigio de la profesién que a la bondad

del acto médico.

Suele decirse que el primer Cédigo fue obra del manches-—
teriano Thomaspercival. FF11lo no es cierto; antes del cddiso per-
civaliano, en 1772 publicé John Gregory, médico de Edinburgo,
seis conferencias acerca de las cualidades y deberes del médico,
que'formaban parte de un curso profesado dos afios antes. Luero,

sf, en 1803 aparecerd la Medical Fthics de Percival. In and1i-

sis de ambos textos memite encontrar su raiz comin:el afdn de
subrayar los valores éticos de la educacidédn médica, de las re-
laciones interprofesionales v médico-paciente v de las que de-

ben unir al médico con la comunidad. Pero ‘'u lectura minuciosa



permite a su vez encontrar una clara diferencia en su concepcidn
de esa ética del prestigrio. Sipguiendo a Berlant, que ha estudia-
do muy finamente el tema, vemos fAcilmente que, ilustrados ambos
Gregory, liberal, pondrd el acento del prestigio médico en su
formacidn cient{fica, en tanto que Percival, conservador, la a-
povara en el monopolio de un "esprit de corps". E1 ideal de Gre-
gorv supone la gceptacién de la competencia: no sé8lo los médi-
cos -sin distincidén de facultades- tienen el deber de educarse
formalmente como fundamento ético de una buena prdctica; también
los gentlemen ilustrados, aﬁnque profanos, deberf{an dedicar su
atencién a los problemas hdsixos de la enfermedad v de la salud.
Hijo de su época, Giregorv no es ajeno al espiritu del Wealth of
Nation de Adam Smith, que apareceria custro afios después en 1la

Gran Bretaiia.

Frente a tal actitud antimonopolista, la Medical Ethics de

Percival, ideada como instrumento mediador en una época en que
médicos; cirujanos v boticarios luchan entre si, defiende con-
servadoramente el monopolio profesional. De ah{ su mavor consa-
fracién al estudio, no de temas educacionales sino de relacio-
nes interprofesionales en la practica hospitalaria, en la priva-
da o en la general, v a la conducta de l1os médicos frente a los
boticarios. Cédigo de médicos para médicos -como seguiran sién-
dolo en el futuro-, mds importante que subravar la eticidad de
un buen diagnéstico -objetivo al que podia tender la orientacidn
competitiva de Gregorv- es refgular las relaciones interprofesio-
nales de modo que, manteniendo estrechamente el espiritu de cla-
se, no exista competencia, se restrinja el ejercirio de los no
letrados, se silencien las faltas profesiohales v se impida la
critica pblica. Percival adaptd las rersulaciones premiales del
Roval College of Phvsicians de Londres al marco hospitalario v
de la prdctica privada. El prestigio de la clase médica, salva-

suarddio, fundamentard su Medical Ethics.

Estos dos libros, el de Percival v el de Gregorvy, a los

que se unira en 1831 un Manual gﬁ.Medical Jurisprudence, muy am-

pPliado cinco aﬁps después, obra de.Michael Rvan, constituven el
fundamento de la codificacidn ética de los palses de lengua in-
glesa. No puedo entrar en su interesante historia. El1 que quiera
conocerla hard bien en acudir a la exposicién de Chester R. Burns

en Lesacies iﬂ ethics and medicine, New York, 1977, Todos los

céddiros anglo-americanos, a su cabeza las Sixteen Introductory

Lectures de Beniamin Rush v el famosisimo Cdédiso ético de la Ame-

rican Medical Association, en 1847, conjuganido el liberalismo de
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Gregorv con el conservadurismo de Percival, tan monopolizador,

en mavor o menor fcrado pero siempre al servicio de una ética del
prestigio, ofrecen normas de moralidad que regulan las relacio-
nes de los médicos entre si v con los paientes, reflejando muy
expresivamente los problemas del intrusismo, de la charlataneria,
de la todavia no claramente definida especializacidédn médica. Son
céddipos, va lo he sefialado, elahorados por médicos v para el

uso de los médicos en dmbitos muv reducidos, que sélo tangencial-
mente rozan la ética del diamndstico de modo expreso. El mismo
centido tienen en Europa los Histintos Estatutos proFesibnales,

c onfeccionados por médicos para la recsulaciédn de su ejercicio v

que, por lo que a Fsparia concierne, he estudiado en otro lugar.

V. Como aproximacidn orientadora al tema que mi querido amiro

H. Tristan Fngelhardt expondra esta tarde, la ética del diaesnés-
tico en el mundo actual, cabrfan unas reflexiones finales. Un
andlisis, siquiera superficial, de los distintos (Cédirsos deonto-
16Ficos infernacionales -Ginebra, Nurenberg, Helsinki, Svdnev,
Oslo, Tokvo-~ vy nacionales -Espafia, Gran Bretafia, Francia, Alema-
nia occidental, Italia, Bélgica, Unién de Repiblicas Soviédticas-,
nos ofrece, como denominador comin, la ética del prestiéio, en-
salzando la dignidad de 1a profesién. Ahora bien: aleso nuevo es
posible precibir en todos ellos: la cada vez mds imperante pre-
afn estatal sobre el médico, la introduc. idn del enfermo en 1la
problemdtica moral del aclo médico, trocado aquél de objeto de
eberes en sujeto de derechos, la fascinante tecnificacidén de

la medieina, su inexorable colectivizacidédn, su universalizacién
en fin, prestan a los probhlemas médicos dimensién planetaria v
con ellaftambién al pfoblema ético nacido como actitud indivi-
dual. A la conciencia personal ante la ética del diaesnéstico,

que jamds podrd ser eludida, se une hov una conciencia univer-
sal, que no deja tampoco de encerrar su problemdtica. ;Puede acep-
tarse un criterio ético universal, allende las peculiaridades ét-
nicas, religiosas v politicas, vdlido para nuestros tres mundos?.
Vosotros, los fildsofos, los socidloros, los clinicos v los eti-
cistas que acompafiais a los historiédoreg en estas Jjornadas, te-

neis la palabra.

NOTA. La bibliograf{a que acompafia a esta ponencia serd entrersa-

da en el momento de la edicidn de las correspondientes Actas.
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ETHICAL ISSUES IN DIAGNOSIS

<3
exl A
EK;:_H\)n
.“\ ‘{3 o
: o

\Frat
A

Medicine is not simply a science, an art, or a technology. Like law
and religion it is one of the major groups of institutions through which
we humans come to terms‘with the finitude of our existence. It embraces
various practices of care for the ill and deformed, cure of illness and
disability, prevention of diseases, determination of responsibility for
actions through diagnoses of insanity, prediction.of the outcome of morbid
processes, gnd-the control of infectious diseases - to indicate only part of\
its scope. Iﬁ this broad embrace of concerns about disease,_health, illness,
deformity, dysfunction, and defect, many goals and goods are addressed.
Since medicine pronounces concerning the primal dramas of birth, copulation,
and death, medicine is at once involved in controversies in ontology about the
points of the beginning or ending of persons (i.e., are fetuses persons?
When does death occdr?) and in natural law concerning the licitness of medical
interventions that alter the "normal" course of human physiological processes
(e.g., contraception, sterilization). Because of the special knowledge of
physicians and the special dependencies of the ill, there are also éonflicting
claims of autonomy and knowledge of the pa‘tient‘s best interests among physicians,
patients and other health care givers.' These have led to disputes concerning
rights to frée and informed consent, rights to refuse treatment and to announce-
ments of patients' bill of rights [2]. These and-allied controversies
have come to be addressed by scholars under the rubric of bioethics.l -In fact,

this has led to a substantial scholarly field wiﬁh an Encyclopedia of Bioethics

. 2 . \ X
[32 ] and numerous journals. However, bioethics captures only a portion
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of the philosophical questions occasioned by{medicine.3 I wish therefore

to indicate briefly the scope of these questions as they bear on diagnoses,
and place the stress upbn those that have been underexamined by philosophers
studying medicine.

Recent areas of concerns with ethical issues in clinical judgme?t can,
in somewhat Procrustean fashion be put under five rubrics: 1) contested
rights to knowledge about character and the significance of diagnoses,

2) contested rights concerning the communication of diagnoses,5 3) disputes
about the proper political and social uses of diagnoses, 6 4) puzzles about
tﬁe evaluative'force of diagnostic terms,7 and 5) questions concerning thé
intrinsical;y.evaluative nature of diagnoses.8 These issues range from
traditional médical ethical issues to questions concerning valﬁes in diagnoses
that are non-moral.

The first two rubrics include:questiqnsconcerning the.nature of rights
to the use of the knowledge which the process of diagnosis produces. The
first involves the right of a patient to know the diagnoses of his or her own
illness and has played a large role in the discussion of patients' bills of
rights. Though much of the discussion has focused on the right of dying
patients to know the tru;h about their illnesses, the issues are much broader.
They concern conflicts of autbnomy and paternalism, Qhere patient autonomy
may be défended either in terms of what is in fact best for patients;-or in
terms of respect for the freedom of persons. These are issues of ownership
of knowledge, the role of the physician, énd the nature of the physician-
patient relationship;--three tigﬁtly bound points. Depending upon 1) whether
one views the medical knowledge developed concerning a patient as belonging
to the physiciaﬁ or the pafient, '2) whether oﬁe.views the physician as the

agent of the patient or as a decision maker who need not cater to the patient'
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wishes,9 and 3) whether one views medicine as an enterprise to increase
patieht autonomy or to realize specific goals, one will haveJdifferent
views as to the right of patients to know fully ihe.charaqter and cérfainty
of théir diaghosés.

.A These three domains of issues bear as well on problems of confidential-
ity., Depending on the view one haé regarding the ownership‘of, aqd rights'
in, medical records, one will have varying views of the rights of patients,
gdvernments, ;nsurance companies, employers, public’ health authorities and
other parties to have access to the medical recqrds of patients. These issues
concern as well fhe rights of confidentiality of those who contribute to
-medical reco;Qs (e.g., physicians, nurses) often under.the presupposition
that they cén‘ without open disclosure.add candid remafks-and hesitant
judgments to patient charts. Special problems also arise when unexpected kné&—
ledge may come to light as a result. of medical éxaﬁination. One mignt thinkl
here of a couple who has'comé fpr geﬁetig-counseling after the birth of a
child with a genetic defect,, and concerhi;g whom_ the physiéian is able to
determine .that the husband.is not the fat£erﬁof fhé cﬁi;d. Finally, - there...
are the conflicts of institutional dutiés, to which physicians often see
themselves subject due to a perceived obligation to sustain confidentiality
even when it is in violation of law and the common good. One might think
here of physicians treating but failing to report the bearers of a commun-
‘icable venereal di;ease, or of a psychiatrist failing to report a patient's
commission of an'uﬁpublished felony which comes to light in the course of
exéloring a patient's past life. .

Beyond these moral issues of the possession.and transmission of diagnostic

information, there are also moral issues concerning the performance of
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diagnosis. Diagnosis, like marriage, rendefs individuals subject to a

social role.lo The act of diagnosis is performative. Thus, appropriate
diagnosis éan exempt individuals from military service, provide special
financial compensations, and render persons accused of a crime nop-culpable
by reason of insantif. On the other hand, diagnosis can brand individuals

as deviant, as lepers, as appropriate for hospitalization against their

will as insane. Which is to say, the act of diagnosis renders individuals
subject to various sick-roles, each endowed with its own sanctions and
privileges. The power of diagnosis has elicited attention especially with
regard to the'diagnosis of mental illness and its use in political suppression,
where thé.siék role of the insane has been imposed upon sociél critics.

One might think as well of the special social role§ which diséase categories
have imposed upon individuals who have beep_labeled alcoholics [37 ], mas-
turbators [ 13}, or pathological rﬁnéway slaves [ 8 1. Rendering a céndition
medical makes it subjecf to the interests and goals of health care institutions
and changes the social privileges and responsibi}ities of those held to be
il1l. The act of diagnosis alters social reality.

In addition to such moral issues, diagnoses presuppose non-moral evalua-
tions of human biological and psychological excellence in function, in free-
dom from pains.and discémfort, and in form gnd grace [ 11]. Concepts of
illness, defo¥mity and disabling are, in short, not value-neutral but reflect
gradings of reality. Thus, even if concepts of illness are only partially nor-
mative ki.e., éresuppose not only evaluation but neutral data as well), and |
even if there may be great coincidence in judgments about what ghould in most
cases be classified as illness, still, diagnoses.are not simply descriptive or

explanatory.ll They are inextricably evaluative insofar as pathology differs
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from physiology in not only outlining ranges of human function, but also
holding that particular processes are wrong, dysfunctional, involving "pathos",
suffering. These values, although allied to moral values, are strictly non;
moral and express various senses of psfchological and physiological excellence.
It is under this rubric that one must- place the quéndaries concerning the-
various senses of 'normal' that can.be invoked in medical diagnoses. One
might think here, for example, of 'normal' in a non-evaluative statistical
sense, versus 'normal' in the sense of expressing an ideal of biological
functioning, versus 'normal' in the sense of being species typical and
therefore helpful for the taxonomist in classifying individuals within taxa.l2
Finally, not only are the concepts employed in diagnoses’value-infectéd,
and not only are the uses of diagnosis and the knowledge it produces evocative
of moral concern, but the very process of diagnosis itself involves hidden
moral judgments concerning which actions are prudent and which are not. It
is this last point which I will stress most strongly 1) for it is little:
discussed and yet 2) involves ethical issues of a much greater commonness
than most issues in bioethics;13 In addition, 3) it shows the peculiar
character of knowledge claims in mediéine; In diagnoses, what usually is for-
warded as a straightforward description of reéliﬁy is in fact-thg result of
a choice among descriptions, which choice turns on.an evaluation of the con-
sequences of a particular description. Diagnosis involves, as a result,‘a
mixture of descriptions, explanations, predictions and evaluations. A
patient's condition is described, usually in terms of established nosographic
termg (i.e;, signs énd.symptoms), and these are explained in terms éf a dis~
ease or syndrome account 6f the signs and symptoms. ‘However, the‘pérticular

‘account chosen depends upon the likely consequences of the therapeutic
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intervention it would justify and their likely balances of goods over
harms, considered in the lopg run. This latter set of judgments in turn
involves an assessment of the consequences of the states of health or disabii-
ity that are likely to (i.e.; are predicted to) ensue given no tréatment,
or given particular forms of treatment. In short, diagnostic explstations or
descriptions are usually dependent upon evaluations of the consequences of
particulaf diagnostic explanations or descfiptions. Diagnostic reality
is then a pragmatic construct in the sense that a diagnosis is selected to be
held to be true on the basis of the likely consequences of holding it to be
true, which consequences include evaluations of goods and harms to the lives
of patients. Diagnostic reality is qonstrqcted in part, at least, on
.the basis of evaluations. |

This is the case because of the probabilistic nature of most diagnoses
and the varying possibilities of goods and harms consequent to over- or under-
treating. Establishing any particular level of substantiating data for a
diagnosis as a criterion for making a particular.diagnosis reflects a judg-
ment about how one should prudently balance the goods versus the harms of
false positive versus false negative diagnosesf This is a function of the
fact that making a diagﬁosis is part of a complex social institution in which
different diagnoses, or the absence of a diagnosis, leads to different kinds
of medical interventions. Diagnoses have therapeutic consequences. In
medicine, theory.is an integral part of praxis. Hence, knowledge claims in
medicine are contro&ied and standardized in order to control their consequences
in a social practice which has as its goal the treatment and care of patients.
it is a social practice which is action oriented in the broad sense which also

includes treatment through benign neglect.
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A classic example of the role of evaluations is implicit in the

cfiteria offered by T. Duckett Jones for establishing a diagnosis of
rheumatic fever. In 1944 Jones suggested that the diagnosis of rheumatic
fever be made either when one had two major manifestations of the disease,'
(including carditis, polyarthritis, chorea, erythema marginatum, and
_and subcutaneous nodules) or one major manifestation and two minor .
manifestations (including a previous history of rheumatic fever or rheumatic
hear£ disease, arthralgia, fever, increased erythrocyte sedimentation rate,
the presence of C-reactive protein,ileukocytosis, or a prolonged P-R |
interval in the electrocardiogram) (1, 9, 19]. The use of two, not three,
najor manifestations reflects a jﬁdgment as to when it is prudent to treat
an individuai for rheﬁmatic fever. It expresses a judgment cqncerning

the chances of a false positive or false negative diagnosis, as well as the
usefulness of the treatment, and the severity of fhe diseasé. As the expensé
of a treatment in money, morbidity, and morality rises, so too will concern -
about false positive diégnoses and the requirement that the disease in
question be sufficiently serious and its treatment sufficien£ly effective
to merit the cost. As the sériousness of the disease in morbidity, morality,
and financial c¢ost increases, and the effectiveness of its treatment
increases, one yill become‘increasingly concerned about false negative
diagnoses. As a consequence, one seeks explicit or.implicit criteria for
making a diagnosis, and these criteria include value judgments as to what is
a prudent balancing of possible risks and benefits. Thus, for example, the
diagnosis of rheuﬁatic fever is made when it is likely to do more good than
harm. As Henrik Wulff argues, definitions of disease are not true or false,
but more or less useful, so that disease classification should not be seen

as causal
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. ({391, pp. 66-67),
systems, but as predictive systems 4 Such predictions, however, are bound

to practices of therapy, which have both beneficial and untoward consequences.
Making a diagnosis within the concrete institutions of health care involves
as a consequence makihg value judgments as to what it is prudent t6 do.

In addition, the process of arriving at a diagnosig itself in%qlves moral
issues in thaﬁ the gathering of iﬁformation has costs not only of a
financial sort but includes possible morbidity and mortality. As aAcon—
sequence,'it may be wrong to attempt to establish a diagnosis if the riéks
of morbidity and morﬁality in diagnostic procedures are.not offset by the
possibility of an effective treatment and by sufficiently severe consequences
if the possible diseases in question are allowed to run their courses without
a firm diagnosis. Since many such, if nbt all such, balancings of risks
and benefits involve personal values,they can be best made only in conjunction
with the person most intimately involved--the patient. As a result, the range
of issues to be consented to by a patient increases. Patients must be in-
formed of choices regarding the acquisition of information for a diagnosis,
as well as the level of certainty used to establish a diagnosis, which is to
say, they must be involved, should they wish, in choices among various risks
of over- and under- treatment. Diagnoses whicﬁ ofteﬁ appear as purely descrip-
tive or explanatory statements must be recognized in part as evaluative.
As a result, a set of hidden ethical issues are confronted,which can be placed
under the rubric of the ethics of diagnosis.

Evaluations play such a central role in diagnosis and consequently evoke
such ethical considerations because medicine is a science pursued as part
of a robust, social institution, which institution aims at particular goods

of health and of absence of disease, deformity, and disability. Aas all.
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choices amongst goods, this involves issues of the ranking of goods, of
the ownersﬁip of goods, and of the rights of those involved to be informed
and participate in decision:.of how to rank goods when such ranking
affécts their lives. It is clear as a consequence that diagnosis in

medicine is fraught with ethical questions. ‘
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FOOTNOTES

There have been a number of excellent collections of essays published
recently in the field of bioethics. Thése include books by S;;uel
Gorovitz et al. [15), Tom Beauchamp and LeRoy‘Walters (31, and
Robert Hunt and John Arras [18), as well as by Stuart Spicker and

H. Tristram Engelhardt, Jr, [33].

The jourhals in the field include The Hastings Center Report, Ethics

in Sciehce and Medicine, The Journal of Medical Ethics, The Journal

of Medicine and Phiiosophy, and Man and Medicine.

An excellent journal exists treating epistemological issues in
medicine, Metamed. Such issues are treated as well by the -Journal of

Medicine and Philosophy.

A helpful collection of essays addressing the problems in free and informed

10

consent is provided by the Belmont Report of the National Commission for

the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research

[25].

There have been numerous arguments concerning patients' rights to,and

physicians' duties of ,confidentiality. See, for example, (23, 34, 38).

The issue of the political abuse of the diagnosis of mental illness
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has been eloquently raised by Thomas Szasz [36]. For an excellent

‘discussion of these issues see also an interchange between Thomas

Szasz and Baruch Brody [6, 35], as well as a volume
on the political use of the diagnosis of mental illness in the Soviet

Union by Vladimir Bukovsky [7].

A series of debates has developed in the philosophical literature
concerning the role of values in concepts of disease. See, for example,
recent discussions by Joseph Margolis {22}, Christopher Boorse [5],

and H. Tristram Engelhardt, Jr. [2].

There has recently been a redevelopment of interest in the epistemological
and value-theoretical elements of diagnosis. This literature includes
useful books by Lee B. Lusted {20}, Alvan R. Feinstein [14], Edmond

A. Murphy [24], and Henrik R. Wulff (39].

For a discussion of the status of patients as moral agents in medicine,
see, for example, the recent papers by Alasdair MacIntyre [21], Edmund

Pellegrino ([31], and Andre Hellegers [(17].

Sociologists of science have explored in some detail the ways in which

being called "sick" places one within a special social role. Reflections

on this process have been provided by Talcott Parsons [26, 27, 28, 29].

For an excellent argument in favor of a neutralist view of the concept
of disease, see a recent article by Christopher Boorse'[4]. It should
be obvious that the author of this. paper does not find Boorse's

arguments compelling.
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These various senses of normal are explored in an article by

Marjorie Grene [16].

The role of evaluations in clinical judgment is discussed in many
of the articles in the volume on clinical judgment, which appears
as the sixth in this series on philosophy and medicine [10]. A

particularly helpful essay is provided by Edmund Pellegrino [30].
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FUNDAMENTACION BIOLOGICA DE LA ETIGA

Ignacio Ellacurfa

La fundamentacidn de la Etica puede hacerse desde diferen-
tes perspectivas. Podrfamos sistematizarlas muy esquemdtica-
mente en tres grandes grupos: fundamentaclones teoldgico-rel}
glosas que sitdan el principio fundante de la Etica en (un)
Dios, Sefior de la vida humana; fundamentaciones filoséficas
que ven en la propla estructura humana una dimensidn é&tica,

y fundamentaciones psico-sociales que conciben la ordenacidén
&tica como una necesidad empfrica, dtil para la convivencia

social o para el equilibrio psfquico.

La fundamentacidn, aqui prppuesta, se sitia en el campo
de las filoséficas, por cuanto se atiene a la estructura de
la realidad humana para analizar en ella racionalmente lo
que serfa su dimensidn &tica. Pero no podemos entrar en el
anilisis de toda la estructura humana para examinar lo que
hay en ella de fundamentacidn y orientacién de la Etica. Va-
mos a ceiiirnos a aquel elemento estructural, que es formal-
mente blolégico, esto es, a 1o que el hombre tiene de dxgx
orgdnico. No necesitamos precisar mucho mis quéventendemos

de muneds
aquf materialmente por bioldgico, pues nos bastasesta refe-

rencia a 1o que el hombre tiene de organismo animal como mo-

mento estructural.,

1. Cardcter estructural de las notas bioldzicas

La razdn dltima por la que 1o bioldgico debe intervenir

en la fundamentacidén de la Etica estriba en que lo bioldgico
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es momento canstitutivo de la realidad humana. Pero por 1lo
mismo interviene en esa fundamentacidn, en tanto que momento
consftitutivo de esa realidad y no por lo que las notas bio-

18:icas son en sf mismas.

Para entender mejor este punto de partida de nuestra argu-
mentacién vamos a proponer una serie de tesis, que aquf no
nodemos desarrollar pero que estdn largamente expuestas en

el pensamiento filosdfico de Zubiri.

a) Las notas bioldgicas -algunas de ellas- son notas esen
clales de la realidad humana, esto es, notas estrictamente

constitutivas (Zubiri, 1983, pp. 188-210).

b) Las notas bioldcicas no agotan toda la realidad humana
sino que forman con las notas psfquicas una estricta unidad

estructural (Zubiri, 1963, pmxSx,1964, 1967-1968, 1973).

c) Las notas bioldgicas mantienen en la unidad estructural
del hombre sus caracteristicas proplas, de modo que no dejan

de ser biolégicas.

d) Las notas biolézicas se co-determinan estructuralmente
(Fllacurfa, 1974) con las demis notas esenclales. Lo cual sig-
nifica que el todo de la realidad humana es formalmente biold-
plco y que cualquier otra nota de esa realidad es lo que es
biolégicamehte. Pero al mismo tiempo las notas bioldgicas son
‘notas-de' todas las demds y estdn determinadas formalmente

por ellas.

e) Las notas biolégicas, sin perder sus caracterfsticas

biocldégicas, plerden su sustantividad y entran a constituir
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una nueva sustantividad, la sustantividad humana. Esto es
asf en 1la 1fnea de la realidad,pero también lo es en la if-

nea de la sipnificacidn.

Todo esto qulere declr que lo que es el hombre y lo

que son sus comportamientos estd no sdlo afectado sino cong
tituido por lo bloldgico. De ahf que haya de evisarse cui-
dadosamente la tentacidn idealista que ve lo bioldgico co-
mo algo de tal modo ‘'superado' por lo racional, lo psfqui-
co o lo socloldrico-sezin disthntas escuelas-, que repre-
sentarfa tan sflo algo puramente subordinado a oteos elemen
tos no bioldzicos. Y esto no es asf. La 'superacidn® estrug
tural implica ciertamente la desaparicliéa de la sustantivie
dad de lo bloldzico -cosa de gran importancia metaffsica y
8tica-, poro no implica la desanaricidn o la Llrrelevancia

de lo especfficamente bioldgico.

Por decirlo en térmiros concretos, la intelirenclia huma-
na es sentiente, la voluntad humana es tendente y el senti-
miento humano e€s afectante. Afirmaciones que también pueden
formularse m&s blolézicemente diclende que la sensibilidad
humana es intelectiva, la tendenclalidad humana es volitie
va y la afectividad humana es sebtimental. Esto significa
que no hay inteligencia humana sin sensibilidad, pero sig-
nifica también que la animalidad humana no es viable sin
12 Lnteligencla. Dicho cen términos mds Sticoss ni la perso-
na humans ni el sujeto humano puedsn ser persona ni sujeto

m&s que de un modo constitutivamente bloldzico. Y si la di-
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mensién ética tiene que ver con el ser persona y ser sujeto,
es claro que no puedem dejar fuera de ella la constitutiva. ani-

malidad del sujeto y de la persona humana.

2. Necesidad biolépica de la Ltica

Lste planteamiento de las notas bioldgicas como notas conse
titutivas de la sustantividad humana en unidad estructural con
todas las demds notas esenclales, nos lleva a ver la fundamen-
tacidn bioldgica de la Etica a partir de la defincién del hom-
bre como animal de realidades (Zubiri). E1 hombre es persona

como animal de realidades y segin ese modo preciso.

Para nuestro nropdsito el animal pucde ser definido como
aquel ser vivo que responde a los estfmulos de forma puramente
estimilica (Zubiri, 1967-1968). Lo propio del nuro estfmulo
es suscitar una respuesta puramente biol8zica y agotarse en
esa suscitacidn. Por ello, el hombre no es un puro animal, pues
responde a los estimulos de forma no meramente estimilica si-
no ‘realmente’. Realmente es la formalidad propia de la apre-
hensién humana mientzas que estimilicamente es la formalidad
propia de la aprehensién animal. E1 animal humano aprehende
los estfmulos y responde a ellos, pero los aprehende como rea-
les, aprehende en ellos su formalidad de realidad. E1 hombre
es animal, porque la realidad sflo le es accesible sensible-
mente, estimilieamente; pero no es un puro animal, porque no
queda encerrado en un medio estimilico sino que est ablierto
a un mundo real. Por eso el hombre es un animal de realidades,
ya que unitariamente aprehende estimilicamente la realidad.

Esto es mucho mds que decir que todo conccimiento emplicza por
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los sentidos (Aristdteles, Santo Tom&s) o que todo conocimiento
comienza con la experiencia (Kant), pues no se trata de canteni-
dos sino mucho m&s radicalmente del modo o formalidad como cual-
quiefa contenido -y no sélo los primeros contenidos- es aprehendj

do por el hombre.

1Qué consecuencias tiene esta concepcién del hombre como animal

de realidades para una fundamentacidn bioldgica de la Etica?

A diferencia de lo que ocurre al nuro animal, el hombre en la
determinacisn de sus respuestas a los estfmulocs recibidos no pro-
cede ni puede proceder fija y cerradamente sino que ha de proce-
der'optaiivamente. Mientras que los anlmales tienen aseguradas en
principlo las respucstas adecuadas por su propia contextura biolé-
gica, coa lo cual aseguran su propla viabilidad bioldégica y, so-
bege todo, la supervivencia de la espeéie, el hombre, al contrario,
en virtud de su hiperformalizacidn, en lo que ésta tiene de pura-
mente bloldgica (Fllacurfa, 1977), no puede dar respuesta adecua-
da desde sus elementos puramente bioléglcos. Pero, en virtud de
su apertura a la realidad del estfmulo, puede darla adoptando asf
un comportamiento estrictamente humano. Este comportamiento no es
‘puranente' bioléglco,pero es estrictamente biolégico, porque es-
td exigido, liberado y subtendido dindmicamente por las propias
estructuras bioldgicas (Zubiri). E1 hombre da respuestas optati-
vas para poder segulr viviendo, y estas respuestas optativas hacen
que adquiera pof apropiacién y no por emergencia naturdl unas de-
terminadas carﬁcterfsticas. "La realidad sustantiva cuyo caricter
‘ffsico’ es tener necesariamente propriedades por apropiacidn, es
Justo lo que yo entiendo por realidad moral® (Zubiri, 1962, p.160).

Pero este 'tener que apropiarse' es en el hombre una estricta nece-
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sidad biolégica, a la que el hombre responde unitariamente como

animal de realidades.

Veamos esto con mayor precisidn. "[n cuanto suprastante, la
sustantividad humana es tal que, por su intrfnseca constitucién,
se halla excedieado del 4rea de sus sustanclas, y no de una ma-
nera cualquiera sino de un modo sumamente pieciso, a saber, por
hallarse ‘'naturalmente' inmersa en 'situaciones' que forzosamente
ha de resolver por decisidn, con la vista puesta en posibilida-
des. Fn cuanto inmersa en sitmaciones, la realidad humana estd
*sujeta-a'’ tener que aproplarse posibilidades. Clertamente tam-
bién otras realidades, por ejemplo, los animales, estdn en situa-
ciones y, por tanto, estdn también en cierto sentido lato 'suje
tos-a'...enferemedades, etcétera. Pero en el caso del hombre la
situacidn es tal que tiene que resolverla por decisién" (Zubiri,
1962, p.160). Aunque este texto maneja varios conceptos filosé-
ficos, que,en ~1 pensamiente de Zubiri, tienen un sentido preci-
so, s6lo necesifiamos detenernos en aqueldos que son mis signifi-

cativos para nuestro propdsito.

Los hombres, como los anlmales, estén’lnmersos en situaciones
en este sentido, tanto los hombres como los animales estin 'suje
tos-a' todo aquello que las situaciones les exigen. Esta es la
base comin de la que arrancan diferentes procesos: la inmersidn
en la naturaléza. la sujecién-a los miltiples avatnares, a los que
se ve sometida la bida bioldgica. Hombres y animales estdn ‘'natu-
ralmente', esto es, por su propia estructura biolégica, inmersos
en situaciones. De ellas sale el animal 'naturalmente', esto es,

en virtud de sus dispositivos blolégicos. Pero el hombre ®'supera’
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esta inmersidn anatural de otra forma, porque forzosamente ha
de resolver estas situaclones por decisién. Y esto es asi,
porque el hombre, en virtud de su apertura a la realidad,
responde a las necesidades de la naturaleza, mediante la in-
terposicidn de posibilidades. Consiguientemente, el hombre
estd sujeto-a apropiarse posibilidades, que al ser sélo posi-
bilidades tienen que actualizarée por decisién, por opcidn.
Esta dujecidn-a tener que apropiarse posibilidades por deci-
sién para poder secuir viviendo y para poder dar respuesta

a las situaciones en que estf inmerso naturalmente, bioldgi-
camente, hace del hombre una realidad moral o, m&s exactamen-
te, un animal de realidades moral. Pero, por lo mismo, esta
dimxensién &tica del hombte no queda desligada de sus rafces
biolégicas. La Etica es asf, en uno de sus aspectos, la res-
pueste tIlpicamente humana a un problema radicalmente bioldgi-

CQ.

Y aquf radica uno de los sentidos posibles de entender 1la
Etica como 3ioética. In efecto, el hombre como individuo y co-
mo especie no serfan viables biolézicamente, si su realidad
animal no ‘'liberara’ una dimensién ética, que en este momento
de nuestro andlisis pudiera reducirse al hecho primario de
asunirse a sf mismo‘y'a todo lo que le rodea no como puro ese
tfmulo sino como estiuulo real, abriéndose asf al campo ente-
ro de la realidad y generando un mundo nuevo de posibilidades.
A sh vez, la dimensidn &tica, aunque no se agote en servir
de apoyo a las necesidades bioldgicas, que la sola biologfa

no puede satisfacer, no puede concebirse con independencia de
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las exigencias bioldgicas, pues nada hay en el hombre que no

sea también bioldgico.

3. El principio ético de realidad

El animal de realidades al tener que abrirse a la reali-
dad, a lo que son ‘de suyo' las cosas mis alli de la determi-
nacidn puramente estimilica, al tener que optar tendencialmen-
te en un mundo de posibilidades, al enfrentarse consigo mismo
y con las cosas como realidad, se constituye formalmente en
realidad moral. En este sentido, el hombre no esti ‘por-bajo-
de' algo que se le impone o le es dado naturalmente, sino que
estd 'por-encima-de' sus condiclionamientos naturales. Resulta
asf que la posibilidad fundamental del hombre, que hace positi.
vamente posibles todas las demds posibilidades estriba en este
'tener que' abrigse a la realidad. Esta forzada apertura a la
realidad se constituye asf en principio de posibilidad de la
Etica y en fundamento de toda ulterior determinacidén &tica.
Pero esta apertura ética a la realidad tiene una estructura

blen precisa.

En primer lugar, el hombre se ve forzado a hagerse carpo de
la realidad. Ya no le basta con sentirse estimulado y respone
der a los estfmulos, sino que ha de enfrentarse con las cosas
y consigo mismo como realidad. E1 estfmulo se agota enmm susci-
tar una respuesta; la formalidad de realidad detiene, por asf
decirlo, la primera respuesta y abre la posibilidad de respon-
der multiformemente. De ahf que este hacerse cargo de la reali.

dad no sélo define la funcién primaria de la inteligencia sino

que subraya el caridcter radicalmente &tico de esta funcidédn. El



Fundanentacidn bioldrica de la Etica 9

hacerse cargo de la realidad no es un mero enterarse de lo que
ests ocurriendo, no es un mero reglstro ordenado de los estf-
mulos; es, mds bien, un enfrentarse realmente con la realidad
y un situarse en el mundo de lo real para encontrar la respues-
ta adecuada. E1 hacerse cargo de la realidad apunta asf a la
insoslayable dimensidn ética de la inteligencia. Y aunque de
algdn modo este hacerse cargo de la realidad m&s alli de la
pura respuesta estimilica es una necesidad y una exigencia
bloldglca del animal humano, todavfa caben grados en este pro-
ceso de liberacidn de la pura estimulidad. La formalidad de
realidad, en efecto, es sflo principio de apertura y libertad,

pero puede realizarse en grados distintos.

En segundo lugar, este hacesse cargo de la realidad lleva
consecuentemente a cargar con la realidad. La realidad de sf
mismo y de las cosas es la gran carga que le ha sldo impuesta
al hombre por su condicién de animal de realidades. Sflo car-
gando con la realidad puede ser viable la animalidad humana.
Pero este cargar con la realidad no es sin mis cargar con las
cosaa, pues las cosas pueden presentarse tan slo como cosas-
estfmulo; es cargar con las cosas en tanto que realidad, es
cargar con las cosas-realidad. Ahf radica lo formal del cargar,
a lo que los animales no mienen acceso. Este cargar con la rea-
lidad de uno mismo y de las cosaa implica asumirla responsable-
mente; respecto de ella no cabe una actitud meramente contem-

plativa o interpretativa. E1 hombre tiene que hacer y tiene

que hacersej mfs exactamente, tiene que realizar y tiene que

reallzarse.
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En tercer lugar, el hacerse cargo y el cargar oon la rea-
lidad fuerzan al animal humano a encarpgarse de la realidad.
La realidad se le da al hombre como encargo. El1 esencial ca-
ricter prixico del hombre y de la vida humana se presenta &ti-
camente como la necesidéd de encargarse de una realidad, suya
y ajena, que ha de ir realizindose y cuya realizacién le com-
pete. De nuevo se trata primariamente de la formaliddd de rea-
lidad y no de las cosas reales mismas. Las cosas reales tie-
nen sus proplos dinémismos por los que van dandozge sf y se
van realizando. De lo que sf tiene que encargarse’es deé;quel
dmbito de realizacidn, que el mundo de lo real abre al animal
de realidades. No se trata, por tanto, solamente de encargar-
se de uno mismo y de todo lo que tiene que ver con el hombre,
sino de encargarse desde una perspectiva, aquella que supera
la pura estimulidad cerrada y se alza hasta la realidad abler-
ta. Se proplcia asf una praxis responsable, dirigida a una
estricta y formal realizacidn orientadora de otros dinamismos.
La realidad no va a ser lo que debe ser respecto del hombre,
si el animal de reallidades no se encarga positivamente de ella.
i:>&bdo este acento sobre la realidad no es, sin embargo, en me-
noscabo de la animalidad humana. El1 hombre no deja nunca de

ser animal y la animalidad pertenece intr{nsecamente a su pro-

pla estructura.

Han sido varias las corrientes &ticas que han concebido la
perfeccién ética en la anulacidn de la animalidad; pretendi-
das éticas de la razdn, apoyadas en el falso supuesto de que

la razén humana puede dejar de ser sentiente. Ha habido tam-
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bién corrientes &ticas que han puesto, si no la perfeccidén
sf la felicidad del hombre en el libre juego de su animali-
dad, en el 1libre juego de las fuerzas biolégicas. Frente a
estas dos posiclones ha de mantenerse que la animalidad posi-
bilita y dificulta a la vez la versidn fundamental del hom-

bre a la realidad y su comportamliento con ella.

Por animalidad entendemos aquf 1o que el hombre ha recibi-
do evolutivamente de los animales que le precedieron. Esta a-
nimalidad ha sido transformada no sflo en la misma transmi-
sidn génética sino por haberse convertido en el hombre en 1la
animalidad-de este determinado hombre. El1 animal de realidae
des no conserva Unicamente la animalidad sino también el dina-
mismo evolutivo que con la animalidad recibida ha llegado has-
ta 1. De hecho ha sido un dinamismo de hominizacién: tras la
vitalizacién de la materia y la animalizacidn de la vida se
ha 1llgado a la inteligizacién del animal. Pero este proceso
de hominizacidn no ha consistido en la negacidn de la animali-
dad, antes al contrario ha sido posible gracias al peffeccio-
nami ento de las estructuras animales. El pasokigulente, el pa-
s0 que hace de la hominizacidn una humanizacidn tampoco puede
consistir en la negacidn de la animalidad; debe consistir en
un proceso en el que la animalidad potencie un ser m&s huma-
no y este ser mis humano de a la animalidad su mejor espan-
sién. El hpmbre es resultado de un nroceso evolutivo, en el
que se han ido perdiendo modos especfficos de animalidad, pe-
ro no el dinanismo fundamental en que ha ido perfeecciondndose

1la animalidad.
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I'sta animalidad transformada se hace presente en el hombre
y, ademis, subtiende dindmicamente todo lo que el hombre es y
hace. rero esta presencia de la animalidad, indispensable para
la constitucién y perfeccionamiento del animal de realidades
no carece de riesgos en la 1fnea de la humanizacién. La anima-
lidad es en el hombre pribncipio de realizacidén, pero es al tiem-
po principio posible de alienacién: de realizacidn, porque sin
los dinamismos de la animalidad, el hombre no podrfa realizarse
como hombre; de alienacién, porque esos dinamismos pueden aca-
bar domihando al hombre y hacer diffcil su realizacién personal
La infeligencia, por ejemplo, que ha surgido evolutivamente pa-
ra hacer viable la pervivencia de la especie humana, si se que-
da atenida y detenida en ese nivel de funcionalidad, quedarfa
cerrada a posibilidades mds abiertas y se verfa anegada por in-
tereses puramente bioldgicos. Dejarfa de lado la verdad para

atender sdlo a la utilidad.

8. Prolongacidén por la Etica del proceso de hominizacidn

La humanizacidén de la especie humana se presenta asf como
el correctivo ético y la prolongacidn del proceso btoiéglco de
hominizacidn. La humanizacidn ha de concebirse entonces como
aquel proceso en que opcional y proyectivamehte se continda y
se prolonga el proceso puramente bioldgico de la hominizacién.
Lo que fue lucha por la existenclia y supervivencia del més fuex-
te ha de convertirse en mu®EM encuentro calculado de las solu-
ciones éptimas. Tal vez no sea este el mejor camino para el in-
mediato robustecimiento bioldégico de la especlie, pero sf para

encontrar su plenitud y perfeccidn y con ellas la plenitud y
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perfeccidn de cada uno de sus miembros, incluldas su plenl-
tud y perfeccidn biolégicas. La humanizacidn debe continuar
el proceso de hominizacidn elevando a conducta racional y
libre los miswos resortes que hicieron avanzar el proceso
de la vida hasta llegar al hombre. La irreductibilidad de
inteligencia y sensibilidad junto a su intrfnseca y formal
unidad estructural da la clave para medir lo que este pro-

ceso tliene de salto cualitativo y de continuidad.

En este sentido la Ttica, que surge de una exigencia
bioldgica tiene también una funcidn bioldglca. No es ésta
una tesis purameinte utilitarista, que dejara al margen toda
consideracidn del bien o del valor o redujese éstos a la
pura utilidad individual o social. La argumentacidn no se
apoya dltimamente en las consecuencias funestas que tendrfa
para el individuo y la especle el descuido de su dimensién
animal o,en el otro extremo, la consideracidén exclusiva de
ella. La argumentacidn se apoya mds bien en la estructura
de la realidad humana, tanto especffica como indidual. Re-
ducida a esquema la argumentacidn serfa la sigulente: la
realidad humana, el animal de realidades, no es lo que es
con independencia de sus notas bioldégicas, ni la vida huma-
na es lo que es con independencia de los dinamismos biolg-
gicosy ahora bien, estcsd dinamismos y estas notas no pue-
denx® seguir siendo lo que son, sl no quedan reorientados
racionalmente conforme a la nueva realidad requerida por es-
tar en una nueva sustaantividad; consecuentemente esta reo-

rientacién racional, que busca hacer de la hominizacidn una
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estrictz humanizacidn, es algo exigido realmente por la propia
estructura de la realidad humana. Es, pues, esta realidad y no
alro extrfneseco a ella, la que desde sf misma reclama este pro-

ceder singular, que llamamos el proceder &tico.

No queremos con esto decir que la fundamentacidén de la Itica
no deba hacerse también desde otras perspectivas. Lo finico que
afirmamos es que debe hacerse desde la perspectiva biolégica y
que esta perspectiva no sdlo fundamenta, aunque sea de modo
parcial la Etica, sino que ha de ser principlo configurador

de muchos de sus contenidos concretos. No olvidemos que toda
actividad humana es siemore una actividad bioldgilca y que, por
tanto, no puede normarse al marzen de lo que es en el hombre

su esencial componente bioldzica. Y recordemos también, que
cualquier dimensidn trans-bioldglca no se constituye por la ne-

gaclén de lo bioldgico sino por su integracidn superadora.

Una Etica, asf concebida, es la salvacién y potenciacidn de
lo bioldgico, tanto en sf mismo como en su aporte formal a las
dem&s dimensiones de lo humano. La liberacidn que supone la
Etica, digdmoslo una vez mids, no es posible sin la exigenclila
de lo bioldgico, que subtiende dindmicamente cualquiera otra
nota y actividad. Y esa liberacidn debe concebirse, a su vez,
como la mejor respuesta que ha encontrado la naturaleza para

conservar superindolos los dinamismos bioldglcos.

Nada de esto significa que se haya de descubrir en las no-
tas bloldzicas una especie de ley natural, indicadora prescrip-

tiva de lo que se puede y no se puede hacer moralmente. Aunque

esta concepcidn tiene algo de positivo, al pretender taner en
OMTQ- =7
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lo que la realidad bioldgica puede aportar a una lectura éti-
ca del animal de realidades, no debesm entenderse en esa 1lf{-
nea conceptual cdmo se hace presente 1o bioldgico en el an4li-
sis &tico. Aun prescindiendo del conjunto de ambigliedades, que
hay en este modo de apelﬁr a la ley natural, pueden presentar-
se dos razones para no llevar por este camino el problmma. An-
te todo, porque no se puede recurrir al nivel bioldgico como
algo en sf mismo sin referencia a los niveles no bioldgicos y
sin referencia a lo que son en 1la totalidad deila sustantivi-
dad humana. Y, en segundo lugar, porque la asuncién de lo bio-
18gico en la plenitud de la sustantividad no es a modo de pres-
cripecidn sino a modo de presencia. No es, en definitiva, un
problema legal sino un problema real, un problema de realliza-

cién.
18e cae con esto en una biologizacién de la Etica?

Si por biologizacidn de la Etica se entiende el reconocer
que lo bioldgico ha de ser tenido explfcitamente presente a la
hora de fundamentar y orientar la Etica y a la hora de precisar
sus contenidos, entonces estamos ante una biologizaxzidn de la
Etica. Si se entiende asimismo que una Etica, que no salvaguar-
de la realidad biolégica del hombre y no la lleve a supk pleni-
ficacién tanto en lo formalmente bioldgico como_en su contribu-

Mo 0 LWa e /
cién a la tqtalldad de la vida humana,”estamos también ante
una biologizacidén positiva de la Etica. Si, al contraéio. se
entiende la reduccién del hombre a sus dimensiones bioldgicas

o0 la reduccién de la praxis &tica a la potencliacidn de lo bio-

16gico, entonces no es acertado hablar de biologizaciéns ni 1la
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Etica mx se reduce a ser una ordenacidn racional de la blolo-
gfa humana, ni la sublimacidn de lo bioldglco puede verse co-

mo la plenitud de la perfeccidn humana.

Una cosa es preguntarse en cualquier problema ético, refié-
rase a la persona 0 a la comunidad, a la sociedad o a la his-
toria, por su dimensidn bioldgica y otra muy distinta reducir
cualquier problema &tico a una cuestidp bioldgica. En efecto,
sl el origen evolutivo del hombre cdmo especie y el origen ge-
nético del hombre como individuo no dejan duda sobre la pre-
sencia de los dinamismos animales en el hombre; si puede ha-
blarse de una memoria génica, que explica muchos de los com-
portamientos bisicos, que parecen surgir de la naturaleza ra-
cional del hombre y, sin embargo, son resultado de bases bio-
18gicas heredadas genéticamente; si nada de esto puede desco-
nocerse al querer plantear exhaustlvamente los problemas hu-
manos.}tampoco puede desconocerse otro hecho primario. Y es
que el hombre ha recibido con toda su carga génica una inteli-
gencia, cuya primera funcién es biolégica, pero cuyo conjunto
desarrollado de funciones no se reduce a resolver problemas pu-
ramente bioldgicos. La funcion trans-biolégica de la inteli-
gencla impide un estrechamiento del horizonte ético a los 1i-
mites de una animalidad superior, qae fuera la continuacidn,
s8lo mis complicada, de lo que en el fondo seguirfa siendo lo

mismo,

5. Presencia del saber bioldégico en el sabexr é&tico

tanto
Lo dicho hasta aquf es vdlido’para una fundamentacién del

comportamiento humano como para la fundamentacién y organiza-
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cidn del saber &tico. Pero el acento ha sido puesto mds en el
comportamiento que en el saber raclonal. Haremos ahora algunas
reflexiones mis explfcitas sobre la relacidn entre saber bio-

18gico y saber ético.

Sin entrar en la discusidn del estatuto eplstemoldglico de
la Etica, ha de tenerse en cuenta un hechopprimario. Tanto en
el 4mbito individual como en el colectivo, el hombre se encuen-
tra con una pregunta para la que no tiene respuesta clara y u-
nfvoca. Esta pregunta puede formularse incluso sin aditamentos
formalmente éticos: ;qqé hacer? Al contar con varlas respues-
tas posibles a unos mismos estfmulos y al tener que decidir
sobre varias posibilidades, se presenta el problema del hacer
optativo. Y frente a este hacer optativo se presenta una doble
cuestidns jpor qué optamos?, que se refiere a losm motivos cons
clentes o inconscientes de nuestra opcidn y jes nuestra opcidn
la adecuada?, que se refiere tanto a la justeza téoinica como
a la justicia moral. Podri considerarse que este Ultimo proble-
ma de la Justiclia moral es un falso probtlema, al menos en su
formulacién. Rmxay Aunque asi fuera, serfa de momento un pro-
blema real, mal planteado si se quiere, pero que pesa sobre la

pervivencia y el bienestar de los hombres.

Ahora blén. para responder raclonalmente a ese tipo de pre-
guntas es menester encontrar un sistema de principios, que o-
rienten la respuesta y sirvan para determinar lo que se ha de
pretender y buscar y lo que se ha de evitar. Muchas veces se
tratard de un problema técnico. ;Qué hacer, por ejemplo, ante

un determinado cuadro clfnico? Esta pregunta es, por lo pronto,
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técnica y admits una respuesta técnica, normada por el saber
cientffico. Perc esa misma pregunta remite a otro &mbito mds
amplio. Por ejemplo, determinada la necesidad de una esteri-
1izacién, puede determinarse la técnica mds adecuada. Pero,
ien virtud de qué se decidid la necesidad o convenlencia de
la esterilizacidn? Puede haber razones de enfermedad, pero
pﬁede hber razones de presién soclal, de comodidad, de moda,
etc. Hay, pues, una pregunta que desborda el saber puramente
técnico. Y esta pregunta tiene en sf misma una gran importan-
cia. ;Podré, entonces, respondérsela sin ningin estricto sa-
berf 1 Se podrén buscar respuestas ocasionales, sobre todo
cuando se quiere orientar una praxis general? Parece obdvio,
que, si es posible, se trate de logar un saber &tico, que sir-
va para orientar racionalmente las conductas humanas en busca

de 1o que es mejor para las personas y para la humanidad.

Respecto de este saber &tico, sea cual fuere su estatuto
epistemoldgico. ha de afirmarse que no puede construirse al
maegen del saber biolégico. Se requieren también otros muchos
saberess histéricos, socioléglcos, psicoldgicos, lingufsticos,
etc. Pero también biolégicos. Y esto no sdlo para problemas
especfflcos sino para problemas generales de la Erica, como

saber normativo y orientador de la praxls humana.

El punto puede parecer evidente y por evidente tribial. Sin
embargo, el recorrido por las grandes obras cldsicas de la
Etica nos hace sospechar, que no es tan claro. Tal vez muchos
de los autores clisicos pensaron que la Etica estaba mis alld

de la'Biologfa y que podfa desarrollarse almargen de todo sa-
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ber pbioldglco. ;COmo Juzgar de lo que es mejor para el animal
de realidades sin tener en cuenta lo que el saber bioldgico
dice de &17 ;Cémo poder estudiar éticamente el problema de la
violencia y de sus soluciones al margen de sus rafces bloldégi-
cas? ;C8mo poder encontrar solucidn a los problemas demogrifi-
cos en base a determinaciones formales de la razén o a consi-
deraciones puramente empfricas? Es necesaria la introduccidn

del saber bioldgico en el saber &tico.

Esta introduccidn no es un mero prerrequisito. Asi camo las
notas bioldgicas no son mero prerrequisito de la realidad huma-
na sino que son parte constitutiva de ella, asi también el sa-
ber bioldgico no es un mero prerrequisito sino parte integrante
del saber ético. No lo es en tanto que saber bioldgico puro si-
no en tanto que saber biolégico interpelado por cuestionamien-
tos &éticos. ii0 es que los problemas bioldgicos de la vida huma-
na hayan de resolverse desde planteamientos éticos. Lsto es ver-
dad, pero no es lo que se afirma, cuando selka habla de la rela-
cién entre saber ético y saber bioldgico. Ni tampoco se quiere
afirmar que el saber bioldgico haya de parar en un saber ético,
aunque tal vez no se pueda alaanzar un saber bioldgico total,
sin hacerse cuestidén del conjunto de problemas que afectan a
la vida humana. Lo que se quiere afirmar es que el saber biolé—
gico hace presente los datos de una realidad, sin los que todo
Juicio &tico serfa irresponsable. Si la Etifia ha de basarse en
la realidad, es irresponsable que deje fuera de =lla un saber
que es esencial para conocer esa realidad. Y esto es asf, no

s6lo de cuestiones formalmente bioldglcas, sino de toda cues-
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tidn humana, pues todo lo humano estd dimensionado bioldgicamen-

te.

Pero, nor lo mismo, el saber biolégico que ha de entrar a for-
mar parte del saber &tico ha de ser un saber bioldgico humano
en un sentido similar al qde Lafn Fntralgo ha empleado al hablar
de "1la hominizacidn de la morfologfa humana" (1978, pp.34-35).
La realidad bioldgica, que es parte constitutiva del animal de
realidades, no es una realidad bioldgica sin mds sino una rcedi-
dad en unidad coherencial primaria (Zubiri) con las demds notas,

unidad -de la que recibe su concreta realidad y su sentido real.

6. Presencia del saber ético en el saber médico

Dada la ocasién en que presento esta ponencia, quisiera apli-
carx estas ideas y ampliarlas en el contexto de las relaciones
entre Ltica y Medicina. ;Fn qué relacidn estd el saber &tico con
el saber médico? La pregunta puede entendese comc una sube-pregun
ta dentro del planteamiento mé&s general de la Antropologifa médi-
ca, tal como ésta ha sido entendida, entre otfos. por Lafn En -
tralgo (passimd, Weizmsaecker (1951), Schipperges (1972} y Gracia
Guillén (1974, 1975). Me cefiiré, sin em@argo. tan sflo al proble-

ma de 1la Etica.

Una relacién insuficiente entre Etica y Medicina es la que ha
dado lugar a muchas de las deontologfas médicas, trabajadas m&s
por moralistas que por médicos. Segin esta orientacién la deonto-
logfa médica no tendrfa que ver directamente con la Medicina sino
con el comportamiento del wmédico. Se establece un cddigo moral

del médico y se considera que es moralmente buen médico, el que
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actlia conforme a las prescripclonces del cddiro. Pero esta
concepcidn, fuera de que deja sin justificar &ticamente el
cddigo médico, no sirve para determinar cudndo es éticamente
buena la Medicina. Segiin este punto de vista serfa buena Me-
dicina la que hace un buen médico, cuando lo correcto serfa
decir que es buan médico el que hace buena Medicina. Si, por
ejemplo, se dice que 10 ha de ser tratado el enfermo como ob-
jeto sino como sujeto, nc comc cosa sino como persona, esto
no se debe primariamente a la relacidén interpersonal médico-
enfermo sino al hecho objetivo de que la Medicina trata con
personas y no sélo con cuerpos, etc. Un cddigo moral mé&dico
podrd ser necesario, pero es insuficlente como respuesta a

nuestro problemna.

Y es que la £tica médica es parte integrante del saber mé&-
dico y de la praxis m&dica. Lo es del saber mé&dico porque lo
es de la Mediclna como praxis. Si la Medicina no fuera sino
una téchne, la Etica correspondiente serfa algo extrfnseco
a ella, algo que le tocarfa indirectamente por estar incluie
da dentro de una praxis totalizante, a la que sélo directamen-
te le afectarfa la Ftica. Pero la Medicina, aunque tiene un.
cierto caricter técnico -ha sido considerada como técnica de
la biologfa y enm otros casos como arte curativa-, es mucho
mds que una técnica, Es una praxis. Entiendo aquf por praxis
aquel hacef racional que transforma consciente, deliberada y
prospectivémente tanto la realidad personal como la realidad
social e histdrica, no en su totalidad, pero sf de manera sig-
nificativa. Tal es el caso de la Medicina. Al ser su objetivo

el hombre desde la perspectiva fundamental salud-enferemedad,
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al ser su objetivo la transformacién del hombre y su medio desde
esa perspectiva fundamental, incide poderosamente en la vida per-
sonal, social e histérica. Se trata de un hecho evidente de enor-
me transcendencia. Basta recordar lo que ha contribuido la Medi-
cina a la actual composicién demogré&fica de la humanidad en su
desarrollo exponencial como en la estratificacidén por edades. Por
poner un ejemplo, en E1 Salvador para elgaﬁo dos mil cerca de 1la
mitad de sus diez miliones de habitantes, BXxmknem tenﬁré menos

de quince aiios.

Pus blen, al ser la Medicina una praxis decisiva en la marcha
de la humanidad, se convierte en un hacer y en un saber a los que
pertenece intrfnsecamente la cuestidn ética. La Medicln# es ‘res-
ponsable’ de cosas demasiado importantes como para que ella misma
no se haga cuestién de lo que debe o no debe hacer. Su objeto
real, por otra parte, como bien lo han visto los mejores tedricos
de la Medicina, no es la enfermedadex corporal sino el hombre en-
tero, personal,social e histdricamente considerado en cuanto ‘'suje
to-a' enfermmedad y salud y en cuanto transformable por la técni-
ca médica. Si es asf, no hay duda de que esta praxls y este saber
han de orientarse racionalmente en orden a buscar lo que es mejor
para el hombre y para la humanidad y no sélo para tal o cual dérga-
no o funcién deficitaria. Ahora bien, esa orientacidn racional en
orden a buscar lo que es mejor para el hombre y la humanidad en
cuanto 'sujetos-a‘’ salud y enfermedad es lo que debe entenderse
por Etica M&dica. Cuando San Isidoro de Sevilla distingufa entre
la téchne y el &thos de la Medicina y decfa que aquella era el sa-

nar y éste la misericordia, estaba viendo un problema real, aunque



Fundamentacidn biolégica de la Etica 23

no le estaba dando la solucidn adecuadas descomponfa bien la pra-
xis m&dica en técnica y &tica, pero dejaba la ética en elm plano
de las disposiclones subjetivas sin introducirla en la naturaleza

misma objetiva del saber y elk hacer médicos.

Por 1o mismo la Etica M&dica no es la apliacién de una Etica
Gneral a problemas mé&dicos. No podemos considerar aquf los pro-
blemas epistemoldgicos que hacen cuestionable hablar de una Meta-
f{sica general, de una Antropologfa general, etc., que se pudie-
ran alcanzar antes y con iLndependencia de las cosas concretas o
de las zohas diferenciadas de 1la realidad. Sin entrar en estos
probleﬁas, pueden hacerse dos afirmaciones fundamentales. Prime-
ra, no se puede hablar de una LEtica sin mis, si en su constitu-
cidén no se tienen muy en cuenta el saber propio de la Medicina,
en cuanto referida al hombre enfermo. Segunda, no puede hablarse
de una Etica médica sino como parte integrante del saber hacer
médico, esto es, como uno de los momentos indispensables para
que la Medicina sea una buena Medicina, que responda realmente
a las necesidades del hombre sano-enfermo en su contexto social
y, mis en general, en el conjunto de su contexto histdrico. No
hay Etica adecuada, como no hay Antropologfa adecuada, si no ha
sido constitulda y desarrollada teniendo encuenta los problemas
de la praxis médica. No nay tampoco Medicina adecuada, si no in-
corpora en su saber y en su hacer, en su saber hacer, la dimen-
sién ética que'le compete por su singular caricter de praxis per-

sonal, social é histérica.

Soy consciente de que este planteamiento toca a las m&s pro-

fundas rafces de la oriensacidn de la Medicina. Considerada como
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técnica, como un saber adscrito a las llamadas ciencias de la na-
turaleza, sus avances té8cnicos y cientfficos han sido excepciona-
lesy c=u 3ucha contra la muerte y en favor de la vida ha conseguli-
do triunfos deslumbrantes. Fero, jno hay tras esta carrera tecni-
ficante una deshumanizacidn de 1la Medicina tras un aparente cule
tivo de la Medicina por la Medicina? jNo estd olvidando 1la Medi-
cina que su cliente primario son todos los hombres y que la inmen-
sa mayoria de los humanos sufre hoy enfermedades simples y prima-
rias? ;No se estdn malgastando inmensos recursos médicos para
alargar LnSLgnificantemente existenclas ya sin futuro, mientras
€e deja‘de atender a la defensa y fortalecimiento de la saludxz

de 1la mayor parte de los hombres?

Se dir4 que estos planteamientos son mds polfticos o soclales
que médicos. Sin embargo, tofan a la ralz ética de la Medicina,
al logro de una buena Medicina y de su aplieacién correcta. Mo
suponen rominticamente que debandm desdefiarse los avances técni-
cos. Todo lo contrario, porque este avance es &ticamente exigible,
puesto que promover la plena salud del hombre es una exigencia
ética principal. Pero junto al avance técnico, que requiere recur-
sos muy copiosos, es menester no olvidar la vocacién fundamental
de 1a Medicinas dar saludad al mayor mimero posible de hombres
y darla humanamente. También de la Medicina vale el dicho cris-
tiano: para que los hombres tengan vida y la tengan en mayor abune

dancia(Jn 10,10).

La presencia de la Etica en la Medicina y de la Medicina en
la Etica no es sino una comprobacién y una apliacidn de lo que

es el tema central de esta ponenciai la fundamentacién bioldgica
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de 1a Ttica. La T"tica no es lo que debe ser, si no toma en

cuenta lo que el hombre y la humanidad tienen de intrfnseca-

mento bioldtlco tanto en su constitucidn como en sus dinamis-

mos fundamentales; a su vez una Ltica construida desde las raf-

ces bioldpicas del hombre y dek la especie humana tiene mucho

que decir en su desarrollo bioldgico y en su cura médica. El

diagndstico clfnico no puede menos de tenerlo muy en cuenta.
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ESTRUCTURAS BIOLOGICAS Y ESTRUCTURAS ETICAS

Comentarios a I. Ellacuria, "Fundamentacidn

biologica de la ética"

por DIEGO GRACIA

El estudio de Ignacio Ellacuria, "Fundamentacidn bio-
ldégica de la ética" es, a mi entender, un texto de trabajo
y de discusidén. A lo largo de sus paginas se exponen de
' forma muy resumida, y con el auxilio de un vocabulario de
comprensidn no fééilf algunos de los problemas fundamenta-
les de ia actual ética médica. A mi me parece indudable que
el tema que le fue asignado ha sido desarrollado con gran bri-
llantez y novedad por el autor en el corto espacio de paginas
que se le asignaron para ello. Pero, por esto mismo., pienso
que para entender adecuadamente este articulo es de todo
punto necesario someterlo a una profunda labor de contextua-
lizacidén. que sin duda resolveria muchos de los interrogantes
que su lectura plantea. Naturalmente, como comentador de ese
trabajo yo ahora véy a intentar llevar a .cabo en alguna medi-
da esta labor de contextualizacidn, pero en unos términos que
obligatoriamente habran de ser restringidos. De ahi que mi
objetivo, mis que critico, vaya a ser el esclarecer en la
medida de lo posible la "biologia de la ética", como base pa-

ra la constitucidén de una "“ética de la biologia"“.

l.- Mas alla del Eticismo y del Biologicismo.

En el curso de estos Gltimos arios Biologia y Etica han
entrado en una nueva y activisima relacidn. Las publicacio-
nes se suceden a un ritmo casi vertiginoso, Se fundan insti-

Lluciones, se establecen cursos especiales en las Facultades



de #edicina, la UNESCO organiza seminarios monograficos sobre
el tema, aparecen revistas especializadas y se acufia un nue-
vo término que inmediatamente ha recibido la aceptacidn de

los grupos de estudio mas activos. =1 de Bioethics. 8Sin em-
bargo. aun dista mucho de haber consenso general sobre el sig-
nificado exacto de este término.

a) Para unos, el intento de la Bioethics es corregir

el "abiologicismo" cldsico de la denominada "ética formal",
tan propia del pensamiento idealista a partir, sobre todo,

de la obra de Kant. Para este autor, en efecto, los princi
pios éticos formales o imperativos categbéricos — que en (l-
tima instancia se reducen a uno. la "virtud"— son absoluta-
mente validos a priori y funcionan como categorias (en el
sentido kantiano) previas a los actos éticos concretos. Ese
apriorismo formalista hace a la ética por completo indepen-
diente de las estructuras biolégicas.de cualquier tipo. Es
significativo ver cémo en los tratados de ética formal las
referencias a la constitucién biolbégica de la realidad humana
brillan por su ausencia y, si existen, dicen relacidn por lo
general a la conveniencia de la salud fisica y psiquica para
la formulacidén de juicios éticos correctos, pero nunca se plan-
tea realmente el problema bioldgico de la ética, es decir. el
de sus bases biolbgicas. Dicho de otra manera, el formalismo
ético absolutiza las estructuras étiéas hasta el punto de caer
en un puro "eticismo" desde el que no se hace cuestidén de 1la
"biologia de la ética" sino sbélo. y en (Gltimo extremo. de la
"ética de la biologia".

b) La Bioética intenta fecuperar la pregunta por los
fundamentos biolbgicos de la ética, ycndo mas alla de las
posturas puramente "formalistas" o "eticistas". Con ello,
no parece hacer en el fondo. mds que optar por la otra gran
alternativa que la historia de la ética ofrece, la denomina-
da "ética material", tan propia del pensamiento naturalista

grecolatino. E1l naturalismo élico ha pensado siempre que la
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norma Gltima de eticidad esta en la physis, natura o natura-

leza. De hecho la physis no es s0lo el horizonte de la eti-
cidad, sino el horizonte mental altimo del hombre clasico.

La naturaleza 1lo és todo (luo viviente y no lo viviente) y

lo abarca todo. Pero no de cualquier forma. sino de una muy
precisa. que es la biologicista o panvitalista. E1l verbo
phyein significa en griego nacer, crecer o brotar. La physis
o Naturaleza es "ese fondo universal de donde nace todo cuan-
to hay" (Zubiri). ‘wTal nacimiento se concibe por estos pen-
sadores, con Anaximandro a la cabeza, como un magno acto vi-

tal. Y ello en dos esenciales dimensiones. Por un lado. las

cosas nacen de la Naturaleza como lagu que ésta produce 'de

suyo' (arkhé). Por aqui la Naturaleza parece dotéda de una
estructura propia. independientemente de las vicisitudes
teogbnicas y cosmogdnicas. Por otro lado. la generacidn de
las cosas se concibe como un movimiento en que éstas se van
autoconformando en una especie de sustancia que es la Natura-
leza. En este sentido, la Naturaleza no es principio, sino
algo que constituye, para este primer brote arcaico del pen-
samiehto, el fondo permanente que hay en todas las cosas. a
modo de sustancia de que todas estan hechas (Aristdteles,
Metaf., 983 b 13)... Las cosas, en su generacidn natural
reciben de la Naturaleza su sustancia. La Naturaleza misma
es entonces algo que permanece eternamente fecundo e impere-
ceééro, ‘inmortal vy siempre joven', como la llamaba aun Eu-
ripides, en el fondo y por encima de la caducidad de las
cosas particdlares, fuente inagotable de todas ellas (apeiron;
... Por esto, los grandes pensadores griegos, y todavia el -
Aristételes, llamaron a la Naturaleza 'lo divino'. td theion.
Porque para las antiguas religiones politeistas. ser divino
significa ser inmortal’ pero con una inmortalidad que deriva
de un 'inagotable' caudal de vitalidad® (Zubiri).

El naturalismo griego es. ¢n su esencia, un biologicis-



mo. y la ética de inspiracidén naturalista ha solido caer

en las garras del reduccionismo ﬁbiologicista". Las normas
de moralidad se identifican con las normas o leyes de la

naturaleza. Estés leyes de la naturaleza se conciben, fun-
damentalmente, con categorias bioldgicas y, por tanto, bueno
es aquello que esta acorde con la naturaleza humana o viva
y malo lo contrario. El fin altimo de la vida moral es la

consecucién de la eudaimonia, la felicidad, que el propio

Aristdteles concibe de forma completamente biologicistae
Frente o junto a las éticas formales de la "virtud". muy
alejadas‘de la biologia, estéan, pues, las éticas materiales
de la "?elicidadﬁ, de carécter.formalmente biologicista.

é)‘Pero es preciso ir mas alla de estos reduccionismos
"eticistas" y "biologicistas". En el primero de ellos, los
criterios puramente formales de la ética idealista hacen
que la biologia quede '"reducida" a ética, con lo que es im-
posible una auténtica "biologia de la ética" o Bioética. En
el segundo de los casos, el de la ética material de criterios
nauralistas, la ética queda 'reducida" a biologia, con 1lo
que de nuevo se absolutiza uno de los términos, ahora el
contrario, de forma que el binomio "biologia de la ética" o
Bioética se hace hna vez més inaléanzable. |

(Cémo superar este . estado de cosas? No debemos ocultar
por ningin momento la dificultad del empefio, y por tanto 1lo
intrinsecamente problemdtica de la expresidn "biologia de
la ética" o "Bioética".b Empero, creo que la superacidén es
posible, y qhe por tanto existen medios de fundamentar filo-
soficamente la biologia de la ética o la Bioética. Es mas,.
el gran mérito del trabajo de Ignacio Ellacuria estd, preci-
samente, en haber realizado una fundamentacién bioldgica .de
la ética que esta mas alla de las falacias eticista y biolo-

gicista, como consecuencia de la distincidén perfecta de los



dos términos fundamentales, el biolégico y el ético, asi
como &1 analisis de sus relaciones estructurales. Intenta-

ré demostrarlo a continuacién.

2.- Estructuras bioldgicas y Etica. o

El estudio de las estructuras bioldgicas 1o llevan
a cabo un gran conjunto de disciplinas denominadas ciencias
bioldégicas y ciencias antropoldgicas, mas otra de caracter
filos6fico. generalmente conocida con el nombre de Antropo-
logia filoséfica. Toda ética se basa, en (ltima instancia,
en una antropologia,_y no puede extrafiar, por tanto, que
el idealismo y el naturalismo éticos que antes criticamos
tengan éu base en unas antropologias'deficientes y poco ra-
dicales, como son las antropologias idealistas y las antro-
pologias naturalistas. Ignacio Ellacuria ha intentado superar
por todos los medios esos reduccionismos mediante la asimi-
lacién rigurosa de los datos de la antropologia cientifica
y la aceptacidén de una antropologia filoséfica que esta mas
alla tanto del idealiémo como del naturalismo. Se trata de
la antropologia filosdfica de Xavier Zubiri. Esta eleccidn
es para mi un acierto tan fundamental, que creo necesario _
hacer de ella algo asi como una relectura o reescritura cri-
tica.

Dado que el hombre es un logro de la evolucidn animal,
el estudio de sus estructuras bioldégicas no puede hacerse
mas que partiendo de las estructuras bioldgicas animales.
Estas estructuras bioldgicas son las que capacitan al animal
para conseguif un cierto "equilibrio Qinémico" en el medib ‘
y, por tanto, poder vivir. Toda suscitacién estimulante in-
cide sobre las estructuras bioldégicas del animal, determinan-
do ﬁnivocamente una respuestd o serie de respuestas por par-
te de aquéllas estructuras, que restablecen en el organismo

la situacidén de equilibrio. Digo univocamente, pues si bien



es verdad que a lo largo de la evolucibn zoolébgica varian
ostensiblemente las estructuras bioldégicas y, con ellas, la
capacidad de "formalizar" el medio y, povkanto, de "seleccio-
nar" respuestas ante un determinado estimulo, sin embargo,
a todo lo largo de la escala zoolégica se constata de modo
univoco que el animal no percibe el objeto en el medid mas
que como estimulo que suscita una respuesta, por tantb. "eg-
timlilicamente". Las cosas no son mas que estimulos que sus-
citan una respuesta adecuada: por ejemplo, la comida no es
para el animal una realidad en si, sino un estimulo que sus-
cita una respuesta, la de comer, satisfaciendo una necesidad.
primaria para la viabilidad del individuo y de la especie
y para'la adaptacidn al medio. Tal es la razén de que a
propbsito del animal pueda decirse que da respuestas en prin-
cipio perfectamente "ajustadas" a los estimulos y que. por
tanto.. consigue un perfecto "ajuStamiento" al:medio. El ani-
mal es un ser perfectamente 5ajustado” a su medio, si es ca-
paz de sobrevivir en y por &l. E1l caracter formal de este
ajustamiento es lo que Zubiri llama "justeza".

Muy otra es la situacidn del hombre. En el hominido pre~
humano la formalizacidén es ya muy elevada, y esto obliga a
un tipo de ajustamiento muy complejo, ya que es preciso se-
leccionar la respuesta adecuada entre una gama muy elevada
de respuestas posibles.Cuando el nimero de respuestas es ca-
si indefinido, la seleccidn se hace casi imposible, y por
tanto la estabilidad o "ajustamiento" bioldgico se ve seria-
mente comprometida. Es 1o que debid suceder en el caso del
hombre. Debido a su hiperformalizacién, el hombre no hubie-
ra sido capaz de conseguir un adecuadé ajustamiento al me-
dio sin el auxilio de un nuevo y poderosisimo elemento de
ajustamiento. 1la "inteiigencia". Ella permitié la adapta-
¢idn bioldgica a un nuevo'nivelf el propiamente humano. La
conducta humana ya no va a ser puramente "estimilica" sino

"inteligente". Inteligencia significa aqui. simplemente,



la capacidad de "hacerse cargc" de la situacidn, "cargar"

con la situacidn y "encargarse" de la situacidén, como muy
pien explica Ignacio Ellacuria en su trabajo. a Fin de poder
subsistir biolégicamente. De este modo la adaptacidn biold-
gica se logra a un nuevo nivel, el propiamente humano. Las
Cosas ya no son meros "objetos" que suscitan una respuesta,
sino “realidades". La funcidén primaria de la inteligencia

es ésta, hacerse cargo de las cosas como realidades. Este
hacerse cargo no consiste ya en la "seleccidén" de la respues-
ta adecuada, entre toda la gama de las respuestas posibles,
sino que ha de efectuarse por una via nueva, la via de la
"elecc@én”. ya que el hombre, por su inteligencia, rompe el
esquema. animal "suscitacién-respuesta', teniendo la "libertad-
para" elegir una u otra respuesta, o-aﬁnf::Lno elegir ningu-
na. E1l hombre, en fin, no esta "ajustado" al medio, como

el animaly Sino que tiene que "ajustarse", tiene que "hacer

su ajustamiento'" 'y "hacerse justo", tiene que’iustum facere,
es decir, tiene que "justificar" sus actos y "justificarseﬁ
a si mismo, y ello pof motivos estrictamente biolégicos.

l.a ética humana no surge eﬂ el hombre de la nada, ni
reposa sobre si misma, como piensan todos los idealismos
(recordemos, por ejemplo, a Heidegger), sino que hunde sus
raices en las estructuras reales del hombre, que son consti-
tutivamente bioldégicas. Biolbgicamente el hombre no es ca-
paz de "ajustamiento", como el animal, sino de "justifica-
cidén”; no vive en situacidén de "justeza" natural, pero si.
de "justicia" personal. Por eso es desde sus estructuras

biolbgicas un "animal ético".

3.- Estructuras éticas y Biclogia
Pero esto solo no es suficiente. Es preciso dar un
paso mas y preguntarse resueltamente por la estructura propia

de esa eticidad del hombre. Es el sequndo momento de la in-



vestigacién. Si por el primero nos distanciamos resuelta-
mente de las éticas formales e.idealistas, por este bodfemos
someter a correcciones sustanciales los esquemas clasicos

de las éticas materialés de carééter naturalista, Y como
las éticas materiales son de dos tipos fundamentales, 1las
denominadas "é!}icas de biénes" y las llamadas "éticas de
valores", convendra que dividamos la exposicidén en dos par-
tes que analicen sucesivamente estos dos ambitos de la rea-
lidad ética del hombre.

a) En primer lugar 1la ética de bienes. Por tal se
suele entender el amplio conjunto de doctrinas éticas que
piensaﬁ'que la mofalidad de los actos debe juzgarse con cri-
terios a la postre teleoldgicos, es decir, que esos actos se-
ran juzgados como buenos o malos segun su adecuacidn o inade-
cuacidn con el fin propuesto. Este fin puede ser definido,
en general, como la consecucidén de la felicidad (eudaimonis-
mo), entiéndase esta con categorias religiosas o profanas,

y dentro de éstas, de forma utilitarista, hedonista, indi-
vidualista, socialista, etc., etc. |

Pero es preciso ir mas alla de esta simple descripcién,
intentando establecer las caracteristicas formales de esta
ética de bienes. Como Ignacio Ellacuria, pienso que las
ideas de Zubiri son a este respecto especialmente fecundas.
Recordemos, en efecto, que segun Zubiri el hombre tiene que
"justificarse", a diferencia del animal. que se halla perfec-
tamente "ajustado". La "justificacidén" es la estructura
interna del acto humano en cuanto acto moral, y.por tanto
el analisis de esa‘justifiCdcién‘nos descubre la estructura
fundamental de la eticidad del hombre o, como dice Zubiri,
el estrato de "la moral como estructura'.

El hombre es un animal que tiene que "justificarse"

porque biclégicamente es un ser abierto o libre, en el senti-



do de que no responde a los estimulos por "seleccidén", como
el animal,y Ssino por "eleccibn". y por tanto, porque es "libre-
de" tener que responder univocamente a los estimulos; Y por-
que es "libre-de" seleccidén, el hombre tiene "libertad-para"
la eleccibn, es decir, para pre-ferir en vista de algo; con-
virtiendo asi los estimulos en instancias y recdrsos, es ‘de-
cir, en "posibilidades". Entre todo el cimulo de "pdsibili—
dades" o '"ferencias" que tiene ofrecidas en cada momento, el
hombre tiene que "eécoger“, "elegir" o "pre-ferir". Si el
hombre tuviera una libertad absoluta, no detefminada por unas
estructuras biolégicas muy concretas, su capacidad de eleccidn
podria ser también, quizd, absoluta. Pero como la libertad
del hombre se halla bioldgicamente determinada bajo forma de
"libertad—para-pre-ferir" dentro del limitado abanico de las
"posibiiidades" ofrecidas o 'ferencias", su capacidad de
eleccidn no es absoluta, y por tanto tampoco elige simplemente
"porque quiere'" sino por algo real que le hace "pre-ferir".
¢Qué es ello? Es la pregunta por la 'norma de eticidad".

.Qué es 1o que nos hace "pre-ferir"? Zubiri responde
que la "condicién" buena o mala de las cosas o de los actos,
En tanto en cuanto el hombre “pre-fiere" lo que es de buena
condicidn, queda "justificado".  ¢Pero qué‘SeJentiende aqui
por "condicién"? Condicién, responde Zubiri, es la capacidad
que tiene una cosa real, en virtud de sus notas reales, de
tener o adquirir sentido en la vida del hombre. Al quedar
las cosas respecto de la realidad humana en condicién de fa-

vorecerla o perjudicarla. se constituyen en cosas de condi-

cién buena o mala respecto del hombre.. Lo bueno es, asi, la

cosa de buena condicidén, y 1o malo la cosa de mala condicidbn.
Ahora bien, la "condicidn buena o mala" de las cosas en

mi vida puede ser de muy distinto caracter. De aqui que

Zubiri haya distinguido cuatro tipos de "bondad" y otfos

cuatro paralelos de ''maldad", beneficio-maleficio, bonicia-
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malicia, benignidad-malignidad, bondad-maldad. Los defini-

remos analizando s6lo las cuatro formas de la condicidn mala,

En primer lugar esta el maleficio. En &1 existe una
alteracidn defectiva de la estructura fisica de la realidad
humana. De aqui que tenga un cierto parecido con el "mal
fisico" de la metafisica tradicional. Pero ésta se fijé de
modo preferente en el mal fisico en cuanto malum, olvidando
que el caracter fisico de ese mal radica en su condicién, en
su respectividad al hombre. en el facere. Yo tengo que "ha-
cer mi vida" con esas cosas que me son adversas, y que sdlo
adquieren la condicidén de tales en cuanto se las contempla
desde el. todo de mi vida. En “mal fisico" no es "malo" mas
que éomo‘“maleficio". Y como maleficio es "mala.condicién",
Si el mal fisico no posee Qn sentido maléfico en mi vida, po-
dra ser denominado "defecto" o "anomalia", algo, por tanto,
que pertenece a la realidad de la cosa, pero que no es propia-
mente un “mal", ya que no.tiene la condic?én de malo respecto
del hombre.

En segundo lugar, la malicia. Es el primer grado de lo
que la ética tradicional consideréncomo un "mal moral", "“la
malicia de un acto humano"; lo que siempre implica una mala
intencidén respecto de la prOpialvida. La "actuacidn mala"
hace al hombre, en un cierto modo muy pfeciso. de "mala condi-
cibén". Asi, el pecado original, un acto de malicia, cambid
la condicién del hombre (no su realidad), de buena en mala.

La condicién mala del mal moral que entrd en el mundo
con el acto de malicia del pecado original puede tener nive-

les en cierto modo mas profundos que'el de la pura malicia.

Asi, la malignidad o alteracién lesiva del orden moral de otra
persona, que lleva consigo siempre méia intencién respecto

de¢ la vida de ésta. La "mala condicién" aqui es da grado mas
subido, en cuanto ya ho se manifiesta en un "“acto" de inten-
cidén mala respecto de la propia vida, sino en la capacitacidn
positiva de otra persona para el mal, por tanto en la "“incita-

cion" y el "arrastre" al mal. De aqui qu¢ w1 Demonio no sélo
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tengae "malicia" sino que sea, con toda propiedad, el '"Malig-
no".

Finalmente, la maldad. La maldad no es una condicién
de una persona o cosa, sino del "mundo". Aqul mundo se to-
ma en el sentido de "espiritu objetivo" o "sistema de prin-
cipios, ideas, normas de accién, etc.". Este mundo es el
depdésito de los actos de inteligencia mala y mala voluntad;
es un mundo que el hombre en cierto modo "crea" o "acondicio-
na" en sentido bueno o malo. Si el mal entra en el mundo y
lo acondiciona, tenemos la "maldad". es decir, un mundo de
condicidon mala para el hombre, que le posibilita y acondi-
ciona péfa el mal. Es el fundamento de lo que Zubiri deno-

mina el peccatum historicum. cuyo sujeto no es directamente

el hombre, sino las situaciones histéricas y las estructura
sociales en que aquéllas se realizan. Junto al mal fisico
esta, pues, el mal moral ¢ peccatum que, fundado en el pe-

ccatum originale , posibilita por una parte el peccatum

personale de la "malicia" y la "malignidad" y, por otra, el
peccatum historicum de la '"maldad".

Beneficio-maleficio, bonicia-malicia. benignidad-malig-

nidad, bondad-maldad, son los tipos fundamentales de la "“con-

dicién" buena o mala de las cosas respecto del hombre. Ate-
niéndose a ellos es como el hombre "pre-fiere" y. con ello,
consigue la "justificacién" a que le obligan sus propias
estructuras bioldgicas y en que formalmente consiste su rea-
1idad en cuanto ética. La ética no se reduce a biologia, pe-
ro la estructura ética del hombre se monta sobre sus estruc-
turas bioldégicas y es incomprensible sin ellas. Lo hémos
podido comprobar a este primer nivel.'de la ética de bienes
o moral teleolbgica.

b) Pero el problema de las estructuras éticas no acaba
aqul pues, segun vimos, sobre ella existe otra, la denomina-
da ética de valores o moral deontoldgica. Ciertamente, este

sequndo nivel se monta sobre el anterior v no puede existir
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5in é1, E1 principio formal de la ética deontoldgica o de
valores, la "ley", descansa sobre el principio formal de

la ética teleoldgica o de bienes, la "felicidad". Dicho de
otra forma, 1lo0s Jcontenidos" éticos que fija una ley, 1lo
que Zubiri ha denominado '*la moral como contenido", no tie-
nen realidad ética primaria, sino que se fundan en la.'"estruc-
tura" ética de la realidad humana,lo que Zubiri 1lamd "la
moral como estructura", es decir, se fundan en la "justifi-
cacién" conseguida mediante las '"pre-ferencias" realizadas
sobre la "condicidén' buena o mala de las cosas respecto del
hombre. Esta bondad o maldad, que se halla en el nivel de
la "épida de bienes", es el fundamento real de esa otra
bondad~d maldad que es propia de las leyes y se encuentra
en el orden de la "ética de valores".

JlPero qué es un "valor'"? La polisemia que ha adquirido
desde hace aproximadamente un siglo este término es enorme.
Por 1o general se ha intentado construir toda una doctrina
del valor siguiendo ¢l modelo de la doctrina del ser, es
decir, elaborar una axiologia sobre la base de la ontologia.
Naturalmente, esto ha originado sistemas tan opuestos entre
si ¢omo son el platonismo y el moninalismo, de modo que es
posible encontrar teorias platdnicas del valor (el valor
como algo externo y superior de las cosas, y en el que éstas
encuentran swkundamento por participacioén) y teorias nomina-
listas del valor (el valor como algo que no tiene auténtica
consistencia en si, sino que esta dependiendo del nivel pre-
vio de los bienes). Por lo que llevamos dicho, pafece claro
que nosotros utilizamos el término valor en un sentido basi-
cammente nominalista. Pero quizé sea mas justo decir que
intentamos ir mas alla de la polaridad platonismonominalis-
mo. Aqui tomamos el término valor en el sentido en que
suele usarlo Zubiri, que se distancia marcadamente de esos

dos polos, ¢omo también ha sabido distanciarse de ellos en



-13-

metarfisica.  E1l valor podria definirse como el resultado
de la objetivacidn cultural de los bienes. Los actos de
"pre-ferencia" son primariamente subjetivos, pero una vez
realizados se objetivan, e¢s decir, entran 4 engrosar el acer-
vo del espiritu objetivo: de la sociedad, de la cultura y,
en Gltima instancia, de 1la historia. E1 preferir en un mo-
mento determinado la verdad a lavmentira, el optar pog no
mentir, es un acto basicamente subjetivo, pero que inmedia-
tamente se objeiiva. Y si los actos de veracidad son muy
repetidos, es decir, si la "pre-ferencia" por la verdad se
convierte algo asi como en "norma"” social, acabara convir-
tiéndose en una "ley" deontolbgica de valor universal — den
tro de esa sociedad, naturalmente— que prohibira mentir.
De esté_modo la Etica se convierte en Deontologia.

El valor es algo asl como la superestructura del bien,
y la Deontologia la superestructura legal de la Etica. E1l
hombre como ser moral tiene una "estructura ética" y una "su-
perestructura deontolbdgica". De aquélla, de la estructura
ética, dijimos que tenia wunos fundamentos rigurosamente
bioldégicos, lo que nos llevd a estudiar el tema de la"biolo-
gia de la ética". Ahofa. al tener que referirnos a la supepr-
estructura deontoldgica y su relacidn con la biologia, hemos
de decir que esa deontologia no esta directamente relaciona-
da coh la biologia de la éticé;\sinO’més'bien con lo que pue-
de denominarse la "ética de la biologila". En efecto, 1lo
que clasicamente suele entenderse por ética de la biologia
o ética médica no es otra cosa que deontologia médica, tal
y como se encuentra recopilada en los cbédigos legales del
ejercicio de la profesidn, desde el de Hammurabi o el Jura-
mento de Hipéérates, hasta la llamada Declaracidn de Ginebra.
Estos cbddigos, empero, no pueden absolutizarse ni convertirse
en normas morales, ya due la moralidad de 1la aceptaciéh 0
rechazo de sus valores en una situacidén determinada depen-
dera dGnica y exclusivamente de la condicidén de bien que

tengan en ese momento respecto al hombre y a sus semejantes.
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Lus <didiqos de ética médica son una superestructura deonto-
1igica que s6lo adquieren verdadera consistencia fundados

en la estructura ética de bienes.

Con esto hemos analizado, mas alla de los reduccionis-
mos eticistas y biologicistas, las relaciones estructurales
entre biologia y ética, lo que nos ha permitido., de una
parte, distinguir tres niveles o momentos fundamentales: la
"biologia de la ética", la "ética de la biologia" y, final-
mente, la. "deontologia bioldgica" y, de otra, dotar de algun

rigor filos6fico al término Bioética.
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RECOMENDACTONES AT, TRADUCTOR SORRE CTERTOS VOCABLOS VS PECIALMENTY

COMPLICADOS Y SUS POSTHRLES EOUTVALENCIAS FN INCLES

Tin. 7-%: "estimilicamente™ =stimulativlv.
lins. 14-1%: "ajustado” a su medio=ad justed to its environment
"ajustamicnto" al medio=adjusting to the environment
" justeza™= justness, o, mejor, (ad) justness. NFEOLOGISMOS.
lins. 1-2: "hacerse cargzo"=take up °
"carrar=take on
"oncarpgarse=take over
Tin. 13: "libertad—para"=frecdom from
Tin. 15: "ajustarse™=adjust himself
lins. 15<1%:"hacer su ajustamicento” zhe must carry out his own adjustment
"hacerse justomqnaké himselt just
"justifiicar" sus actos=justify his acts
"justificarse” a si mismo=justify himself
lins. 4: "libre-de" seleccibén= t'ree from selection
"1ibrc—para“ la eleccidn=free for election
lin. 9: "escoger™-=choose
"elepir'=elect
"pre—forir"%prc-fcr
lin. 15: "ferencias" =ferences. Kl término castellano es un neologismo &&adib&
creado por X. Zubiri por climinacién del prefijo de la palabra "pre~
ferencias”. Fn inglés debe crearse el neologismo de la misma manera,
es decir, por climinacidn del prefijo "pre" de la palabra"preferen-
ces™,
Ultima linca, y pds. 10, lin. L: "beneficio"=benefit
"malcficio"=malefice
"bonicia" (neolorismo castellano formado por
similitud con "malicia")-skindness
"malicia"=malice
"benignidad™:=benirnity
"malignidad"=evilness (De donde diablo="de-
vil: cf. p. 10, Gltima linea)
"hondad"=roodness

"maldad"=wickcdness
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Biological Foundations of Bioethics

Francois Rabelais (1483-1553), Doctor of Medicine, who taught
as Full Professor of Medicine at the prestigeous Department
at Montpellier in 1537 and is said to have made a public
anatomical dissection in November of the same year, had a
literary offspring named Gargantua, an eleven-month -baby.
The eleven-month baby was born in Lyon in 19%4 in the fourth
chapter of Dr. Rabelais's "Vie inestimable du grand Gargantua,
pere du Pantaguel"q. The eleven months pregnancy provided
Gargantua with a long and adventurous life in four subsequent
volumes. Gargantua still is very much alive in the history
of ideas. Why did Dr. Rabelais produce an eleven-months baby
intentionally? Dr. Rabelais like other Doctors of Medicine
had ethical reasons for that. They gave Biology an Ethical

Foundation. Intestate succession was a difficult legal,

political and personal problem in cases when the testator
died without an already born heir. Doctors of Medicine were
nearer to the personal problems of widows who had losttheir
husbands than lawyers or politicians. Evaluating the private
and public rumors associated with legal contests concerning
succession, they solved the problem or at least minimized it
by giving the mourning widow another chance for social and
economical survival by confronting the public with a definite
biological law of eleven-months pregnancy. In 1630 Alfonso
A. Carranze states that the eleven-months-pregnancy is an
extreme limit for pregnancy among humans and is commonly
assented to by all_scholars.? Carranza quotes the Corpus
Hippocratum. Aristotle in "Peri zoon geneseos" speaks about
seven-, eight-, and ten-months pregnancies. Aristotle also
is quoted for the biological law that the soul enters the
body of the fetus just at the end of the fortieth day of the



pregnancy or - very important! at the end of the eignhtieth day
if the fetus should be female.5 It is not by accident that

up to the fortieth day of pregnancy an abortion is less
dangerous and less difficult than in later stages. A precise
biological date for the embodiment of the soul allows legal
abortion, because a fetus in its first three months is not a
human being biologically, and therefore not at all legally.

The merging of body and soul after three months and the
eleven-months-pregnancy are paradigms for Bioethical Foundations
of Biology. We can put the thesis of such a Bioethical Founda-
tion more precisely: The ethos of insiders - medicorum

communis - resting on professional knowledge and having
developed a code of how to use the esoteric professional
knowledge only for ethical purposes, uses (abuses) the
reputation of science for exoteric claims about what they call
biological laws in nature. Such scientific laws make legal
decisions comfortable and do not interfere with the already
established system of moral values in society. Medical ethics
created so-called biological laws.

In modern times we tend to make Science the the framework and
platfofm for Ethics. To use the reputation of Science isaquite
comfortable way of establishing standards and values in society
which otherwise have to be established by common sense or
dialog or by political decision-making. Modern Biology, e.g.
served in different ways in creating fundamental values which
are basic to Ethics, l.e. in creating ideologies. ©Social
Darwinism generalized Darwin'é "Struggle for Life" into a

basic standard in human btehavior while Kropotkin generalized
Darwin's hint on "Mutual Aid" in communities of some species

as effective for survival to a general theory of cooperative



anarchism.4 Lyssenko's genetic theory on the inheritance of
learned behavior backed a totalitarian system of education5,
while Skinner's research on the behavior of rats has been
transferred to the behavior of humans unrestrictedly.6 These
are examples for unjustifiable generalizations of scientific
theses to general worldviews establishing platforms for ethical
reasoning. But Biology like History or Sociology or Economy,
never can be the foundation of ethics or bioethics. General
patterns drawn from the particular results of sciences only
serve as a framework for ideational orientation and for
predisposing ethical standards and for setting up goals in
society. They are a product of culture and philosophy but they

4o not . represent science. It seems that in modern times man

has replaced the authority of God by a questionable and selective
appeal to the authority of Science in giving reasons for his

.moral values.

Culture, not Nature is a foundation of Ethics. We cannot rest
on biological laws for ethics but we have to build up our ethics
by cultivating nature and by overcoming biology. The 014 Testa-
ment argues that it "has been t0ld" to the humans what to do

and what not to do. God does not recall man's phylogenesis but
gives orders which have to be obeyed even against the temptations
of the flesh.7 Why help people to die, why cure sick and ill
people, why give medical aid against pain? Is medical aid a
result of phylogenetic development or selection? Is it an
instinct? It is neither. The Hippocratic Oath neither can be
understood as the result of inborn instinct nor as the result

of acting along natural laws. The Hippocratic Oath represents
human rebellion against the rotations and temptations of birth,
growing, and dying in nature, the rebellion against sickness,
illness and pain. It is natural, it is our biological fate to
sometimes suffer pain and to ultimately have to die. Pain starts



immediately in the process of birth and normally accompanies
the process of dying. The ethos of medicine fights against
sickness and pain, the foundation of which is biological.

The doctor protects life against the stream of all what is
bios. The professional inside into the fragile structure of
human life and the natural limits to each individual's life
create the ethos to use this professional knowledge for aid and
not for destruction. The Hippocratic Oath represents the ideal
of wedding business and ethics, professionalism and humanism,
knowledge and responsibility. Such a merging is the highest
possible result of culture.

Bioethics is a result of culture in a twofold manner. It pre-
supposes the cultivatingaof herbs and the development of medical
tools and the culture of masterful and right use of knowledge.

The restrictions in applying professional knowledge only to
medical aid requires an educated person with highest standards

in humanism and culture. It is not selfevident from the pro-
fessional or scientific point of view to use knowledge exclusively
for ethical reasons., DMedical ethics 1like all other sorts of
professional ethics is not a gift of nature. It is a result of
culture, to state it once more.

Culture and Ethics are blessed with wisdom if they cherish and
develop the capacities of nature, if they transform them.

' They will not be truly successful if they work
by means of dominating natural capacities. On the other hand,
Ethices is not just the prolongation of nature, even though it
cannot disregard nafural capaéities. One may call Technogenetics
the prolongation or the replacement of Biogenetics in so far as
the biological order as well as the technological order have
only instrumental, not ethical structures and goals. But the



world of ethics is not identical to biogenetic or technogenetic
progress. Ethics is stewardship of cultivated human beings in
reflecting, responding to, transforming, and gardening the world
of bios and the world of techne.

I do not deny that culture has a biological aspect. The prac-
tice of gardening and farming is not just an instrumental theory-
practice relationship. Important are the capacities and
limitations of crops or animals which have to be developed and

to be tended. It is impossible to breed an egg-, wool- and
milk-producing sheep. That means there are biological capacities
and limits for technological progress and for professional
activities. Medical ethics, understood as stewardship in
strengthening capacities and taking into account human limits

as well as extending them as much as possible, are cultivated
professional answers to our biological heritage. Bioethics

as all sorts of professional and non-professional ethics do

not rest on?biological heritage, they transfigure * it. Ethics
as well as bioethics do not work for the maximum realization

of plain biological instincts and forces because their roots

are not biological butl cutural.

Culture on the other hand has a soteriological aspect, i.e.
cultural activities are performed in order to establish a

better life than the natural one. Human beings act according

to self~fulfilling prophecies. The paradise they struggle for

may be on this earth or on the new one. Intth cases, biology.
is neglected and idols are appraised. According to some soterio-
logical utopias it may be justifiable to call naturel and
cultural behavior, e.g. sex or private property, a sin for the
sake of the future. Even torturing a person in order to make

him follow the goals of prophecy, may seem to be ethical and has



been called human in religious and ideological inquisitions.
Pharmacy and medicine as well as other professional thechniques
in modern civilization have been used and abused as instruments
in such soteriological strategies.

It is well-known that cultural and ethical activities do not
always represent a knowledgeable and educated and worldy wise
behavior in dealing with the biological resources of humans.

We call the extreme form of misunderstanding or neglecting
biological rules of humans inhuman or totalitarian. However,
there is a broad variety of what a particular culture may call
human or ethical What is to be done with elderly people, for
examplé? The answer to this question depends on the economical
forces and cultural reflections of the society whether they

call it ethical to kill the o0ld and sick as some Eskimo tribes
do or whether they put them into old-age-asylums as we do.
Regarding the history of ethical ideas and the biological limits
of human capacities, there may be a sort of meson as Aristotle
calls it,a middle-of-the-road-ethos for cultivated and educated
behavior among humans avoiding the extreme as either resting on
biology or fulfilling supernatural ideals in exaggerated soterio-
logical activities.

Bioethics as far as it rests on the Hippocratic Oath, seems not
primarity to reflect a particualr cultural understanding of
values or moral. On the contrary, far away from fashions in
culture and the cultural results in variations of ethical codices,
the ethics of Hippocrate represents an elitist ethos of the
medical profession. This ethos has been created within the
professional circle binding the application of professional
knowledge into the goals of a codex and refusing the application
of professional knowledge as instruments for multiple aims set



up by culture and society, or by private interests of the
professionals.

Bioethics insofar serves to protect bios against the fashion-
fads in political, social, and cultural values. This is true
for non-therapeutical medical practice, too. The Nuremberg-
codex (1945) attacking total reification of human beings in
non-therapeutical research9 reaffirms the Hippocratic ethos.
Only Informed Consent in non-therapeutical research opens the
esoteric circle of the professionals devoted to the Hippocratic
Oath for partners in research, namely for persons of highest
moral and cultural standardsqo. However, informed consent
provides a platform only for traditional non-therapeutical
research in which one or a limited number of persons are involved.
Research in ecology or producing possible changes in ecology,
cannot work on informed consent and has to obey the Hippocratic
Oath in a strict sense. As far as other sciences are involved
in such a research, they have to obey moral standards comparable
to the Hippocratic onec.

The high standards of bioethics represented in the Hippocratic
Oath, exercised the ethos over thousands of years as a binding
ethos for professionals, restricting professional activities
voluntarily to medical aid in a society which was not
competent enough to value this voluntary ethos or to set up
goals for this ethos or even to ascertain violations of it.

In modern times there are people in society who are more in-
formed about the instrumental use and abuse of medicine and
pharmacy and who are no therapists. Some of them are involved
in non-therapeutical research. That has been an argument for
the installment of Ethical Committees. Other reasons for the
installment of Ethical EXX Committees may be the impairment



often

nal

of personal contact between doctor and patient in modern
hospital technology and the factual discrepanc between Hippo-
cratic ethos and practical behavior of some doctors primarily
interested in economical success. However, the Hippocratic QOath
already establishes the highest standards of ethical and professic
behavior which have to be met by Ethical Committees. More than
that, the Hippocratic Oath may serve as an ideal paradigm for
other areas of profession for developing their own business
ethics. As Biology is not the foundation of Bioethics, Socio-
logy cannot be the foundation of Ethics in interhuman relation-
ship, and Economy cannot be understood as the foundation of
Business Ethics in management. DPleading for the development

of professional ethics according to the Hippocratic ethos does
not mean to disrespect the influence of public culture and
public opinion on ethics and the responsibility of society for
ethical behavior smong all citizens. But establishing,
exercising, and controlling moral standards in professional
behavior, requires first of all the consent of the specialists
to use their special knowledge in a responsible way. It may

be helpful for the development of professional ethics in modern
society to teach medical students not only natural sciences

and business students not only economics, but insert required
courses in philosophy and humanistic studies into the curricula

of all forms of professional train:i.ng.’l/l

Because some professions, e.g. those of the jurists or politi-
cians*are not limiting the instrumental use of their knowledge
by obeying voluntary ethical standards, and because public
culture sometimes produces unhuman forms of what the public
calls ethics,. Dr. Rabelais and the medicel community have

bred the elevgn-month -baby. Its seed is bioethical not
biological.
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ing games in defining, however, is one of the most fruitful

as well as exciting occupations among scientists and philo-
sophers, promoting science and the evaluation of standards
in applying sciences. '



'THE PROBLE4 OF EMBODIMENT AND THE PATHOLOGICAL ANTRHOPOLOGY

Por JOSE ATBERTO MATINETTT

En la Introduccién a Organism, Medicine and Metephysics

(1), Tristram Engelhardt afirmma lo siguiente:

"Tn fact, the puzzlings of metaphysics thrive in medici-
ne, It is in medicine that one asks questions such as: when do per
sons beguin? (i.e., Are fetus persons?). When do persons end? (i.se.
When may one declare & person dead?). How unified are persons (i.e.
Does Fbrebréin commissurotomy create two persons, when there was -
previously oné?), and How does psychosufgery bear on our view of -
ourselves as free agents? (i.e., Does it show that mental states «
are reducible to physical states and for that we are preciseley =--
because we can shape our own embodiments?). Though such guestions
concerning the unity of the soul and the place of freedom are now
domesticated by analyticvtrainers, one still senses the urgency of
the quest for human self-understanding tha lies behind them. After
ell, medicine tends to all the passages of life, the junctures at
wich we are struck by wonder, awe and consternation at the meaming
of man., T.S. Eliot has Sweeney remind Doris:

Birth and copulatien and death,

That's all the facts when you come to brass
tucks.

s a result medicine i8 involved in the crugial junctures of life -

and the ethical quandaries thgyevoke. Medicine is the all-encompa-
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ssing, all pervasive science, art and technology",

Nos permitimos iniciar este ensayo con la extensa cita -
precedente, porque en la misma van impl{citamente contenidas tres
proposiciones gue constituyen nuestro actual punto de partida para
la consideracién del problema del cuerpo. 1) The problem°of embodi
ment continfa siendo crucial para la wedicina y la filosofia (o me
taf{sica), y hoy gﬁvivado con un interds similar al de la época de
Descartes, puesto que ssistimos a una auténtica revoluciba biolégi
ca, de implicq@iiﬂ biodticas y médicas, 2) The problem of embodi-
ment es el tema central de la antropologfa filoséfico-médica, nou-
bre idénéo'para una‘disciplina omnicomprensiva de las relacionés -
entre filosof{a y medicina, que abarca en uUnidad la totalidad de -
las posibles orjentaciones de la Filosoffa wédica., (metafi{sica, -~
spistemoldégica o axiolégica). 3) The problem of embodiment apunta -
al esclarecimiento dé la "condicidn" humana, via regia de la antro
pologia filoséfico-m8dica, por definicidn una teor{a del hombre en
cuanto sano, enfermo, enfermable, curable y mortal, Precisamente -
desde esta dltima perspectiva, intentaremos en el presente trabajo
sostener la tesis de que la antropologfa médica constituye el para
digma de la filosoffa antropoldgica, en cuanto comporta un "diagnés
tico" y un "tratamiento", una descripcién y una prescripcidn acer-’

ca del hombre, en su hominitas y humanitas, en el orden del ser y

del deber-ser. La medicina guarda una visién del hombre sub specie

pathologica, la cual, extremando el planteamiento, sirve para defi

nir toda antropologfa como antropologfa patolégica, esto es, antro



pologia de la enfermedad, férmula por la que el genitivus objecti-

vus se convierte en genitivus subjectivus. No es un azar, por otra

parte, que la actual filosoffa antropolégica utilice categoriasmé-
dicas para la comprensién de lo humano, como es el caso de la "cu-
ra" existencielista, la "terapéutica" analftica y la "alienacidn"

marxista.

The classical uind-body problem representa el nudo gordis
no de la entropologifa que supo cortar la filosof{a cartesiana, ins
taurando as{ el dualismo antropolégico de los tiempos modernos, y
con 8l cierto "malestar" metafisico en la autocomprensién humana -
que no sér{é aventurado diagnésticar de "antropopat{a filoséfica",
En efecto, las dicotom{as sustancialistasde cuerpo-aima, materia-es

p{ritu, vida-razén, bios-logos, animal-racional, naturaleza-cultu

ra, convierten al hombre en una especie quimérica, un centauro on-
tolégico en welancédlica busca de la unided p8rdida. Por otro lado,
los reduccionismos de la herencia cartesiana -monismos, materialis
ta e ideelista- emergen de y presuponen la polarizacién ontolégica
del dualismo. Se comprende que la antropologfa -ya entendida como
ciencia o filosoffa del hombre- no haya podido lograr su estatuto
epistémico, sino por confrontacién con el dualismo (biologismo-"an
gelismo", naturalismo-culturalismo), el cual & priori condena al -
fracaso todo intento de inteligir al hombre como objeto formal de-
un saber positivo o filoséfico. Es evidente la inconsistencia del
paradigma centdurico, pues no existe una ceksura que nos divida en
dos partes, entidades sustantivas independientes, opuestas o comple

mentarias. Le unidad del hombre, en consecuencia, es al mencs un -



nostulado exigitivo de la antropologfa, tanto tefrica como pragmé-
tica, filoséfica o médica. De aquf el interés dirigido al cuerpo -
por parte de la filosoffa y la medicina contemporéneas y, en gene-
ral, su comin rechazo de la posicibn cartesiana frente al problema
clédsico. La actualidad del cuerpo en la filosoffa puede seguirse -
en'las tres direcciones de &sta: fenomenolégica, anal{tica y dia--
léctica; y en la medicina se abre paso una nueva visién del cuerpo

humano, la somatologfa (o psicosomética) en sus tres capftulos: --

biolégico, psicolégico e histdrico-socio-cultural. La "personaliza
cibén del cuerpo" (2),tan fundamental en la teorfa y la prexis médi
cas, diagnéstica y terapedtica, es por excelencia el tema antropo-
1l8gico de nuestro tiempo., Podemos esperar, con Spicker (3) "that -
the o0ld dualistic notion of mind and matter, soul and body, so pro
minet in Cartesian philosophy will find no defenderg by the end of
this century",

The problew of embodiment -o el "" misterio del ser-encar
nado, dato central de la metaff{sica " (G. Marcel)- no queda, empe-
ro, aclarado con el simple rechazo del dualismo, como si con ello
dispusieramos de una varita mégica que de golpe nos descubriera --
la neturaleza humana, Sin duda, nuestra situacién filosbéfico es ~-
pos-cartesiana, y esto sjgnifica que debemos superar el hiatus car
tesiano retrotrayéndolo a su origen fenomenolégico, que es el del
sentido del embodiment. Sobradamente conocemos la inspiracidn pla
ténica del corismo antropolégico en nuestra cultura, un manique{s-
mo mAs entiguo que llames, negacién axiolégica del cuerpo -lo finj

to, corruptible y perecedero- en favor del alma, la bella forma -~



absoluta y eterna, Evitar el pletonismo -raiz de todas las férmu--
lag dualistas- no significa caer en su extreuo opuesto, la '"subver
sién de los valores", sino atender precisamente al recto sentido -
del embodﬁment, nuestra condicibn encarnada. ‘Y en esta se coundensa
la parsdoja, antinomiat, aporia, ambigliedad o contrariedgd bésica-
de la existencia humana, El ﬁombre es un ser limjtado, que posee

conciencia de sus lfmites y cuya accibén constituye un permanente y

sf&p&e renovado imtento de superarlos. Con un ejemplo que da en el

meollo del embodiment: el hombre, %é qug:bemosx solo el hombre, -
tiene conciencia de su limitacién radical, la muerta, y a la vez -
apunta & la superacién del l{mite, a lo absoluto o infinito., Con--
ciencia de la propis fugacidad y simulténes sed de infinitud con--
vierten al hombre en el eterno insatisfecho de su condicién, un --
animal "tragico", "metaf{sico", "sobre-natural", No es de extraiiar,
pues, que el hombre, la existencia humana, se nos aparezca como --
algo, incompleto, inguieto, miserable Y, en el fondo "enfermo"., Lag
antropolog{a filoséfica .contemporénea (filosoffa de la existencia,
ant ropobiologia) ha precisado suficientemente la caracterf{stica --
"infirmitas" del hombre, constante en lag historia del pensawiento

antropol8gico, por lo que podemos entonces asumir una reflexién --

sobre la enfermedad como anthropino (4), una introduccién al pare-

cer fundamentasl a la relacién entre el problema del embodiment y -

la antropologfa patoldgica.
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Suscintamente pasaremos revista a la historia del antropi
no patolégico, para luego aclarar su concepto y por dltimo funda-=-

mentar un posible sistema de antropopatologfa.

Serfa interesante trazar la historia del pensamiento an-
tropoldgico a la luz de la idea del hombre como "ser enfermo", la
gue aparece con diversos sentidos y matices desde la antropogonia
mftica hasta la reflexidn antropoldgicas actual., Quizd el origen de
la definicién "patoldgica" de lo espec{ficamente humano se encuen-
tra en la."énormalidad" constitutiva de la antropologla, pues siem
pre el hombre se ha comprendido a s{ mismo por compafacién con lo
que 81 pr0piamente no es, a saber, un animal (teriomorfismo) o un
dios (teomorfismo)., De tal manera hay toda una linea histérica de
"antropologfa negetiva®" ( a semejanza de una "Teologfa negativa")
y "pesimismo antropoldgico" que puede retrotraerse al pensamiento
mftico, en sus dos vertientes complementarias e influyentes en =--
nuestra cultura, la "naturalista" griega (Prometeo) y la "espiritua
lista" judeo-cristiena (Adan). El "arte {gneo" que Prometeo procu-
ra a los mortales compensa a éstos de una carencia biolégica que -
les condenaba a la extincién, Parejamente, la "caida biblica" re--

presenta una infirmitas o pérdida de la condicifn originaria que -

abre el camino de la gracia o la redencién., Ya se vea en el hombre

a un "simjo erguido" (desvitalizado) o a unv"angel caido" (desgra-

ciado) ese paso del estado de natura al de sobrenatura y viceversa,

va sefialado por la contranatura, la enfermedad f{sica o moral (pe-




cado), La ambivalencia de lo patolégico, a la vez nagativo y posi-
tivo, su aspecto defectivo que engendra un sentido perfectivo, cong
tituye el tépico de cierto estilo romédntico de concepcibén antropo-
1l6gica, sensible a la idea del hombre como "animal enfermo", que -
puede rastrearse en muy dispares pensadores (S. Agust{n,oPascal,
Kant, Herder, Schiller, Schopeuhauer, Nietzsche y tanto mds). "Un
mono antrbpoide -escribe Unaﬁuno resumiendo ascertadamente estg --
idea- tuvo una vez un hijo enfermo, desde el punto de vista estric
tamente animal o zooldgico, enfermo, verdaderamente enfermo, y esa
enfermedad resulté, ademés de una flagueza, una ventaja para la lu
cha por lajpersistehcia" (5). Pero no siempre se ha mantenido el -
equilibrib en la concepcidn antropopatolégica, y de la enfermedad
como fermento de la cultura se ha pasadb a ésta como corrosivo de
la vida, el hombre como "animal depravado" (Rougseau), o bien irre
mediablemente enfermo y patégeno, a favor de un. vitalismo exbg}no

e irracionaliste (L. Klages, Th. Lessing), segin el cual el espiti

tu (Geist) aparece como el "enemigo del -alma" (Eldersacher der See

le), o sea como el principio conducente a la destruccién de la vi-
da. Frente a la idea nietzcheana del superhombre, la de una deca--
dencia bioldgica irreversible por causa del "bacilo pestifero del

espfritu, (6).

Es evidente que la definicién del hombre como "ser-enfer
mo" responde a un uso analdgico, metaférico y en sentido laxo del
concepto de enférmedad, el cual requiere ulteriores determinaciones,

adn cuando tantas veces la trasposicibn.al plano metafisico de una



categorfa primarijamente bioldgica haya servido para subrayar la -
negativ@‘gntolégica del hombre, el absurdo existencial, el error -
de la naturaleza, la criatura mal hecha, la pasién indtil, la me--
nesterosidad radicel como sustancia de nuestra vida e incluso "el
pecado de haber nacido" (Caldsrén). Lo que si parece verdad es que
la condicibén humena revela una estructura que podemos llamar infir-

mitas, infirma species (Spicker), labilitas (Gracia Guillén) o en-

fermabilidad {Lain Entralgo) (7). La "inquietud" agustiniana, la

"angustia' heideggeniana apuntan a ese cardcter metaf{sico de la -
realided humena que Lain Entrsalgo llama precisamente "enfermabili
dad", esa modalidad enferuable de nuestra condicién por la cual -
enfermamos deQ@ho. "La enfermabjilidad es una nota esencial de la -
salud: estando sano, el hbmbre no puede no poder estar enfermo. la
salud -dicen que dijo un pesimista- es un estado transitorio que -
no conduce a nada bueno" (8). No debemos, entonces, considerar "en
ferma" la naturaleza humgna,pero s{ su cdndicién, 0 enfermabilidad,
el no poder no estar enferuo, que de este modo es la condicidén de
posibilidad de la enfermedad concreta. En tal sentido, y sélo en -
tal sentido, puede hablarse de un "entropino patolégico", entendieg

do por antropinos (anthropina), con Landmann, "the unchangingly fi

xed, 'Fimeless' basic structures of human existence" (9), las catg’
gorias de la existencia o "existenciales" de Heidegger. Tarea de -
ls Antropologfa filosdfica es establecar un sistema de antropinos,
distinguiendo estructuras fundamentales y derivadas. Tarea de la

Antropologfa filoséfico-médica es contar el antropino patolégico -

entre las primeras, como base trascendental de todos los antropi--



nos. Y es justo lo que intentaremos al describir la enfermedad, o
enfermabilidad, como "imperfeccibén f{sica", "conciencia de alteri-

dad" y "confljcto de 1{mites",

Enfermedad o imperfeccidn bioldgica.-

Un punto de partida para la reflexién antropoldgica lo -
constituye la antigua observacién de que el hombre, compargdo con
el animal, parece un ser mal dotado, desvalido, inacabadé-deficien
cia constitucional por la que 8l no tendrfa derecho a la supervi--
vencia y muého ménos a imponerse sobre el mundo natural, domjindndo
lo a su'dapricho. En contraste con la bestia, efectivamente, lo hu
mano se caracteriza somaticaimmente por deficiencias o negatividades:
falta de pelambre, de armas naturales para la defensa, de disposi-
ciones para la fuga, de agudos 6rganos sensoriales o seguros instin
tos; en suma, viene al mundo inmaduro, poco desarrollado e inadap-
tado a las coéndiciones qaturales de vida, dentro de las cuales, --
entre los animales que saben huiy por un lado, y las fieras agresi
vas por el otro, la especie humana se habrfa extinguido desde hace
mucho tiempo, como otras especies mal dotadas. Y sin embargo no ha
sucedido asf{, el hombre es duefio de la Naturaleza, no cabe hablar
de extincibén de la raza humana, mis bien lo que se teme e€s su pro-
liferacidn excesiva, &C6no es esto posible? Esta pregunta y su co-
rraspondiente repuests se han formulado a lo largo de toda la»his—
toria de la Antropolog{a, desde Protégoras, Dibgenes de Apolonia y

Anexfgoras, pasando por Pico della Mirandola, Kant y Herder, hasta

los actuales antropobiélogos como Gehlen, Plessner y Portmann, Por
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su inteligencia o facultad de pensar racionslmente, el hombre com-
pensa sus primitivas carencias bioldgicas creando un mgndo artifi-

cial, la cultura.

La Autropologfa filoséfica contempordnea, disciplina cul
tivada principalmente en Alemania a partir de Max Leheler (1928:

El puesto del hombre en el cosmos),sobre fundamentos de la moderna

biologia ha estudiado determinadamente la peculiar conformacién or
génica del hombre, tratando de salvar el hiasto, todav{a persisten-

te en Max Scheler, entre vida y espfiritu, o sea cuerpo y alma en - .

términos de la metafisica clésica. La continuidad entre lo bjolé--
gico y lo espiritual, la emergencia del esp{ritu desde la Natura--
leza, posﬁula una racionalidad que no'es extrinseca a la animalidad,
como si nuestra mitad f{sica se redujera a ésta, segin el modelo -
tradicional, Y justamente la clave para le moderna interpretacién
del hombre estarfa en el llamado "the anthrOpingﬁap" (Landmann), o
sea la "imperfeccién" biolégica de la cual se derivan las caracte-
risticas propiamente humsnas. Sobre este aspecto ha insistido par-
ticularmente A. Gehlen (10) quien, siguiento aquf a Nietzsche, ve
en le hombre el "animal no fijado", tanto porque no se ha veritica
do su esencia como por el hecho de que constituye algo incompleto
(unfertig). Se trata de un ser al que le faltan todas las condicio
nes animales de vida y que, no obstante, puede conserver su exis--
tencia, Estd forzado a "conducir su propia vida" (es "el primer'll
beredo de la Creacidn", Herder), a casusa de la situacibn de riesgo

y de peligro en que lo ha puesto la naturaleza, despojéndolo de --
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las iarantias ojvidgicas de que disponen las demis especies ("La -
i.aturaleza es la madre del animal y la madrasta del hombre", Sche-
lling). Por ser "incompleto", tiene el hombre que sutorealizarse:
es un ser de "cultivo", de educacibn permanente, Gehlen no vacila

en definir al hombre cowo minusvdlido (M#ngelwesen), caracterizado

por sus imperfecciones o defectos, también llamados "inadecuacio--
nes", "inespecialjzacibnes" o "primitivismos" (la prematuridad del
neonato humano ha sido especialmente sefialado por Portmann como con
dicién del proceso de humanizacidn: el nacimiento prematuro =Frih
geburt"- exige un afio extrauterino de matriz social durante el cual-
el nifio se hace humano: camina y habla), La "apertura al mundo", -
rasgo tantas veces relevado por la actual antropologfa, se vincula,
segin Gehlen, con ese carécter defectuoso que hace al hombre inca-
praz de vivir en un medjo espec{fico "recortado". la cultura compen
sa la primitividad orgénica del hombre, o, al menos, estéd fundada
eh la "fibrica" humana, el insélito "proyecto" biolégico por el --
cual lo que visto negativamente constituye un inacabamiento o ines
pecializacidn, positivemente considerado significa "creatividad" -
(landmann) base para los demds “"anthropinos" (trabajo, progreso, -

historicidad, libertad, individualidad, moralidad, etc.).

BEs notorio que el concepto de "impeffeccién biolégica"
se vincula estrechamente al de "enfermedad', por lo cual hasta cier

to punto es lfcito considerar la Maugelwesen, la naturaleza humana,

el hombre como entidad metafisica o como especie biolégica, segin

se ha pensado a menudo, un "aniwal enfermo". Lo "patoldgico" defini

ria asf, esencialmente, la misma condicidn biolégica del hombre, -
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ejemplilicada si se quiere en la postura erecta, por la que el "bi
pedo jmplume" 6stente sus caracteristicas, tanto orgénicas como mo
rales. Tienen lugar aquf la vieja disputa de Anaxdgoras y Aristdte
les respecto a la funcidén de la wano y la mitica pplémica de Pinda
ro y Galeno en torno al centauro, renovada por Kant,y Herder al pa
derar el cuadrdpedo equilibrio frente al "desﬁuilibrio" f bipedes-
tante, y al enumerar por esta causa una serie de males o penurias
propiamente humanas: "The blood that must accomplish its circula--
tion in an upright machine, the heart crammed into an obligue po--
gition, the intestines that work in a standing container -certainly
these parts are more exposed to possibilities of disturbance than
in an animal body" (12). Pero dejando a un lado estas apreciaciones,
mas bien esteticistas, como antecedentes del tdpico, en nuestros -
dfas Arthur Jores (13), apoyado explicitemente en Gehlen, ha inten
tado la aplicacién del concepto de "Méugelwesen" a la antropologia
médica, acufiando la idea de "enfermedad espec{ficamente humana": -
lascondicidnﬁéefectuOSas de su constitucibén representan una supre-
ma carga O tensién para el hombre, quien con urgencia vital y f{si
ca debe entonces "descargarse' (Entlastun%) por medio de la accifn
(Handlung), convirtiendo aquellos defectos justamente en medios de
subsistencia; cuaudo dicho mecanismo falla sobreviene la enferme--
dad y, en dltimo témmino, la muerte. De cualquier manera puede ver
se en el concepto de "imperfeccibn bioldgica™ una condicidén origina
roa de la enfermedad humana, la enfermabilidad como limitacién, ne
gacidn, finitud o caducidad; aspecto mepntolégico, privativo o de-
fectivo, que primariamente tiene para el hombre el sentido de la -

fisis o "realidad" de lo patolbgico, y por ello, paradojicamente,
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to dltimo tan rico como constitutivo en la naturaleza humana.

1]

as €

snfermedad y Conciencia de alteridad.-

Biblica es la idea del origen de la autoconciencia en una
"falta" ontoldgica del hombre (Homo peccator), la pérdida.de la ingo
cencia primitiva coincide con el descubrimiento del propio cuerpo y
nuestra nudidad (por ello se ha dicho que toda la antropologia esta
en el vistido). La conciencia es conciencia de limites y estos se--
rian, originalmente, los de la propia imperfeccidén biolédgica. E1 ___
despertar de la conciencia -segun lo ha entendido cierto "realismo
volitivo", répresentado entre otros por Schopenhamer, Maine de Bi--
ran, Bontérwerh, Didthey y Scheler- se hace posible por el choque _
con una resistencia, y esta implica un limite, es decir, una imper-
feccidn. La tesis de que la realidad se experimenta primariamente _
como resistencia podria conectarse con la otra mds general que ve _
en la reflexidn misma -la brecha entre el sujeto y el objeto- una _
nezatividad ontoldgica, un "agujero en el ser" (Sartré) y hasta 1li-
sa y llanamente una "enfermedad" (Unamuno). Para nuestro propdsito
basta seflalar la relacién entre la "impresidn de realidad" y'la vi-

vencia del propio cuerpo.

En la filosofia fenomenoldgica del cuerpo es tépica la
distincién entre Korper y Leib, "extracuerpo" e "intracuerpo" de Or
tega, O sea cuerpo-objetivo (corporeidad) y cuerpo-subjetivo (corpgo
ralidad), subrayéndose la ambigledad que representa para el hombre

el hecho de ser y a la vez tener, su cuerpo. Pero quizds ha sido

Helmuth Plessner (Los grados de lo orgénico y el hombre, 1928)quien
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ha extraido de tal hecho mayores consecuencias antropobioldgicas. _
Procurando la integracidén entre lo espiritual y lo orgdnico, Pless-
ner considera que el hombre se distingue "estructuralmente" de 1los
grados inferiores de lo orgdnico (vegetal y animal) por su posicién
"excéntrica" respecto a la "esfera" en que vive: en 1ugarode la po-
sicién "frontal" por la que el animal es "gentro" de su ambiente vy
estd como adherido al "mundo circundante" (Umwelt) -pero gque le im-
pide, a la vez, la vivencia de si mismo- el hombre, por el desplaza
miento de su "centro", puede tomar distancia, saber sobre si,conteg
plarse a si mismo, escindiéndose en el contemplador y lo contempla-
do. Tal escisiédn conStituye una "ruptura", una hendidura entre el _
yo y sus vivencias, pues el cuerpo humano se ha vuelto totalmente _
reflexivo (estarfamos tentados a decir "trascendentaf"). En la posi
cién "excéntrica" el hombre se encuentra delimitado por su naturalg
za animal, y al mismo tiempo separado de ella, 1ibre° No se trata _
de uha nueva entidad -como el_ggg aristotftico- que crea esta situg
cidn; es sélo un nuevo hiatus, una ruptura en la naturaleza, la cual
produce una nueva unidad. Los animales son uno con su cuerpo, lo
que le estd negado al'hombre, que vive en lucha con su cuerpo, en _
un "cuerno a cuerpo", audn cuando bien sabe que él es su propio cuer-
po: "Mi propio ser cuerpo representa para mi, el sujeto, un gggilig‘
to, cuya insolubilidad es dada con la divisién sujeto-objeto; La sg
paracién fuerza al hombre a la accidn, un tipo de comportamieﬁto ce
rrado al animal. lLa praxis arraiga en la ruptura de Leib y Korper",
(14). En suma, la conciencia deriva de una brecha en el cuerpo que

otorga a nuestra existencia su caracteristica ambigliedad -necesidad
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y libertad, contingencia bruta y significacidén- y de la relacidn .
instrumental que el hombre mantiene con su cuerpo se desprende el _

mundo humano, un mundo de utensilios, contrariamente al mundo en si

del animal.

El conflicto con el cuerpo, la ambigiiedad para el hombre
de su existencia fisica -en cuanto él es esta existencia y la posee-
aparece con claridad dialéctica e intensidad dramdtica en la expe--
riencia de la enfermedad. E1l hombre vive desde su cuerpo- "Wir leben
indem wir leiben", apunta Heidegger (15), -y a través de él estructu
ra todas sus.relaciopes. El hombre sano vive sin saber de su cuerpo,
sin tenef'apenas conciencia de él- la'"simple conciencia de vivir",_
que dijera Kant- y sélo en la medida en que se rompe esa silenciosa
armonfa, la salud, tomamos conciencia de tener un cuerpo que a su _
vez nos tiene, A menudo se ha reparado en el cardcter "patoldgico",
de la vivencia del prbpio cuerpo, %géo éste "se revela al rebelarseg

por intentio ebligua, apuptando a la dimensién originaria de la rea

lidad como resistencia, la conciencia de alteridad que nos constitu
ye como existencia encarnada; la cual se manifiesta por la enferme-
dad como un fendmeno del "entre" o "tercera naturaleza" (Nietzsche)
que autenticamente somos, esto es, ni un puro sujeto ni un purvob-
jeto. En efecto, el "fendmeno" de enfermedad, o el sujeto-enfermo,_'
las vivencias elementales de lo patolégico que detenidamente ha es-
tudiado Lain Entralgo (16) (invalidez, molestia, smenaza, succidn
por el cuerpo, soledad, anomalia y recurso), se reducen a tres ori-

ginarias -afeccidén, impotencia y anomalia (las tres raices semdnti-
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cas de los nombres universales de la enfermedad: pathos, infirmitas,

ndsos o morbus)- que apuntan a la "somatizacidn" de la conciencia y

al "encarnizamiento" de la existencia. Toda la condicidn psicoldgi-
ca de la enfermedad humana puede describirse mediante un andlisis _

fenomenoldgico del embodiment (17). .

Enfermedad y conflicto de limites.-

La insélita humana confluencia de "imperfeccién" y "con--
ciencia" engendra esa "trascendencia" que llamamos la cultura y la -
historia, ese proceso incesante de transformacidn en una "segunda _
(o tercera) naturaleza" que, adn cuando originalmente responderia a
la necesidad de suplir deficiencias biolégicas,‘nunca sabemos si ___
destinalmente acaso significa el agravante de éstas y en el fondo _
una incurable enfermedad. La civilizacidn, en efecto, constituye un
"episoma" o "parasoma", "suplemento de alma" con que satisfacemos _
ciertas necesidades, pero a la vez funciona como un "cuerpo extrano”
promotor de nuevas necesidades gue a la postre acrecientan la supueg
ta originaria insatisfaccidn. No es de extrafiar, pues, que la aven-
tura humana sea tantas veces vista como desventura, y homo sapiens
como homo demens, el hombre marcado trégicamente por la ubris o des,
mesura de la utopia o ucronia. El ser humano, segin una bonita imd-
gen del medioeve musulman, es como un gusano de seda que teje su cg
pullo para perecer luego en el centro de su propio tejido. "Animal
enfermo", el hombre lo seria porque la cultura le desvitaliza; "mo-

no desnudo", porque la culturalizacidén del cuerpo atrofia las origi
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narias capacidades naturales (el uso del vestido, por ejempqu con-

tribuye a la pérdida de la pelambre).

La Antropologia filosdfica que se desarrolla actuaimente
mds en relacidn con la filosofia de la historia y de la cultura
(Rothacker, Landmann), (18) ha.insistido en la polaridad y la con--
flictividad como una estructura permanente en todos los dmbitos cul
turales, lo que denota una fragilidad de los sistemas o "estilos de
vida" humanos, en comparacidén con las "maneras de vida" innatas del
animal., Conflicto es un tipo especifico de relacidn, la relacidn de
disarmonia d discordancia, justamente el concepto griego, cldsico _
de enfermédad. Y un conflicto bdsico de la cultura, su paradoja; es
ta en que ella constituye a la vez el remedio y el veneno de nuestra
condicidn "natural". Por eso la reflexidén filosdfica sobre la cultu
ra -desde los sofistas y los antiguos cin;cos hasta la moderna "fi~-
losofia de la vida" y los actuales utopistas (W. Reich H. Marcuse),
contiene ataques contra la cultura en nombre de la vida y, en gene-
ral, es un hecho histéricb que toda cultura engendra uﬁa "contra-cul
tura", una rebelidn de la bestia humana contra su domesticacidn, in
surgencia de los instintos contra la razdn represiva, conflicto sim
bolizado en el frontén del Partendn por el gesto apolineo contenien
do a los centauros que excitados y ebrios irrumpen en la sociedad ;

de los hombres y comprometen el orden establecido (19).

Si bien es cierto que el "diagndstico" de la cultura como
"enfermedad" responde a la unilateral ponderacién de los aspectos _

negativos de aquella, no es menos cierta su "patogenicidad" o cardg
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ter enfermante en la medida en que el hombre no puede controlar
equilibradamente la "apertura al mundo" y ésta, en lugar de consti-
tuir una prétesis para las primitivas carencias bioldi:icas, se vuel
ve principio deﬁestructividad de la vida y de amenaza al modo huma-
no de vivir, Un ejemplo de esta situacidn, a la que hoy somos parti
cularmente sensibles, es la cfisis ecoldgica de la Ultima década, _
cuando la naturaleza parece literalmente "violada), devdstada por la
técnica™."Sd8lo en ciertas categorias de la agresividad sublimada
(como en la préctica quirdrgica) -escribe Marcuse- esta violacidn _
robustece directamente la vida de su objeto" (20), Y otro socerrido
ejemplo, de inspiracién psicoanalitica cuando no ya ideoldgica, es
el caréctef neurdtico y alyﬁgado del hombre contempordneo, que no _
vive en paz y armonia con su cuerpo porque una educacién nociva (co
mo el prestidigitador a su partenaire en una caja de doble fondo) _
le ha tronchado en dos mitades irreconciliables, haciendo realidad
el mito del centauro. De.cualquier maneré; lo que hoy parece mds cla
ro que nunca es la condicidén sociocultural de ese hdbito psicosomé-
tico que conocemos como "salud" y, por tanto, el papel configurador
de la civilizacién sobre la enfermedad (influencias psicosociosomd-
ticas de los hédbitos de vida -dieta, trabajo, vestimenta, etc- en _
cuanto factores patbgenéticos segin los actuales "modelos" de morbi
lidad, por ej. la arterioesclerosis y el cédncer). Y por dltimo, la
cultura -y la historia representan el "continente" del sentido o los
sentidos que los hombres han solido y suelen dar a su enfermedad. _
Lain sntralgo distingue cuatro tipicos y .fundamentales: el castigo,

el azar, el reto y la prueba, (21). Todos ellos son, en el fondo, _
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ragpuastas =l "misterio" del mal desde la experiencia concreta de _
la enf_.rmeiad, pousibles actitudes frente al mismo, tales como la __

en .
confortacidn racional, la revuelta del absurdo o la fuga/ la ilusidn.
I1I

El sistema de antropinos Qat°16gEESEZ§%

—

— .
ggge venimos de formular a la luz de la idea del hombre co-

mo "ser enfermo", segun la historia y los mds recientes desarrollos
de la antf0pologia filosdfica, exige ciertos reparos criticos para
ajustarse. a la relacidén entre the problem.a@embodiment and the pat-

hologica£ anthropology, particularmente en nuestro contexto de "Et-
hics and Diagnosis". |

"Imperfeccidn bioldgica", "conciencia de alteridad" y __
"conflicto de limites" constituyen sin duda, como categorias} ya in-
dividual o respectivamente fundadas, los "continentes" o dimensiones
de la enfermedad humana,'que otorgan a ésta su especifidad bioldgi-

- naelide
ca, psicoldgica y espiritual, esto es, en términos filoséficos,)"fg '
némeno" y "misterio" (El modo humano de enfermar es propio por "na-
turaleza", por "experiencia" y por "ecreatividad" -cardcteres de com
plejidad, subjetividad y plasticidad de la enfermedad humana). Pero
aquellas'categorias no son en si mismas "enfermedad". La imperfec--
cidn bioldzica o inespecializacidn orgdnica del hombre es un concep
to negativo originado en la comparacidn con el animal; pero si aquel

se mira intrinsecamente, la falta de especiaiizacién congtituye al-

go positivo, la base de su propio ser, del cual la deficiencia es _
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un aspecto tan sdélo analdgicamente privativo. La humanidad, como —
afirma Landmann (22) no representa "a way olit of death-end street,_
a defective species that compensates for its deficiences by creati-
vity". Y, segin Portmann (23), dé ningin modo es necesariamente 1la
minusvalia fisica primero y la sobrecompensacidén espiritual después:
no hay, a priori, un topos de la deficiencia, que en Gehlen, siguien
do en esto a la tradicidn, estd en el cuerpo humano (lasmismas ca--
rencias de éste pueden ser vista en si misma como facultades sométi

cas). A la conciencia de alteridad, por otra parte-que considera la )

resistencia como dimensidén primaria de lo real, en virtud de la ex-
periencia de nuestros limites-, podria qponérsele el célebre ejem--
plo de la’paloma de Kawt, para cuyo vuelo la "consistencia'" del ai-
re es tanto o mds fundamental que su reéistencia. Y el conflicto de
limites, por dltimo, tampoco significa considerar patoldgica la na-
turaleza "artificial" del hombre, la cultura como "Caja de Pandora", *-
lo cual seria una recaida en el "ontologismo nosoldgicqQ" y en una _
pseudociencia; no hay otra explicacidén de los fendmenos morbosos __
que no sea fisioldgica o psicoldgica, somdtica lato sensu (la afir-
macidn de que la sociedad actid "directamente" sobre el cuerpo y la
mente de los seres humanos es ella misma infundada y de cardcter ___

ideoldgico -lo cual no pretende negar, por supuesto, la configuracidn

patogenética y patopldstica del mundo histdrico y sociocultural).

Advertimos, en consecuencia, que el nivel de planteamien-
to de los "antropinos patoldgicos" corresponde a lo que suele llamar
se la condicidn humana, en tanto fundamento del sentido que tiene _

la realidad por sernos relativa o respectiva, favorable o adversa a
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nuestra vida. "El sentido lo crea el hombre -dice Zubiri (24)-, pe-
ro es de la realidad. Y por ser de la realidad en cuanto respectiva
al hombre, revierte sobre la realidad humana enriqueciéndola qua ___
realidad". De esto se desprende que la "enfermabilidad", naestra __
condicidén de humana infirnitas, implica una ambivalencia respecto _
del sentido, a la vez negatiﬁo y positivo de la enfermedad concreta
del hombre. Frente a la concepcidén "cldsica" de lo patoldgico, que
no ha sabido reparar méé gue en BuU aspecto privativo, hay un estilo
"romdntico" que acentua el lado creativo y espécificamente humano de.
la enfermedad. Si ésta significa "imperfeccidn'", "conciencia" y

"conflicto" -la condicidn que nosves propia- entonces ser hombre es
igual a ser_enfermo. Quiz&a en toda la historia del pensamiento no _
haya ejemplo mds egregio de las contradicciones sguioldzicas de sa-
lud y enfermedad -en tanto categorias propiamente humanas- como el
del propio Nietzsche, &1 mismo un gran enfermo, lo que sin duda cong

tituye el unico modo auténtico de "pathosophia",

"Todas las cosas humanas son dos" -sentencid el médico __
Alemedén de Crotonq; la salud es un punto de vista sobre la enferme-
dad y ésta un punto de vista sobre aquélla. Las catégorias médicas
fundamentales representan, efectivamente, ténto "hechos" como "valo
res", realidades y juicios axioldgicos, estos dltimos también impli
citos en la estructura'epistemolégica de la medicina, la que no ten
dria razdn de ser sin estimar previamente buena la salud y mala la
enfermelad. Al mdrgen del problema general que esto plantea ~conoci

miento cientifico y prescindencia axioldgica- la ciencia médica per

sigue una "valoracién objgtiva" que se apoyaria en el primado axio-
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1ld8gicoy pues aquellos se afirmarian solo a traves de una negacion:_
de los valores negativos. "La enfermedad hace agradable y buena la
salud, el hambre a la saciedad, el trébajo al reposo" -segdin Herd--
clito (Frag. 11). sSiguiendo a Maliandi (25)- quien ha defendido bri
llantemente esta tesis y extraido todas sus consecuencias’ antropolg
gico~médicas-, la negacidén axioldgica no es una mera actitud subje-
tiva, sino una forma bdsica de la experiencia de la realidad como _
resistencia y limitacidén. El enfermo "niega" la enfermedad cuando _
valora la salud (o sea, la expériencia de la enfermedad posibilita
la experiencia de la salud). Pero también la enfermedad "niega" al
enfermo, es un término real que se encamina a suprimir o excluir a
quien la padece. La salud es "real" pero sélo se la puede experimen
tar en su contraste con la enfermedad. Esta, desde luego, es también
real, o sea, su signo ontolégico es positivo, aunque constituya lo
axiolégicamente negativo. La salud, por su parte, es positiva tanto
desde el punto de vista axioldgico como ontoldzico: sold su experien
cia estd condicionada pof lalnegaciéanxiolégica. En suma, la expe-
riencia del bien -y'de la salud- se da en el contraste con la expe-
riencia del mal- y de gwe la enfermedad; de ;o que se desprende el _
valor radical de la enfermedad en el mundo y para el hombre: el in-
tento de las "teodiceas" es justamente una justificacién del mal __ -

mismo, advirtiendo que éste cobra sentido como condicidn de la expe

riencia del sentido del bien- "el parafso es el parafso pérdido".

Las categorias fundamentales del pensamiento médico -salud

y enfermedad- son pues, de consumo, ontoldgicas y axioldgicas; pero

queda en pie la cuestidn, en la que no entraremos aqui/;uy precisa-
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mente sefialada por Gracia Guillén (2¢), de la prioridad de lo real
sobre lo normativo, del ser sobre el deber—ser y, en general, de _
la "naturaleza" sobre la "condicidén humana". En el contexto de
zthiegs and Diagnosis, "The problem of embodiment and the pathologi-
cal anthoropology" apunta a una traslacidn de los conceptqs de sano
y enfermo desde el plano téenico-médico -aspectos 1ldgicos y moral _
del juicio clinico- al plano antropofiloséfico, o sea el de una teg
ria del hombre que implica necesariamente un "diagnéstico“ y un "hg
tamiento", una ontologia y una axiologia como términos indiscerni--
bles y en relacidén conflictiva. La tesis del hombre como ser enfer-
mo parece-mdstrar cierﬁo malestar de la moderna e incipiente antro-
pologia filoséfica al desprenderse del dualismo clésico, pero mante
niendo su raiz axioldgica y con elib un temaey velado maniquﬁsmo, _
esto es, la ontologizacidn de la enfermedad y el cuerpo, la "encar-
nacién" del mal. Sin duda el hombre es un "junco pensante", segin _
la insuperable imdgen de Pascal, "un soplo, una gota de agua bastan
para matarle" y ese horror vacui de la exisﬁencia fisica le es con
sustancial: fuera de esta verdad no es posible concebir lo humano._
Pero es una verdad a medias si se persiste en ver al cuerpo sdélo
"sub specie gathol5gicaﬂ como si fuera impoéible imaginar una géne-
sis del espiritu que no se acompailara de sintomas mérbidos, que -.no-
coincidiera con la enfermedad de la vida, es decir, si traducimos _
en lenguaje ontoldgico el término bidlégicq de enfermedad,que'estu-
viera exento de radical negatividad. En razén histérica, la concep-
cién antropopatolégica delata los origenes romdnticos de la actual

antropologia filoséfica; del espiritualismo al naturalismo la enfer
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me.lad reemplaza al pecado en la consideracidh del hombre y su cuer-
po. Sin pretensiones de '"cura metafisica" ~cosa quizd imposible por
la misma historicidad del anthropos y la antropologia,(la "gran sa-
lud" mitzscheana es sdlo un ideall el médico-fildsofo o el fildsofo
médico puede y debe pensar sa}udablemente. "El sano pensar es la ma

yor plenitud" (27), escribid el oscuro y llorén fildsofo de Efeso.

Jose Albhecto Maineth

\{9 ,o)ﬂéya//
oro 1919,
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Boston University

The title of tﬁis symposium, "The Ethicé‘of Diagnosis" suggests a
problem'which is direcfly reiated ﬁo tﬁé'subject of my paper. Thé problem,
in short, is this:lén the one hand, diagnosis is.a case of scientific
judgﬁent, a cngiﬁive procedure.whicﬁ,aims at discovering;the ané;er to
a factual guestion, i.e. ;What disease or iilness is the patient suffefing
from?" or "What is tﬁe.éause (or what are the causes) of the symptoms,
signs, complaints théé the péﬁiént presents?" On the other hand,if

one poses the question about the ethics of diagnosis, then presumably,

this concerns normative or valuative considerations which go beyond

what are usually regarded as purely Sciénéifié or cognitive contexts.
Such considerations are présumably not simply factual but concern what
is right or wrong ethically. I would suppose that such ethical or
normative consiaerations bear upon the well-bei#g of the patient, the
moral responsibility of the physician, or on his.or her honesty or
_integrity; or ﬁpon conséderations of éhe values involved in the
diagnostic process itself, with respect to costs and benefits; or the
risks involved ;g the use of certain diagnostic tests, eéc.

In the uéugl §r traditional way%of deé;ing with such guestions,
. matters of fact aré taken to be subje¢t’to objeé;ive or scientific
determination,within the limits of the fallibility of human knowiedge
and the constraints of human ignorance. Ethical questions, by contrast,
are taken to be normative or valuative, and not factual or descriptive;

and therefore to be determined on other grounds than scientific ones.
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The problem which this classical‘dichotomy between facts and values
poses is the following: Is the diagnostic process divided into two
discrete parts, one of which is "objective", "scientific",“matter
of fact", and the other of which is "subjective", "non-scientific",
valuative"? Does the diagnostician first establish a factual judgment
and then consider what ought to be done about it, in ethical terms? David
Hume proposed the clearest view of such a procedure, holding that
reason or scientific judgment laid out all the facts before'ﬁs, but that
it was sentiment or "an active feeling" that decided on what ought to
be done in the light of these matters of fact.

This frames the issue which I wan?%o address in this paper, concerning
the social presuppositions of medical knowledge. The question which I
raise is the following: Can the distinction between the factual and the
descriptive , on the one hand, and the valuative or the normative, on the
other, be.maintained concerning medical knowledge? I will argue that it
cannot; that medical knowledge is essentially normative, and that the
cognitive or scientific content of medicine cannof be understood
apart from this normative character. Further, I will argue that
this normative character of medical knowledée derives from the social
nature of medical knowledge. The particular context of this sociality
which I want to address here is the responsibility which the
medical practitioner has in the acquisition, the use and the preservation
and transmission of medical knowledge. This bears directly, as I hope
to show, upon the question of rights, in at least two respects: the
rights of the ph&sician, in the practice of medicine, and the rights of
the patient with'respect to the availability and the quality of medical

care and treatment.
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My argument will proceed in three parts: first, I.will propose an
epistemological thesis concerning the nature of medical knowledge; second,
I will attempt to show that the question of rights-- of the right to
practice medicine, and the right to medical treatment--needs to be resolved
in the context of the social nature of medical knowledge itself, that is,
that the social-theoretical issues in medicine are essentially linked to
an adequate epistemoiogical theory of medical knowledge. Finally, I
want to address the specific question of diagnosis in this céntext, namely,
in terms of the social relations between physician and patient in the
diagnostic process itself. Therefore, in considering the epistemological
issues invoived in diagnostic procedure, as a case of scientific
judgment, I will argue that the science of diagnosis cannot be
reconstructed or properly understood , either epistemologically or
methodologically, apart from the cqntexts of a normative social theory

of medical practice.

1: The Distinctive Character of Medical Knowledge from an Epsstemological

Point of View.

Medical knowledge, like all knowledge, is a.social artifact. That is .
to say, it is the product of an activity which is engaged in by human
beings as a common or social activity, and in response to a social need.
True, it is only individuals who acquire, use and transmit such knowledge,
but they do so within the forms of a social and linguistic community,
and within specific forms of social practice and organization, however
these may differ from one place to the next, or from one time to another.
Now these are apparently vacuous and harmless platitudes, and it would

». redundant to reﬁ%t them , if it were not the case that they tend
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to be overlocked or forgotten in many theories of knowledge. Let me make
this point a bit clearer: in traditional philosophical epistemologies,
whether of the rationalist or empiricist sort, as these have been
developed from the seventeenth and eighteenth centuries, knowledge has
been characterized as what is acquired by an individual, as a consequence
of that individuafs experience, or that individual's cognitive structure.
The universal features of such knowledge acquisition by individuals

is based on the presupposition (or the argument) that all individuals

are the same, either in capacity or structure, e.g. that they are all
rational, or that they all have the same sensory or perceptual capacities.
The socialiﬁy of knowledge is therefore at least tacitly affirmed,
insofar ;s all human beings are considered to share in these universal
features of reason or sense-perception. But this is a presupposed and
passive sociality. What I am propoéing instead is that the social
character of knowledge has to be understood as a function of the

social interaction among individuals, and more specifically, of the
concrete forms of social interaction which are'typical of a given

society or a given historical period. One may speak of the biologically
a priori conditions for the acquisition and use of such knowledge--e.g.

a certain development of brain and neural éystem, or of the organs for
speech and other forms of symbolic communication-- and one may also
speak of general or transhistorical socially a priori conditions for
such knowledge, e.g. some preexisting form of social life, a

linguistic community, the growth of techniques of production or of

social organization, etc. But this gives us only the conditions for

the possibility of knowledge, or of the acquisition of knowledge as a human
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activity. It does not yet specify how knowledge is generated, or why it
is generated; nor does it give us , as yet, any concrete or specific
understanding of this knowledge.itself.

Every particular form of knowledge therefore has to be specified
with respect to something more than these conditions. It has to be specified
with respect to the needs which this knowledge serves , and with respect
to the recognition of these needs which is expressed in the conscious
purposes to which this cognitive acquisition is addressed. Iﬁ short,
both in its modes of acquisition and in its uses, human knowledge is .
teleological, or it is a teleological artifact. It is acquired and used
for the ;ake of some end. Now this is not a narrowly practicalist or
utilitarian view of knowledge, fér the ends for the sake of which such
knowledge may be acquired may be characterized in a variety of ways.

Thus for example, we may say that , as one general aim, knowledge is

for the sake of discovering truth; or , on another view, cne m;y say

that knowledge is pursued simply for the pleasure or satisfaction which
the activity of cognition affords us, or as a playful activity fof the

sake of aesthetic satisfaction. For each of these ends may be seen as

the conscious recognition of a particular human need. In the complex
economy of human life, the need for play, or‘for truth, or for freedom is
as real a need as the need for food, for companionship, or for good health.
I am not ready to propose a hierarchy of ends, as to which are more
intrinsic or higher than others, since this is not what is at issue here.
Rather, what is gt issue is the particular characterization of medical
knowledge as such a teleological artifact; in terms of its ends. Thus,

what distinguishes medical knowledge, what individuates it as medical,
rather than biological, or historical or moral knowledge is the distinctive

ends which it serves. As such, medical knowledge may include biological,



or historical or moral components; but these are then ordered with respect
to the ends which medicine serves.
How are we , then,to determine what the ends of medicine are?

We could simply stipulate what these ends should be, as normative proposals,
or wércould empiricallf describe what medicine does, as a matter of fact,
and then try to interpret its intrinsic ends in terms of its deeds. But
there is a more direct and perspicuous way to discover, rather than to
prescribe or simply describe what the ends of medicine are. That is to
examine what are the norms of the practice of medicine itself, to see
what the profession or the practice of medicine specifies as its own ends
in the course of its practice. ﬁere,vwe will find that it is not simply a
question‘of describing what physicians do, but rather of what they take
themselves to be doing; and also what patients take them to be.doing, .and
what the society at large takes them to be doing. What I want to avoid
here is some prescriptive assertion of what I think medicine ought to
have as its aims, though this would certainly be a normative characterization
of medical knowledge. O©On the other hand, I do not think the

the norms of medical practice or 6f medical knowledge are simply the
subject for a descriptive sociology of knowledge, but are rather also
subject for a critical reflection on their adequacy or their coherence.
But in this paper, I do not propose to undertake this task. Rather,
it will be sufficient for my purposes here to establish in an informal
and ad hoc way that medicine does in fact have such norms, that it is
a teleological practice, and one thing more: that the norms change,
historically, ané that they reflect different social modes of constituting
the practice of ﬁedicine, and different conceptions of the role and

value of medicine.



In a general way, we may propose that the ends which medicine has undertaken
to meet, throughout its history, are the care or maintenance of the ill,
the treatment of disease, the alleviation of suffering caused by illness,
the prevention of untimely death, and more . generally, the prevention of
disease, or of its séread. Historically, there have been varyinguempﬁases
and interpretations of these various ends. But whether the emphasis is on
treatment and cure, alleviation and maintenance, or on prevention, the
phenomenon with which medicine has dealt has been human weal and woe as
it pertains to bodily function, to the patient's ability to function in
ways required by social and personal life, and to the patient's complaints
and feelings of pain ,-illness or incapacity. There is, of course,
another large area which has been of differential concern to medicine,
in different cultures and even within a given culture, and that is the concern
with the promotion of positive health, as more than the absence of disease.
The‘relation of this aspect to curative and merely preventive medicine
is a complex question, which I will only note here. What is clear
from all this is that medicine is defined with respect to ends which concern-
the well-being and ill-being of individuals, and with the effects
of such states on social life in general (and specifically, on the
carrying on of social production, of family life, and the maintenance
of viable social organization or institutional life.)

The ends of medicine are therefore the satisfaction of a specific
range of needs, and the perception and recognition of these needs is what
generates the values of medicine. But these needs are not merely the
needs of isolated.individuals, and neither are the values. All needs are
ultimately needs of individuals; but the needs of a given individual, which
when recognized may come to generate values for that individual--i.e. the

value of whatever would satisfy such needs--are not in themselves enough



to determine the ends of medical practice. One may imagine a powerful indi-
vidual whose needs, as such, may dictate medical practice, as for example,
we may imagine that the needs of the Egyptian Pharachs or of kings or
millionaires may have come to dictate the practice either of specific

A ]
court-physicians or even of the profession as a whole. But this is to
lose sight of the fact that such individuals represent in their very power
a certain set of social relations. For example, the Pharaoh is not simply
some abstract individual, but rather the embodiment of Egypt itself, or
of the Nile. The life of the Pharaoh, and his death (involving the
development of anatomical and surgical techniques, embalming, etc.) are
themselves taken to be not only symbolically , but actually, social
phenomena embodied in a personality. Similarly, the case can be made for
kings and millionaires, whose power, role, and wealth are expressions of
of social authority and of a certain form of social relations. So it is
never individuals as such who define the ends of medicine, or its varying
norms, but always individuals in a certain mode of social relations.

Nor is it only the ends of medicine which are social in this sense.So
too are its means. Medical knowledge is the collective knowledge of the
medical community, or of the medical guild, accumulated, transmitted,
preserved and transformed in the course of a practice marked by distinctively
social forms of organization, with its rules, ité mores, its self-regulating
authority, its social legitimation; its ideology. To be a physician at all,
is to be a member of a certain community, the means of whose practice is
socially controlled, acquired and transmitted. With the division of
labor, and with the genesis of a professional class of physicians or of
surgeons, and with the further development gf specialization, the
practice of medicine becomes more and more socialized, as the fragmentation
of functions and specialties demands greater cooperation among the

specialties.



The conclusion from all this 15 that medicine is a social practice,
that it is defined by its ends, and that these ends are expressed in the
norms of this practice; further, that these norms express the values
of medicine, and that these values , in turn, are generated by the social
recognition of needs. That is not to say that medicine is simply
a practice which meets human needs, but rather that it organizes itself
around those needs which come to be socially recognized as need;hwhich
ought to be met. A critical social history of medicine would point out
that the profession of medicine, or the social context in which the .
profession was practised, very often failed to recognize real needs,
and that the values of the profession have been , in many cases, either
wrong, or too narrowly conceived; or that the profession has served only
some at the expense of others, and in this way has served to reinforce
existing forms of inequality or of social domination. Medicine as a
social practice is therefore not yet medicine as an egalitarian or a
socialist practice, though the principle of equal rights to medical
care has been voiced aé an abstract principle throughout thé history
of medicine.

Throughout the discussion thus far, I have been using the terms
"medicine", "medical p;actice" and 'medical knowledge" almost inter-
changeably. Let me now Jjustify this usage. By "medical knowledge"
(ostensibly the subject of this paper) i mean not only the theoretical
or didactically transmissable knowledge which consists in knowing
that something is the case, or knowing what is true. This is only one
~omponent of what I would characterizé more broadly as knowledgefl In fact,
! would propose that the term "knowledge" here be used to include three
disvinguishable components: first, theoretical knowledge, or what has

come to be characterized philos©phically as "propositional knowledge",
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or knowledge that something is the case; second, technical or practical
knowledge, or what has come to be philosophically characterized as
"knowing how", by contrast to "knowing that"; and third, what I would
call ideology, or knowledge of the norms, values or acceptable modes

of procedure or of behavior. The first sort of knowledge constitutes
what is contained in the didactic curriculum of medical education;the
basic sciences, and all the more special medical sciences, e.q.

anatomy, physiology, pathology, pharmacology, etc. etc. The second
obviously pertains to the clinical component in the medical curriculum,
but is inseparable from the first in the sense that it is a matter of
learning how.to apply theorétical knowledge in specific cases; but

it also includes the development of those capacities , skills, téchniques
required for diagnostic and therapeutic practice. These include not only
the more or less "manual" technical skills, in learning to use instruments,
but obviously also the judgmental skills, or casuistical skills required
to bring one's background knowledée and one's reasoning and observational
powers to bear upon individual cases. The third kind of knowledge

is not so much taught as absorbed in the course of medical education and
medical practice (though more recently, it is coming to be a more
explicit part of the curriculuﬁ). This includes the acquisition of the
value-system , of the norms of good practice, of fhe manners and mores

of the profession, as well as the sense of responsibility for one;s
decisions and actions, and the acceptance of the authority-relations which
characterize the profession. Insofar as it deals explicitly with cfiteria
for judgment , wi£h respect to what it is right or wrong to do, and

insofar as it explicitly concerns rights, duties, culpability, obligations,

this kind of knowledge includes medical ethics, social theory and the legal

contexts of medical practice.
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On such a broad view of what constitutes medical knowledge, the -
practice of medicine is in effect identical with the domain of medical
knowledge. But one additional argument is needed here: In éeneral,
there has been a division between "theoretical" and "practical" knowledge,
introduced in a systematic way by Aristotle, which distinguishes these
two kinds of knowledge with respéct to the differences in their ends.
Theoretical knowledge is for the sake of truth, or aims at truth for its
own sake; practical knowledge aims at the good of its object, or ;t what
will help to realize its object's fullest potentialities. The objects df
practical knowledge are either things made (factibilia) or actions done
(agibilia). The second kind of object, the object of "actions" proper,
is other persons. Thus, practical knowledge of the second sort has to do
with what concerns the good of persons, insofar as they act with respect
to each other. Its domain is therefore the domain of social-life, or
of social interaction, or what Aristotlé defined as ethics. Now , if
a component of medical knowledge is theoretical, then part of medicine
would seem to have as its end, and therefore as the norm of its practice ,
truth for its own sake. And yet, the medical sciences proper, i.e. those
which do not have to do directly witﬁ the treatment of patients but rather
with the discovery of scientific truths about the life-functions of organisms,
both physiological and pathological, are often taken to be sciences in the
service of medicine: the theory is for the sake of the practice, even where
it is pursued autflomously without regard to any specific goods. On this
I would argue (as others have done) that the very conditions of medical-
scientific research, whether at the level of whole organisms, or at the
tissue, cell or biochemical level, are essentially ihvolved with the
conceptions of normal and abnormal function, with viability of the

organism under different conditions, and therefore with a normative
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context which carries over into the precincts of "pure research" the
same basic norms which inform clinical practice. However dispassionate
the inquiry into basic biological or biomedical processes may be in
the so-célled medical "sciences" (by contrast with clinical practice),
it is never simply an account of such processes abstracted from their
relation to the life processes of a whole organism, and therefore it is
never an account wholly abstracted from the considerations of normal

2,’when the organism is human,

function. As I have argqued elsewhere
then the very conception of "normal" function can no longer be taken in
a purely biological way, but involves considerations of the social mode
of being which characterizes human life. On my view , then, medical know-
ledge, in its theoretical ,as well as in its practical and ideological com-
ponents , is essentially normative, that is, it has to do with the gggg‘
of its objects, where this "good" is at léaSt minimally defined with
respect to normal function.

It is a notorious problem in the philosophy of mediciné, as in other
areas of philosophy which deal with what is normative, that "normal® is
an exceptionally slippery term, and that to identify "good" with "normal"
in effect begs the question. I do not intend to enter into this discussion
here, but rather to sidestep it by what I think is a warranted evasion,
for my purposes here. Let me propose that the bur&en of the term "normative"
as I use it here be borne by the concepts "better" and "worse". Thus,
"normative" in the sense of conforming to a norm is not in itself enough
to characterize the valuative content of the concept which I want to
retain. The norm'itself has to be one which connotes a better state than if
it were not attained. In this sense, whatever the particular interpretation
of the norms of medical practice may be, it is generally clear that the

conformity to these norms is regarded as the mark of a better state, and
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that failure to attain to the norms is regarded as the mark of a worse
state. Thus , if health, or the absence of disease, or normal function
is regarded as the end of medicine, and the norms of the practice embody
this as a value to be achieved, then such conditions are not merely descriptions
of a state of the organism, nor merely normative in the thin sense of
"normal distribution in a population" in statistical terms, but are
rather"better", and their absence therefore "worse". The idea that there
is some "“value-free" description of states of an organism may be a_useful
abstraction in some contexts; but my overall argument is that such an
abstraction fails to capture something which is factually true about
organisms in general, and in a stronger sense true of human beings: namely,
that "better" and "worse" are accurate descriptions of an entity
whose mode of being is essentially normative. The difficulty in this
argument, thus far, is that "better" and "worse" are, from the point of
view taken here, constituted as judgments within a practice, or within
a mode of knowi.zdge--in this case, medical knowledge-- and I have stated
that an account of the norms of a practice is most accurate in terms
not simply of what the practitioners "do" or how they "act", in some
allegedly context-free description, but rather of what they take themselves
to be doing, or how they are understood to be acting‘by others as well.
iIn short, the price I seem to have to pay for reconstructing the concept
of medical knowledge as a social construct, is to be caught within the
historical or cultural relativism of varfing determinations of what is
"better" or "worse". Let me suggest that the way out of this problem is
not a reversion to some transcendental ground for the Good, with respect
to which we can then measure medicine'é own norms of what is better or
worse, but rather an historical reconstruction of the conditions and arguments
which led to various definitions or characterizations of the ends of

medical practice, and an attempt to discover whether there are some
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transhistorical and transcultural norms which persist. Such an historical
reconstruction of the norms of medical practice, and of the variations
and invariances that this history of norms exhibits does not in itself
suffice as a critical or Archimedean point upon which to ground our
own contemporary view of which norms are better, worse, or more o¥ less
adequate than others. Yet , it provides some protection against dogmatism
or insularity with respect to contemporary norms,»and suggests to us at
least thatvour present norms are themselves historically and culturally
conditioned, and therefore encourages a fallibilism and an opén—mindedness
which cogtributes to a critical and seif—critical understanding.
Contemporary practice of course has a certain priority and legitimacy
in this regard, since we generally hold that the norms that contemporary
medicine has arrived at are "better" in some sense than those which they
have replaced. This view is supported by two arguments at least: first,
that the older norms have been rejected on some'rational or experiential
grounds, that is, they have been found wanting or inadéquate as a result
of criticism and new experience, or in view of new discoveries; second,
that the newer norms which have replaced the rejected ones have exhibited
their superiority in the empirical consequences of having adopted them,
for example, people live longer, ér realize their life-potentialities more
fully; or states which were once taken to be "normal" or necessary
burdens of life are now recognized as diseased or abnormal states, and
therefore, medical practice comes to take them as part of its concern.
Both of these arguments are plausible, but not yet definitive, since there
may be consequences of older norms which, had they been realized, would have
led to improvements in life-conditions, or in conditions of research

and medical practice; and these prospective advantages have been lost in
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abandoning these older norms.

What I am suggesting is a certain analogy between approaches to the
question of progress in science, or to the growth of knowledge in the
acceptance and rejection of scientific theories, and the question of
progress in normative contexts, in the history of the acceptance and
rejection of norms. An adequate treatment of this question is part of
the task of an inquiry into the logic and history of normative concepts,
i.e. of concepts such as "good", "better", "worse", "ought", "need", |
etc.; and more specifically, of such normative concepts as "health",
"disease", "normal function", "optimal function", "illness",

“incapacity"; etc., in medicine.

Wha£ I am suggesting beyond this, however, is that any theory of
medical knowledge is incomplete without just suchvan analysis, once
it is recognized that medical knowledge is essentially normative, or
concerns the knowledge of what one may term "normative facts". It is als-
essentially normative methodologically, in the sense that the methodological
rule of thumb wﬁich operates in both medical theory and practice is that
the practitioner or theorist is responsible for "doing the best he or she can do"
Responsibility and culpability in medicine would make no sense unless there
were at least some such concept of "doing one's best", for then, failing
to do so could not be defined. Préctically speaking, "doing the best
one can" presupposes some definition of the state of the art, i.e. of
the state of contemporary theory and practice, or of medical knowledge
which determines what the competent physician ought to know, or ought to
know how to do. Medical responsibility therefore entails some category
which is at the séme time epistemological and normative; for it is not
merely a case of doing the best one can with respect to the knowledge one

does in fact have, but rather with respect to the knowledge one is expected
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to have, or indeed, ought to have. But this “ought" with respect to
medical knowledge brings me to the second part of this paper, namely
to the question of rights. Therefore , let me summarize the argument thus

far:

The aim of the foregoing account of medical knowledge was to
establish a) that medicine is a social practice and that medical knowledge
is socially constituted. b) that medicine is a teleological practice,

i.e. that it is defined by its ends, and that it is these ends which
distinguish medicine from other practices, including those to which
medicine is closely related. c¢) that the term "medical knowledge" is

not limited to "propositional knowledge" alone, but that it includes

in its denotation practical or technical knowledge as well as knowledge
of norms, or an ideoclogical component, in addition to the theoretical

or propositional component; and that therefore medicine as a cognitive
practice is coextensive with medical knowledge taken in this broad sense.
d) that medical knowledge i; essentially normative, and therefore that the
division into a "factual" and a "normative" component violates not

only the content of medical theory and practice, but also fails to capture
the very nature of the object of medicine, the functioning organism, or
more specifically, the functioning human being, as an essentially
normative being.

There is a small quandary about this last point that needs to be
cleared up, by way of transition to the discussion of rights. It is this:
I stated at the outset that the normative character of medical knowledge
derives from its social character, i.e. that medicine is normative precisely
because it is a social practice, and as such is defined by the ends, or

the social norms which that practice itself adopts or generates. And yet,
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I have just stated that medicine is essentially normative because its object,
i.e. the functioning or healthy human being, is an essentially normative
being, and that therefore a proper account of the human being has to
recognize the states of this being as better or worse in some respects that
concern medicine. Tﬂis soﬁehow seems to be a confusion if not a contradiction
in the argument, for if medicine is a normative practice because its object
is a normative being as such, or objectively, then the normative character
of medical knowledge would not derive from the social nature of this
knowledge, but rather froﬁ some extrinsic ground, beyond the practice

itself. The telos:cor aim of the practice would then somehow lie beyond

the pracﬁice itself. The norms of medicine would tﬁen have some transcendental
ground in the nature of the person, or in the normative states of the

person taken to be the object of medicine. The practical effects of such

a view are clearly felt in medicine, where normative questions such as

those concerning euthanasia, abortion, right to p¥actice and right to
medical treatment are assigned to practices beyond medicine, for the
establishment of norms, e.g, to legal or judicial pfactice, or to

theology or to philosophy, or indeed are assigned to some determination

in terms of what the prevailing moral attitudes and principles of the
community happen to be. Does this mean that the ends of medicine, or what
defines it as a practice is not thevsocial nature of medical knowledge, but
something else? That the practice is not autonomously self-éonstituted?

Yes and no. The concept of the person as a normative being is not one

which is determined apart from the norms of medical knowledge; on the

other hand, it ié-the very social character of medical knowledge that

makes such knowledge both a constitutive and a derived factor of

social knowledge in general. That is to say, medicine both contributes to
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the social definition of the person which is current 'in the society at large
and also is affected by the concept (or the varying concepts) of the person
which is socially established, or which is formed in parf by other
prevailing practices, e.g. by law, with respect to the juridical concept
of the person, by the social or human sciences( by moral theory, by
theology, etc. The general point is this: that what is objective}z
normative about the human being who is the object of medicine, is so by
virtue of the self-constituting character of this objectivity itself;
or to translate this into less%argony terms, people:are whgt they are )
as social beings largely because of what they take themselves to be. Other
animals are iargely not what they are in this respect, but rather what they
are by biological circumstance, or in the case of domesticated animals,
what they are taken to be (and how they have been bred or used) by human
beings. Thus, though there is clearly the biological basis of human
being which is shared with animals, it is the transformation of this
biology by social and cultural life which produces the new human species,
and gives it its distinctive historical character. The prima facie
evidence for this difference, in medicine, is that medical practice with
respect to human patients is fundamentally and qualitatively different
from veterinary medicine. The relation between physician and patient,
or as Siger;st says, "between the medical corps ahd society” is a
relation among persons, a social relation, or in Aristotle's original
sense, an ethical relation. Henry Sigerist's statement of this relation
is clear and striking, and wortﬁ quoting:
" I have shocked medical audiences more than once by saying that
medicine is not so much a natural as a social science. The goal of

medicine is social. It is not only the cure of disease, the restoration

of an organism. The goal is to keep man adjusted to his environment
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as a useful member of society or to readjust him as the case may be.

In order to do this, medicine constantly applies methods of science

but the ultimate goal is social nevertheless. In every medical action
there are always two parties involved, the physician and the patient, or
in a broader sense, the medical corps and society. Medicine is nothing
else than the manifold relations between these two groups. The history
of medicine, therefore, canﬁot limit itself to the history of science,

institutions, and characters of medicine, but must include the history

of the patient in society, that of the physician, and the history of
relations between physician and patient. History thus becomes social

history, and I hope to be able to show you that such an approach is

promising and can contribute to a better understanding of social problems

of medicine that we are facing today“3

It is this social relation between persons which I would take to be

the fundamental social presupposition of medical knowledge, both with respect

to the acquisition of such knowledge, and to its use. But such a social
relation involves, in a crucial way, the question of rights. It is

in this sense that I haQe proposed that the epistemology of medicine
essentially involves social theory, or that such an epistemology msut be

a social or historical epistemology.4

2: Knowledge and Rights

There are two correlated sorts of rights which I am concerned with
here: one is the.right to practice medicine, and the other is the right
to medical treatﬁent or care. The second is related to, but is not
identical with the right to health. In order to discuss these questions

¥ will digress first to a more general question, namely, Who has rights?




-20~

Let me begin obliquely by posing the question in theological terms:

God has no rights; more specifically, God has no right to practice
medicine and also no right to medical treatment or to health. The
reasons are simple: God has no rights because there is noone against whom
God could claim the fight, noone who could deprive God of anything He

(or She) needs, wants, or desires. God has no right to health, moreover,
because God can't get sick or suffer. God, as the theologians tell us,

is impagsible. After all, what kind of a God would it be who could

have needs, or require rights, or who could get sick? )

Now let me descend from heaven to earth, and put this less obliquély.
Rights are social, or to put it another way, rights are social artifacts.
They are created, sustained, violated,.lost by human beings, in their relations
to each other. Moreover, rights hold only among individuals who, in this
regard at least, stand to each other in a relation of reciprocity and
equality. For where x has a right with respect to y, then y has a
reciprocal duty or obligation to x. Rights therefore exist only in a
network of social relations,.where they are correlated with duties or
obligations. I cannot be said to have a right which noone is boundlto
honor. Such a "right" would be completely empty or vacuous--in effect,

a pseudo-right. Or to pﬁt it differently, it would be an abstract right,
taken out of all connection with the conditions under which it could
be realized, or could become a concrete right.

Further, if we take ﬁhe right to practice medicine, or the right to
medical treatment as instances of rights, then this presupposes that the
practice of medicine or medical treatment is the sort of thing that requires

a right to sustain it, or to enable it, or to realize it. That is, such
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a right constitutes a claim against someone else, and therefore the
correlative duty on the part of someone else, in order for the right
to be maintained or realized. Thus, to say that God has no rights is to
say that God has no peers against whom the right could be claimed.
To say that one has a right, therefore, is to say that there are peers
againét whom this right could be claimed, and whose aétions could realize it.

This general discussion then frames the question concerning
rights in mediéine in a specific way: Against whom does the physician claim
the right to practice? And why does the practice of medicine require that
there.be such a right? Correlatively, against whom does the patient )
claim the right to medical services? And why does such service require

)

a right in order for it to be realized or given? This is a different sort
of question than the one which asks what are the grounds of such rights;
for the position I am taking here already presupposes that all rights are
grounded in social relations between persons, and that therefore, it is
the agreement of these persons as to rights and duties that constitutes
the ground for rights. This 'is what I mean wheh I say that rights are social
artifacts.

To state my thesis briefly at the outset, I would argue that the physician's
right to practice is arclaim against society as a-ﬁhole, and that its
authorization as a right is based on the sociaL need (or the socially
recognized need) for the practice of medicine. But it is this same
socially recognized need which is the basis for the patient's right to
treatment. And yet, the patient's claim to this right is not simply a
claim against society as a whole, but réther a claim against the medical
profession in particular. Let me unravel this rather tangled knot.

The ground for both of these rights is the socially recoénized need
for medical practice; but this need itself is grounded in the socially

recognized need for health (however this comes to be defined from one
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society or culture to the next) and on the historical development of
various modes of meeting this need, most specifically, upon the division
of labor which leads to the practice of medicine, and finally to the
professionalization of this practice, as it is embodied in the various
historical forms of that practice. Broadly speaking, medicine is the
distinctive.social adaptation which our species has evolved, in its cultural
history, for the maintenance of health and the management of disease. Thus,
as I have argued,medicine in its curative and preventive aspects is a norm-
ative practice, whose norms are constituted both by the autonomous
developﬁents Qf medical knowledge concerning health and disease as
normative facts, and by the social determinations of needs in these
respects.. But if it is the socially fecpgnized needs which give rise to
the requirement for medical practice as a way to meet these needs, then
the society has a correlative duty to the physician, or to the medical
profession to méke available the conditions or means necessary to realize
this right to practice. For without these conditions, the right remains
abstract, and the practice éannot be carried out. These conditions include
not only the material necesgities for practice, e.g. the earning of a
livelihood, access to the materials needed for the practice itself,’
but also the social conditions, i.e., the institu;ional forms of the
practice as socially recognized and accepted forms, the récpgnition and
authorization of the physician's professional decisions, the judicial
recognition of the physician's rights, and his/ggogggtion against undue
interference with the practice. 1In short, the freedom of the physician
to practice, and to able to satisfy the needs of society is what is
established by the right to practice; and this freedom is not simply some
innate or a priori quality which the physician has, but rather a socially

established condition for the possibility of the practice itself.
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But the right to practice, precisely in the sense that it is a right grounded
on a social need, carries with it the responsibility of satisfying

that need. Therefore the condition of the right itself is the physician's
competence to practice in asuch a way as to satisfy that need. The authority
of the physician which the right grants is an authority based on what

the physician is able to do, or in the broad sense I have specifigd
earlier, on the physiéian's knowledge. The abrogation of this right is
therefore feasible only if the physician cannot résponsibly exercise

this knowledge, i.e. if the physician is incompetent. This suggests that
the physician, as a condition for having the right to practice, has a duty
with respecf.to some other right, which makes a c¢laim upon him or her.
Presumabl&, this is the right which society has to the services of
medicine; which right in turn is sociaily established by the recognition
that health and the.treatment of disease are necessary aspects of

social functioning. But it would then seem that the right to health, or
to medical treatment is a right which society holds against itself.

In a sense this is true. It is an expression of the social interdependence
that characterizes human life, that individuals can in effect make claims
upon themselves, equally, in making social claims upon each other. Where
such a claim is universal (or is held to be universal), that is, where
each'one holds this claim equally against all othérs, mutually, this
mutual interdependence, or mutual need generates what we may call a

human right, i.e. a right universally‘acknowledged as held by all the
members of a society. But if the right to health, or to medical treatment
is such a universal right, and is therefore a claim which any member of
society may make upon all the others, it remains an empty or abstract
right unless the conditions for meeting that claim can be concretely

satisfied;.and they cannot without the mediation of the practice. of
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medicine. In this sense, medical practice is the mediating instrumentality
or means by which a society realizes a right which each of its members
holds with! respect to all the others. In other words, the right to
practice medicine is a fiduciary right, which is invested in the

medical profession as society's representative instrumentality for
realizing a socially recognized need. What is fiduciary about it is

.that the conditions for the entrusting of this function is that it be
carried out in accordance with the needs of the society. But here,
medical knowledge becomes not simply a condition for carrying forth a
practice required by society,but becomes itself one of the ceﬁtral
constitutive agencies in establishing what that requirement itself is.
That is,.medical knowledge itself comes to be crucial in the process

of social recognition of the needs which the profession is set up to meet.
Mgdicine thus not only does what society needs it to do, but comes to
inform society what its needs are. In this sense, medicine is in part a
self-constituting practice, defining its own ends, but against the

larger social background of the need for health, and of the right to health.
Medical knowledge thus comes to be not only the authorization for the
right to practice, as.the competence of one's practice is the correlative
duty of the physician with respect to society's right to the services

of medicine; beyond this, such knowledge alsc becomes the basis for

the criterion of competence itself. In this respect, medicine has been
historically given the right to authorize its own competence. But it has
been granted this right in conditional ways, namely, on the cdndition that
such self-authorization would in fact yield the benefits to society

which it expects from medicine. In the old days, the doctor who failed

to meet these requirements was put to death. In modern times, certification

and decertification become functions in which non-medical regulative
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agencies (whether Kings and PrinceS,'in granting privileges to practice
and withdrawing them, or State Boards of Certification as governmental
bodies) have something to say.

In these ways, what the doctor knows is fundamentally bound up with
what his or he; professional rights are, and also with what claims against
this knowledge the patient may make. Granted, this is a broad context
within which to examine the specific relations of rights between physicians
and patients, of the one to practice, and of the other to receive treatment
or care. But if my premise, that rights are social artifacts, and exist
between persons in social relations, is correct, then we cénnot
go outside this rélation to find the ground for such rights. What needs
to be added is that these relations of rights and duties change historically
and that they are in the érocess of fundamental change in the present. |
‘But this is the subject of another paper. > What is yet to be discussed
here is the specific form this relation between persons,which is a
rights—-laden relation, takes in the contexts of diagnosis. What, then
is the relation between medical knowledge and;ights as it is expressed in

the diagnostic situation?

3: The Physician-Patient Relation in Diagnosis

The claim i propose to suuporf in this final section of the paper is
that the science of diagnosis cannot be properly understood, eithér
epistemologically or methodologically, apart from the normative contexts
of medical practice; specifically, that a theory of clinical judgment is
essentially incomplete if it leaves out of account the relations between
physician and patient as these involve the respective rights and duties-
of each of the parties.

Insofar as the diagnostic process is a case of scientific judgment,
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it concerns an analysis of how the symptoms, signs and complaints that a
patient presents are to be interpreted by the diagnostician in order

to reach a conclusion which identifies correctly the pathology which

is the cause of the patient's condition. The aim of diagnosis, however,
is not simply to reach such a conclusion. Rather, the conclusion

is for the_sake of a thérapeutic 'judgment to be made on the basis”

of the diagnosis. Diagnosis is therefore not a closed procedure, but
rather an open-ended one, as a stage in the process of cliniéal judgment.
Review and revision of a diagnostic conclusion may follow upon the
results of some therapeutic intervention; or indeed, the conclusion
reached as the result of a diagnosis may be one of "watchful waiting"

to see if a finer determination can be made as the result of further
developments, or indeed to see if a prognosis is correct, where the
diagnosis itself leaves room for doubt or where the indicated therapy

is so radical or risky that further assurance about the diagnosis

may reasonably be sought. The scientific character of the diagnostic
judgment involves the use of trained observatién, éhysical examination,
laboratory tests, and skillful medical history taking to establish

the data for a judgment; but it involves equally the trained use of
reasoning, in the framing of hypothesés, the deduction of the consequences
of such hypotheses, and the testing of such deductive consequences against
the empirical facts. In these respects, the making of'a diagnostic
judgments has all the hallmarks of scientific judgment in general.

What distinguishes the diagnostic juagment from judgments in the

natural sciences , however, is not the additional factof of what is
sometimes. referred to as clinical intuition, or an ability to make

a gestalt-like or a Verstehen sort of judgment, for I would argue that

this feature holds as much in the natural sciences as it does in
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the social sciences, or in clinical judgments in medicine. However one may
analyze this recalcitrant feature of clinical or scientific judgment, it
is not peculiar to medicine. What is peculiar to the diagnostic judgment
beyond these general scientific features, is that it is essentially a
casuistical judgment; that is, it is an interpretation of general
principles, in the light of clinigal experience, in application to

a particular or individual case. In this respect it is analogous to
judicial judgments, in law, to aesthetic judgment in the arts, or to
practical judgment in moral and personal contexts. The question is:

What shall I decide about this particular case, about this individual?
The facile édlution, whiéh seems to follow from the diagnostic textbook,
is to estébiish that this individual case is one of a given type

or class‘of cases; and once this is established, wha£ holds for the
class holds for the members of that class. Even common-sensically,

it would seem that if it can be established that something is a case

of diabetes, or of carcinoma of the lung, then the diagnostic conclusion
is complete, and what follows is prognosis and therapy. This, asvone

of my students said recently, will get you as far as third year in
medical school. (He was a fourth year student.) My argument is , first,
that this is not the conclusion of the diagnostic process;‘and second,
that it gives an abstract reconstruction of the process in a way which
leaves out of account an essential component, if not an overriding
characteristic of the process as a whole. The feature that makes
diagnosis a distinctive form of judgment is that its object is a specific
individual, with A history, a present and a future, each of which bear
upon the diagnosié itself; and not simply with respect to the "bedside
manner" of the physician, but with respect to the process of scientific

judgment itself. One aspect of this is of course the unique individuality
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of the patient. Disease agents may be generalizable. That is, all
pneumococcli are pneumococci. But susceptibility is highly differential.

So too is the particular complex of associated pathologies which may

be coexistent with a given identifiable one, so that the diagnostic

sharp focus is subject to smearing out by such complications. And these
are highly differential among individuals. A second aspect of this
individuality of the diagnostic subject is the role which the patient's
own complaints, descriptions,banswérs to questions, and indeed the
patient's observable behavior, demeanor and even clinically measurable
sensitivity to being examined plays in the diagnostic process. Here, there
is a spectrum of vulnerability to examination: bloed pressure may be

more responsive to the stress of the diagnostic situation than bone tissue
is; and in general, psychological response is likely to be more volatile
than somatic response (though a case could be made either way.) A third
aspect of this individuality is on the other end of the stethoscope,

so to speak: the diagnostician is also an individual , acting in a

social relation (or as the microsociologists like to say, a "face-to-

face interaction")with another individual. The individuality of the physician
here includes not only the obvious questioﬁs of temperament; prejudice,
mood, state of health or of atﬁention, 5ut the more explicitly cognitive
differentials of training, specialty, background knowledge, and even
cognitive style--whether emphatically empiricist and inductivist, or
conjectural, or intuitive, or painfully deductive.

In short, the relation between physician and patient in the diagnostic
process is, even - in the most explicitly "scientific" reaches of the process,
one which inevitably involves personal relations, between individuals.

Not so, one may say, for the pathologist or the radiologist or the

laboratory technician who is dealing with relatively anonymous samples
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of blood, tissue or fluid, or with information generated by one or

another diagnostic technology, in the most impersonal way. True enough.
‘But the end point of the diagnostic stage has still to be reached with res-
pect to a given and unique individual, whatever depersonalization there
may be, for good scientific reasons, in the auxiliary components of

the diagnosis.

But if, indeed, the relation between diagnostician and diagnostic
subject is . a relation among persons, specifically between
physician and patient, then there is still more to be taken into account.
Tacitly or explicitly, the relation between the fwo is one which involves
just that rélation of rights and duties which I discussed earlier. Now
I could méan the general rights and dufie; which concern the social
relations between medical practice and society, as they are instantiated
in any medical relation. But here, I want to go beyond this, to the
specific rights and duties involved in the diagnostic proéess, as

a process of clinical investigation. Here the right of the physician to

perform the diagnosis becomes a concrete right only if the patient

(or the patient's proxy, where paternalist contexts call for one) has

a corresponding duty to ﬁhe diagnostician. So, for example, the
physician's right to make certain tests, or to pérform a physical
examinatioﬂ of a certain sort entails the patient'g duty to have these
tests or this examination performed. Is this a duty owed to the physician?
By our previéus analysis, . this duty is owed if the patient has a right
to medical care; for this right is based on a need, the satisfaction of
which requires coﬁpetent medical action. Thus the physician's right, here
too, re mains abséract if the cooperative obligation of the patient

to observe this right is withheld, and then the patient cannot exercise
his or her own right to medical treatment, unless the physician is granted

the correlative right to practice, in the concrete case.
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There is nothing abstract about this in diagnostic terms. for if the
satient does not dutifully cooperate in the examination, then the diagnostic
judgment itself is put in jeopardy to the extent that what the patient does
by way of contributing to the required information affects the basis
for the judgment. Similarly, the patient's right remains abstract unless
the competence of the diagnosticién is adequate to the task. What the
patient has a right to is not simply a diagnosis, but a competent one,
and at the limit, a correct one. The normative expectations are here
crucial to a characterization of the diagnostic process itself. This may
be @bvious, tacit and well-understood--namely, that the physician is
expected to do the best he or she can on the basis of a satisfactorily
competent level of medical knowledge and skill--but this is not simply‘
something the physician demands of himself or herself, or which is demanded
by the standards of the profession. Rather, it is demanded by the rights
which patients have, in the social relations with physicians, however
these rights may come to be institutionalizéd ip intra-professional
criteria of competence.

The subject , in any case, needs further analysis and interpretation
in the concrete contexts of diagnostic procedure. All I can attempt here
is a sketch of how such clinical jﬁdgment is implicated in the network
of personal relations between physician and patient, not simply in a
social-theoretical sense, but in explicitly epistemological terms.

In this sense, the ethics of diagnosis is at one and the same time
an epistemological and a value-theoretical question, and one in
which these two components cannot be separated without injustice to the

very nature of the diagnostic process.
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CONDICIONES INSTITUCIONALES k

VEL JUICIO CLIKICO

E; Najera

Sevilla. .

Como siempre gue intentamos ragonar sobre un fenémeno que no
es absolutamente obvio, ni tieneuna metodologfa reconocida para su medie-
cién o evalﬁaciGn, parece imprescindible intentar aclarar o definir, -
primero, la profundidad o amplitud de nuestro enfoque sobre el fenémeno
o tema en-discusién, Pues bien, a veces, y &ste me nos hace el caso, es
preferible no perfilar demasiado el objeto de nuestro discurso para per-
mitir que sean las ideas mds tedricas, y no tanto las prédcticas, las que
vayan cerrando o encerrando como en un marco el conjunto de temas que =
asf se engloben pero no se definan;

De esta forme el juicio clInico se nos cueda desdibujado como
el resumen de la valoracidén que un determinado sujeto pasivo (el profe—
gional o trabajador de la salud) hace de aguello que fué percibido como
un desequilibrio de su vida interior o de relacién por el sujeto activo
( el paciente o enfermo) o nor una o varias terceras personas que lo re—
fieren a aguel sujeto activo.

lios warece suficiente el marco de relacién entre sujeto acti~ .
vo y el pasivo para permitirnos la elaboracién sobre la incidencia que
los numerosos condicionamicntos de todo tipo, tienen sobre ese resumen
de valoraciones que es en definitiva el juicio clfnico limit4ndonos a =
aquellos que podemos calificar de institucionalizados o institucionales.
Lag fases de la percepcion
1.1; la percepcién y la elaboracién en el sujeto activo,

51 englobamos en el acto de la percepcién las ocasiones gene—
ralmente motivadas por los procesos mentales.en que la percepcién no la
hace directamente el sujeto de la accién, ya que el matiz de la enferme-

dad mental o de otros procesos, hace que sea percibido por los reoeptoé
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res de su vida de relacién, podemos claramente simplificar el andlisis,
incluyendo esos casos en la gadena de percepcién més simple dande el -
sujeto es activo en todo sentido, esto es en percibir, en percibirlo =
en 81 mismo y en elaborar el primer juicio "clfnico" sobre su percep;
cién, juicio que no llamaremos de ahora en adelante clfnico por reser=
var esa calificacidn para aquella elaboracién que haga el profesional.

De esta forma surje la importancia capital que esta primera
parte del proceso tiene y cémo es, a este nivel, donde los condiciona;
mientos institucionalizados por la comunidad, como srupo social, tienen
la mayor importancia ya que pueden ser de tal peso como para crear o a-
bolir la existencia misma del proceso.

Por ello nos parcece forzoso sefialar que solo a través del
andligis de los valores &ticos y principios morales del grupo (inclu~
yendo los est&ticos), como expresién, todos ellos, de las relaciones s
sociales derivadas del proceso de produccién prevalente, podremos valo—
rar la influencia de estos como condicionantes de la percepcién por el
sujeto de aguello que el grupo social le estd sefllalando que dehe percie
bir, es decir de lo que la comunidad decide considerar como anormalided
por no encajar en los intereses socioecondmicos que se marca;

Pero la ehfermedad en sf, el nroceso patolégico puramente -
ffsico, también juega un papel importante en marcar actitudes y en pro-
vocar las respuestas individuales y comunitaria, y entre ellas tal vez
la m4s importante, haya sido por la repercusién que a la larga tendr4,
la creacién g¢oemo respuesia del propio’ profésional o trabiajador de la
salud. ‘
1.2, La lesién externa y la enfermedad interna..

Dentro del complejo proceso de enfermar parece elemental mar-
car la gran diferencia que a la hora de institucionalizar tienen ambosg
procesos. La herida o en general cualquier accidente o lesién externa,
es claramente percibido, entendido y comprendido ya que se conoce dese
de la causa hasta el resultado, asf como los mecanismos de produccién
h's transmisién;-alrededor Ce la lesién externa se puede ¥y de hecho se =
inatituira un tipo de atencién médica o de especialista, separado, -
cuando no se complica el proceso de comprensién por la aparicién de la

ide de lo sobrenatui¥il, de la enfermedad de causa interna,



%l proceso interno en todo lo contrario a lo que hemos se~-
rialado para la herida y solo la observacién de que el resultado puede
ser el mismo ( en definitiva muy frecuentemente ambos pueden llegar =
a lz muerte) y de que la evolucién tanbién es semejante ( fiebre, do-
lores, etc.) lleva & que éstas sean también consideradas como procesos
naturales por aquellos grupos o comunidades donde la idea de lo ‘sobre=
natural no ha tenido necesidad de surgir ( comunidades perfectamente
adaptadas a su ambiente) o en aguellos observadores libres que fruto
de comunidades libres pueden liberarse de los tabies prevalentes -
(el mejor o mds claro exponente Hipdcrates al bajar a la tierra 1la
dltima enfermedad sagrada, la epilepsia)e

. Ahora bien de la forma como el grupc humano acepta y entien=
de la qaturalidad del proceso interno y de sus rclaciones g semejanzas
con el externo, de la forma como el grupo humano se libera. de explicam
ciones sobrenaturales y por lo tanto del miedo, origen de estas, sur=
gird la aceptacién y comprensién del fendmeno y la forma en que se insge—
titunacionalicen 1los distintos componentes del proceso, desde los pri-
merosy esto es, los sIntomas hasta la forma y el cuidndo recurrir a =
la ayuda de otra persona, asf como las formas m&s o menos naturales =
o sobrenaturales conque se ejerza esa ayuda.

El dolor como sintoma inmediato de la lesién externa puede
ger aceptado como natural y si entonces no se ailade miedo, ser tolera~
ble y tolerado, aplkcando esa forma de percibirlo al dolor de causa =
interna. Igualmente ocurre con la fiebre como sintoma asociado a’la =
infeccidn_de la herida y luego extrapolado a las numerosas fiebres de
origen no traumético, De esta forma la comunidad racionaliza sus su~
frimientos y si el proceso de racionalizacién puede ser completo no -
necesita crear la figura institunacionalizada delprofesional de la -
enfermedad ( commidades primitives sin médicos ni hechiceros).

Por el contrario las comunidades en vias de adaptacién a -
sp medio ambiente, donde como fruto de ese proceso de adaptacién a =
situaciones dificiles, ha surgido la explicagién sobrenatural necesi-
tan crear la figura del hechicero/ médico qﬁe ingtitucionalizade acep;

tard todos los condicionamientos que la comunidad impone en sus normas



¥ reglas aunque sean &stas contrariag a sus conocimientos teddicas
convipciones. In esta gituacién ocurre lo contrario de lo anteriore
mente analizado y es el misterio y el miedo que se crea alrededor de
la enfermedad interna el que se aplica a la evolucidédn mds minimamen;
te complicada de la herida ( fiebre, infeccién).

liBL.El umbral de percepcién colectivo. La epidemia, o

El brote epidémico, la epidemia, es expresidén de un dese;
quilibrio de gran importancia en la forma de vida de la comunidad y
frente al cual las comunidades adaptadas han desarrollado su propia
respuesta, (esto es formar grupos sociales poco numerosos, respuesta
que surge realmente como necesidad frente a la defensa y obtencién de
alimentos) mientras que por el contrario son mds frecuentes o miyy fre=
cuentes en las comunidades en dificil adaptacidn,

los brotes epidémicos, en una comunidad que explica la en=—
fermedad con teorias sobrenaturales nacidas del miedo, exacerban la
sitvacién de miedo y cirran el circulo vicioso de entrega a lo sobre—
natural,

Son precisamente estas situaciones las que favorecen la =
forma de institucionalizar la medicina como profesieon, ya que ésta
serd creada necesariamente diversa por las distintas clases sociales,
y como fruto de las necesidades de cada una de ellas., La idea de la
enfermedad como castigo individual y de la epidemia como céstigo colec=
tivo conviene extraordinariamente a las clases poderosas ¥y &stas harédn
todo lo posible por institucionalizar ese tipo de medicina que de es=
ta forma llega hasta el siglo XX a pesar del desarrollo de la otra fore
ma de explicacién de la enfermedad, la natural,

La situacién del miedo colectivo que crea la epidemia tiene
otra importante repercusién a la hora de analizar la percepcidén ¥y es
lo que podrfamos denominar la " baja del umbral de percepcién", esto
es, sIntomas aque en situacidn normal no tenfan entidad suficiente
para crear preocupacidén, ahora si la crean y el miedo exagerado, el =
pénico ante lo. sobrenatural hace que incluso el sujeto llegue a perci-
bir la existencia de sIntomas sin que realmente estos se hayan presen-
tados
lede la instituci;nalizacidn de la enfermedad.



Recapitulando las situaciones diferentes de percepcién
hemos visto como la comunidad produce como consecuencia de no -
poder o no querer explicarse como natural aquellos que percibe =
como anormal, el médico y o la medicina, nuevo eslahén en el pro-
ceso del enfermar que como e8 ldgico se convertird poco a poco
en uno méé de los miltiples eslabones de la cadena epidemiolégica
o mejor aun como un factor mis en la compleja maraiia de causali=
dad/ casualidad,

Tal vez sea importante elaborar algo mds la idea de =
que la comunidad no quiere explicarse como natural el fenémeno
obgervado y cémo se crean intereses para que ello ocurra, deriva-
dos de la_rentabilidad de la explotacién del nuevo facto psicolé—
gico, el miedo, factor que serd el decisivo a la hora de que las
instifuciones sociales tomen forma y que completédndose con su con-
secuencia inmgdiata, la falta de conocimientos y de posibilidéd -
de obtenerlos o de ejercelos libremente, van a amarrar fuertemen=—
te a la medicina y a todo su enfoque y desarrollo al grupo social
o clase dominante, reflejando en ellas nada mds cue los distintos
rasgos de su propia evolucién.

Las fages de la valoracién médica como creadoras de oondicionantes;

Habfamos sefialado que realmenie émpieza a ver juicio =
clfnico, o preferimos considerarlo asf, cuando intervienen en nue-
vo eslabén del proceso, el mé&dico, es dedir cuando esta tercera per—
sona hace la valoracién de aquello que fué percibido por el sujeto
que lo sufre ya que cuando no existe el mé&dico como producto de una
elaboracién social sobre el tema, y es el propio individuo percepg-
tor o un compafiero no ingticionalizado quien ayuda,el proceso es =
tan simple y directo que no precisa andlisis alguno, _
2.1e De lo sgobrenatural a la valoracién por percepcién., La perceﬁcidn
como dondicionante. '

La forma m4s elemental de reforzar el concepto sobrenatu=
ral de la emfermedad y el poder sobrenatural del médico hace que éste
no necesite ningtdn dato para valorar la 51tua016n del que sufre, no

necesita ni verlo, e incluso conoce la existencia del proceso antes -



de haber sido regquerido en ayuda. Pero como el ser humano tiende, sin
querer en estos casps, a la explicacién natural, y como muchas veces
el componente de lo obvio, la herida, acompaiia a uno ﬁ otro proceso,
el médico inica la forma rédpida de objetivar aguello que el enfermo
siente subjetivamente tratando de sentirlo por si mismo.

El primer condicionamiento de su capacidad de juiciq sur;
je asi como su propia capacidad nara sentir aguello que siente el -
enfermo, y efectivamente aprende a que puede percibir por sf mismo -
muchos de los sIntomas o signos que percibe el enfermo medianfe la -
expléracién, esto es el contacto directo, con el enfermo puede perci=-
bir la ficbre como calor, puede percibir cambios de coloracién de la
piel o mucosas, puede percibir contracturas, etce., y si bien no puede
percibir el dolor puede medir sus consecuencias o provocar su apari;
cién.

En definitiva sea o no la explicacién del procéso total o
parcialmente sobrenatural, el médico ha cfeado el primer condicionan-
te pafa poder llegar a un juicio sobre el proceso clinico, la necesie=
dad del contacto médico~enfermo y de &8ste contacto o relacidén médico=-
enfermo como condicién que ‘ebe o tiene que -cumplirse siempre surgirid
uno de los factores esenciales en la evolucidén de la medicina como =
actividad social, su homologacién a un acto de artesania y por tanto
sujeto a una tarifa o precios

La medicina sobrenatural ha perdido asf todo su poder de
ejercerse en.forma sacerdotal en los templos, de ejercerse a distancia
sobre individuos o grupos y ain cuando pueda seguir pensando que los
dioses juegan un papel importante en la prbduc6i6n de la enfermedad y
en la capacidad de curacién del mé&dico el acto mé&dico ha quedado inse
titucionalizado y ha adquirido el m4s fuerte condiconante el de la =
presencia ffsica simultdnea del médico y el enfermo,. del sujeto pasivo
¥ el activo.

2.2; la elaboracién perceptivas La clfnica, la anatomfa y la fisiolo
glae. . . o . ) '

Establecido el hecho de la pércépci6n por parte del sujeto

pasivo, el mé&dico, &ste ampliard y extendersd el campo de su percppoién



y de la percepcién mds directa como puede ser la de la temperatura -
elevada de la piel de un sujeto febril, o la degustacién de la orie-
na Jel enfermo para comprobzr la existencia o no de azdcar en ella
se pasard a la valoracién de realidades o efectos del proceso de =
enfermar en forma indirecta basadds en un intento de conocer al ser
humano y su posible funcidnamiento. La etapa anatémica y sioldgica
sl bien no llegan a ser capages de aﬁédir a la exploracidén clInica‘;
datos de importancia a la hora de establecer un diagnéstico, hasta -
que su desarrollo no se hace complejo y microscépico, si que llegan
a iograr algo de extraordin:iria importancia, la aparicién de la enfere
medad o el sIndrome como tal desplazando al enfermo como sujeto acti-
VOo

Quiero decir que la sistematizacién del conocimiento clini-
co y el hecho de que éste comience a tener una base anatémica y fisi-
olégica permite aplicar criterios de las ciencias naturales, la flsi-
ca de Newton va a permitir el gran desarmllo de la fisiologfa y la =
botdnica Linneo nos va a dar las primeras enfermedades descritas co-
mo tales, en base a la enumeracién de sus caracteristicas, caracte-
rfsticas, quiero repetirlo, que son de la enfermedad y no del enfermo.

Asistimos asf a otro de los mids importantes condicionamien=—
tos del juicio clfnico, el médico prooedéfé frente al enfermo como =
un investigador, como un botdnico frente a una planta, prdcedera a tra~
tar de reconocer que enfermedad hay alll, el enfermo es dolo el cuer=
po pasivo en el que asienta aquella enfermedad, lo importante es des—
cubrirla o redescubrirla ¥y realizar sobre ella la experiencia o experie
mento conocido o por conocer que dentro de las leyes fIsicas tenga =
por resultado 1lo que la hipStesis de trabajo pretendia; S

El enfermo ha quedado condicionado a su enfermedad; al co=-
nocimiento que de la enfermedad se tenga, y lo que es peor y demasia~-
do frecuente alin hoy, como para tener solo una importancia anecdotica,
si su cuadro no corresponde con los cuadros descritos y no parece te=
ner alguna caracterfstica que interese al m&dico, &ste es desechado -
como un higtérico o se le trata de convencer de gque no tiene nada;
2,3, la elaboracién andlitica., El laboratério ¥ las téonicas oomple;

mentariag.



Lo fase clinica de descripcién de la enfermedad como si de un
ser vivo se tratara, encuentra apoyo cientffico que necesitaba en la cola=
boracidn que les prestan las ciencias naturales para el desarrollo prao;
tico de los conceptuals In efecto la biologfa en sus ramas microbiolégicas
va a asociar la enfermedad con la parasitacién o infeccidén por determinado
ser vivo como huesped no invitado de nuestro sujeto pasivo (el enfermo);

La fisica g la qufmica permitirdn medie todos los parédmetros posibles para
poder encuadrar a la enfermedad en valores cuantificables., El laboratorio
microbiolégico y el de anédlisis clfnicos, bioquimica etc. se empieza a coni=
vertir en el lugar donde se va a producir la informacién m4s relevante del
juicio clinicoe.

Junto a 8stos la técnica radiolégica primero y todas las técnie=
cas mds actuales de obtencién de pardmetros relativos a la fisiologfa fn=
tima de los aparatos, as? como el desarrollo de técnicas automatizadas de
recogida y'elaboracidn de la informacién, producen el otro gran condiciona~
miento de la forma en que pueden realizarse el juicio clfnico, la absoluta
necegidad de que el sugeto enfermo se someta a toda clase de manipulaciones
para poder obtener toda esta informacidén que es absolutamente esencial para
logran el juicio clinico sobre el padecimiento;

Desgraciadamente el sujebo enfermo que parece deberia ser el su=
jeto activo, es solo el portador o continente'deﬂalgo mds importante que es
la enfermedad o contenido qué es lo que interesa estudiar, analizar y conow
cer ain a costa de que el continente sufra algin deterioro en cuanto a su
estructurae '

-Paradojicameﬁte la fuerza que va adquiriendo eéte condicionamien-
to de exigencia de sometimignto a todas estas explqracionés coincide sin -
duda con la explicacién sobfenatural de la enfermedad y hace que por exceso
de la pretendida exactitud y exigencia de datos para el diagnéstico é&ste se
aleje del propio enfermo, que por eso le llamamos continente, y empiece a =
poder pensarse en que la medicina se vuelva a poder ejercer sin que el mé=-
dico tenga ningin contacto con el enfermo, el mé&dico solo necesita los da-
tos, no tiene que ver ni oir ni tocar al enfermo, para &1 lo han hecho los
computadores, las radiograffas computalizadas, etc., podemos volver a la =
medicina a distancia, a la medicina ejercida casi simulténeamente sobre to-

da una colectividad,



i3 razones econémicas del desarrollo de la valoracidn médica.

El proceso descrito se encuadra perfectamente en el proceso evo=
lutivo de los sistecmas econdmicos de produccién. El desarrollo histérico de
la forma de entender la enfermedad ha sido individualizado, m&xime desde o
que como hemos analizado se establecid cmmo condicién fundamental la necesi-
dad del contacto personal médico—enfermo, esta forma individualizada de en=
tender el proceso patélogico solo se veia perturbada por la apaiicidn de &g
ta como epidemia, pero ain entonces era imposible que concepciones filoséfi
cas comunitarias que tampoco habian adquirido suficiente coexién pudieran -
prevalecer, _

Solamente cuando'las nuevas ideas sociales fruto del desequili-
brio gque crea la revolucifin industrial empiezan a penetrar el campo de la
organizacién social y polftica ¥y cuando el an#ligis marxista del gistema
econémico de pfoduccidn introducen elementos nuevos, pueden &stos empezar
a reflejarse en la forma de entender la comunidad y por tanto a poder tener’
un valor como nuevo condicionamiento del juicio clfnico, Pero nara que este
nuevo condicionante llegue a institucionalizarse tendr#n que hacerlo primero
los sistemas econémicos~pol¥ticos.

Probablemente podrfamos decir que fué Gaspar de Casal en la pri-
mera mitad del siglo XVIII el primero que plasma en una teoria etioldgica =
de la produccién de enfermedad factores sociales de tal embergadura como las
condiciones de trabajo y de dieta a que se hallaba sometida la poblacién ri-
ral de Asturias, Pero si desde entonces van siendo cada vez mas frecuentes
los ejemplos de ese orden, en que lag méds elementales condiciones de la es;
tructura social y fundamentalmente las gue se derivan del sistema de oigani—
zacién del trabajo_empiezan a aparecer como condicionanates del juicio clf=
nico, éstas se ven constantemente frenadas por la concepcién individualigta
mucho mas coherente con el gistema social,

Tiene que revelarse en la segunda mitad del siglo pasédo la inco-
herencia del principio filoséfico individualista cuando esta surje como una
lucha social entre el capital y el trabajo y como consecuencia de ella apare—
cen ideas comunitarias de atender las necesidades de cuidado mé&dico frente
a la enfermedad que encuentran su respuesta en una nueva institucién social,
los seguros de enfermedad, ’ '

Surje asf el condicionante fundamental en la época actual, esto
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€sy lun necegidad cade veo mavor de btener que cumplir de alguna forma con
la oblizacién social de aten‘er todos y cada uno de los procesos de enfenr=
medud que aparecen en la comunidad victos Ce una forma global, si bien y
conu el sistema de produccién no se modifica y &ste sipue fomentando el de-
sarrollo del conocimiento parcial de la enfermedad como algo separado del
enfermo, algo que todavfa puede intentarse comprender como un fenémeno se-
parado del individuo que la padece y desde luegh de las relaciones sociales
de &ste en su comunidad prevalecerdn los condicionantes que el sistema crea
¥ que hemos analizado en la fagse de elaboracién analftica.

A pesar de ello el propio conocimiento que se deriva del desarro—
llo de esta fase hace surgir como ingtitucién paralela a log seguros de ene
femedad y como institucién comunitaria la sanidad, la salud pdblica, que =
crea condicionamtes nuevos a la hora de enjuiciar el proceso clinico, estos
condicionantes podriamos denominarlos epidemiolégicos, ya que hacen resuci;
tar ideas hipocrdticas que se habfan plasmado en cierta metoddlogIa en el -
siglo XVIII y XIX. ‘

"Pero estos condicionantes epidemiolégicos tienen como expresidén
comunitaria la aparicién de la Sanidad como ingtitucién y como fruto del -
marco social en el cue ocurren lar disgregacién del juicio clinico cuando =
se trata de ejercer una ﬁgfapéutica individual ( medicina agsistencial) de =
cuando se trata de llevar a cabo una accién Sanitaria de masa (medicina rre
ventiva), lLos condicionahtes'epidemiolégicos que empiezan a tener en cuenta
las relaciones del individuo en su comunidad se convierten asf en algo sépa~
rado que no encontrara el apoyo pi’la comprensién de los profesionales que
ejercen la medicina individual, perdiendose para ellos todas las posibilidam
desg de valordcién que estos nuevos condicionentes pbdrian o pueden aportar,

Se plasma asI como reflejo de la pugna mencionada la considera-~
cién de segunia categorla que serd a la medicina comunitaria, mientras se =
continuan comentando aguellos condicionanies individualistas que encuentran
su marco institucional esencial en el Hospital, y la medicina especializada
fundamentalmente condicionada, por las exigencias del equipamienio que per=
mitan llegar al diagnéstico mas perfecto.

El Hospital como ingtitucién fundamental condicionard todas las
posibilidades de llegar a una valoracifn del proceso de enfermar y terminaé

r4 por institucionalizar el juicio clinico como la suma de una serie de medi
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ciones complejas que exigen la participacién de numerosos especialistas
41 hiecho ya mencibnado de haber cambiado el objeto dJde la atencién médi-
ca del enfermo a la enfermedad, se unird el de cambiar también radicalmenw
te el sujeto activo que lo elabora { el profesional), quiero decir, que -
sustituye la figura ¥Wnica m#ds o menos capaz de un proceso de sintesis,
por las mdiltiples figuras, cada wez mds pasivas que cada una ejerce una -
accién de andlisis especIfico y especializado, haciendo imposible no ya

el deseado emfoque global del proéeso en aquel individuo sino imposibili-
tando también que llegue a institucionalizarse la necesidad de entender
aquel proceso individual en el marco social del individuo en su comunidad,

El hospital y la medicina de especialidades como fin dltimo ~
del sistema institucionalizado cumplen los fines que el sistema econémico
de producciGn'espera sean cumplidos y qﬁe se centran en la reparacién de
la masa obrera de producciGn para que sigan siendo productivos. Interesa
mucko m4s reparar la funcién perdida que analizar .la situacién humana en »
que el proéeso patélégico se produjo. Los condicionamientos instituciona~
les que esta forma de entender la enfermedad oiiginan son perfectamente
asumidos por unos profesionales que son formados para realizar esta funcidn
Consecuencias del proceso de institucionalizaciGn;

El andligis hasta agul desarrollado permite intentar una sis=
tematizacién de aguellos condicionantes que surgen del proceso de ingtitu=—
cionalizacién a que el juicio clfnico se haya sometido en la actualidad,
derivados estos de las propias esencia del proceso.

41, de la institucionalizacién del periodo formativo. ‘

Sin duda alguna fué una conquista del siglo XVII el queila ene
seiianga de la medicina ge empezara a centrar en la cama hospitalaria ya =
que de esta.@orma el agspitante a profesional tenta.asI la posibilidad de ‘
ampliar el campo de percencién de los signos y sIntomas de la enfermedad
pero a su vez ello ha supuesto en los dltimos ailos la excesiva cenfraliza—
cién o institucionalizacién de todo el periodo formativo del nuevo profe~
sional, condicionando al sistema y al grado de desarrollo del hospital to-
da la formacién médicae

El proceso de socializacién que supone la ensefianza, mixime ~

cuando ésta se desarrolla en una institueién tan especial como es el mo=-

derno hospital provoca el que queden totalmente enraizados en el estudian~
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te todos los condicionantes del sistema de medicina hospitalaria incluye
en el proceso de elaborar un juicio clfinico,.

Los factores que hemos serialado y que volveremos a marcar de
especializacién excesiva y de dependencia exagerada de mediciones y de
técnicas auxiliares de diagnéstico, influyen de tal forma en el médico =
durante su periodo de formacif#n, que le serd dificil poder llegar ®u un é
Juicio clinico cuando é&ste tuviera que ser elaborado fuera de las prem&;
sas hospitalarias.

Estos condicionamientos forman asf parte sustantiva de la posi-
bilidad de elaborar un juicio, impidiendo, casi por completo que &ste pue-
da llegar aelaborarse fuera del ambiente en que el mé&dico se form§, lo =
cual supone un obstédculo para poder desarrodlar un esquema de medicina prie
maria o'extréhospitalaria, que por otro lado se considera imprescindible
para una reorganizacién sanitaria. ‘

42 De la institucionalizacidén del ejercicio profedional.

Como consecuencia del papel preponderante que el hospital ha
adquiridd'en la préctica médica, y habiendo adquirido allf el nuevo pro-
fesional todos los condicionantes que considere imprescindible para lle-
gar a un diagnéstico, estos ejercen su influencia de tal forma que el mé-
dico ge siente incapaz de llegar a un juicio clfnico fuera de aqueilos;

El proceso histérico del ejercicio profesional‘hace que 8i hien adn per—
sisten las‘formas clédsicas méds antiguas, primero la de la visita al domiw
cilio del enfermo, y luego la de la visita del enfermo al consultorio del
médico, ambas no sean en la actualidad mas que intentos de un juioio olf-
nico separador o definidor de la necesidad o conveniencia de llegar a te— -
ner un diagnéstico preciso y por tanto de que éste se haga bajo el imperaw
tivo de los condicionantes ingtitucionalizados en el hospital,

4¢3s de la especializacién y ejercicio hospitalario.

An cuando el marco del ejercicio profesional lléga a encontrar
el lugar conveniente para el médico, esto es, el hospital, la fuerza de -
los condicionamiéntos adquiridos en el periodo formativo y la capacidad -
pléstica incorpoxada ; la forma de ejercer un juicio clinico que permite ,
desea Yy admite constantemente la incorporacidﬁ de nuevos condicionantes
hace que el profesionzl se encuentre en una situacién permanente de sentir

la necesidad de poder contar con nuevos elementos de andlisis que le per—
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mitan desarrollar su capacidad de diseccién del proceso, exigiendo la
colaboracién de méds y mds especialistas y mds y mds técnicas auxiliae
res, técnicas que en realidad dejan de ser auxiliares para convertirse
en los puntales en los que se termina basando el diagnéstico,

Por otro lado la imposibilidad de poder comprendér en detalle
todas las t&cnices llamadas auxiliares crea la necesidad de especializare
se, esto es profundizar en detefminada parcela del proceso de enfermar,
con la consecuencia ya sefialada de que el juicio clfnico sea més una =
sumatoria de mediciones, valores y consideraciones parcializadas, y no
un procesé de conocimiento que intente, o mejor, logre sintetizar en ®n
juicio coherente el proceso en estudio.

404; de lg institucionalizacién de la enfermedad.

. Hemos sefialado también como todavfa el juicio clinico se man-
tiene en una premisas que podrfamos denominar como correspondientes a la
fisica hewtoniana, ¥y que lejoa atin de adquirir los principios elementa;
les de las leyes fIsicas modernas ( relatividad y nrobabilidad), se encuen
tra condicionado por la imperiosa necesidad de que el juicio c¢lfnico terQ
mine en haber hecho corresponder agquel proceso patolégico con una enferw
medad o sfnd-rome conocido, Egto es tenemos o queremos encuadrar o enca
sillar todas las mediciones y pardmetros analizados con un proceso descri-
to. La enfermedad ed el objetivo y si no se logra poner un nombre, todo =
proceso de pensamiento se considera un fracaso y hay’que volVer a empezar.

Este proceso de ctalogacién o encasillamento ha salido del -
drmbito profesional habiendo trascendido a la comunidad y seréd el propio -
sujeto enfermo el que pide, desea o ain exige se le dé8 como resultado el
nombre de su enfermedad, El sujeto enfermo no esté.“ enfermo", no admie
te la posibilidad relativista de gue el proceso de enfermar e& algo relaw-
tivo y enormemente dependiente de miltiples variables y del juego de pro=

babilidades de interferencia de éstas, el sujeto tiene, posee , algo dis=-

tinto a é1, tiene una enfermedad, la ha adquirido y quiere desprenderse
de ella, ‘
BEsta.institucionalizacidn de la enfermedad supone un condicio-
nante de la mayor importancia a la hora de e#ﬁluar la situacién real y es~
tablecer un juicio ya que desecha la posibilidad de que este no se esta;

blezca en una forma tajanté, clara y precisas.
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Reflejo de esa institucionalizacién es la Clasificacién
Internacional de las Enfermedades, Lesiones, y Causas de muerte que
desde mediados del sigloApasado se compila con el objeto de permitir
comparaciones internacionales y cue gi bien representa una nedesidad
fundamental a la hora de intentar ‘la comprensién epidemioldgiga de
la enfermedad, y en ese sentido es de un valor inestimable, refleja
como décjmos el proceso generalizado de etigquetar los procesos pafo-
l6givos a la hor de ejercer el juicio clinico y puede considerarse
como un resumen de los condicionamientos que crea la institucionali-
zacién de la enfemmedad.
4e5¢ del desarrollo tecnolégico,

Todo el proceso descrito tiene una amplia base en los con
dicionamientos que crea el desarrollo tecnolégico, con la utilidad
ingrihseca gue ello acarrea pero con la deformidad que éu uso indis~
criminado crea como una condicién sine qua non para poder llegar a
razonar sobre el enfermo, con la repercusién mds directa que tiene en
el enorme incremento de los costes de la atencién médica.
4e6e De la organizacién saniteria,

El marco tecnoldgico y la sentlda imperiosa necegidad que
crean todos estos condicionamientos influyen sobre la organizacién sa~
nitaria a nivel nacional o de pafs, ya que en definitiva todos los =
esfuerzos y recursos, sean estos de material, equipamiento y ﬁersonal
se ven a su vez condicionados por aguellos y por tanto a crear centros
de alta especializacién -en detrimento ‘de una orgenizacién sanitaria
a nivel humano basada en la mas homogenea distribucidn de'recuisos.

Se crea asf una muy desigual organizacidn sanitaria preva;
leciendo a la vez sistema de medicina primaria anacronicos con ingti-
tuciones hospitalarias desarrolladas al méximo, sintiéndose el propio
proflesional condicionado claramente por el nivel que ocupa en la orga=
nizacién sanitaria y acertando jn papel de profesional de primera, se-
gunda o de tercera que no esta de acuerdo con lo que deberla ger la -
valora016n personal de su capacidad de Julclo.

Otro matiz interesante que se deriva de la organizacién sa-

nitaria es el ejercicid'profesionaI' en el campo de los Programas Comu-
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nitarios, donde al aceptar criterios més 18icos de sIntesis a nivel
de grupo, y al tencr que aceptar limitaciones impuestas por el coste
de Servicio, dan un condicionante de desinteréds o despreocupacidn,.
al considerar que la falta de aquellas exigencias que se considerah
esenciales va en detrimento de una valoracién objefiva cientIfica:”
4e7e de una exagerada expectativa de éxito. .

@ definitiva debemos analizar como el desarrollo cientf-
fico y temnolégico de las dltimas decadas, su utijizacién masiva y su
vapel condicionador del juicio clfnico con su consecuencia de especia=
lizacién exagerada y de perdida de visién global del proceso de enfer=
mar, unido a2l éxito deé algunos procedimientos terapéudicos y profildc-
ticos, claramente reflejados en el descenso de las cifras de mortali-
dad infantil y como cokolario del aumento de la esperanza de vida al
nacer y en las edades infantiles, situacién a la que han céntribuido
direcfaaente las mejoras sociales y econdmicas han creado una falsa
sensacién de éxito en la medicina actuaquue es repponsable de condi-
cionamientos institucionalizados en la propia profesién como tal, en
el sentido de ocultar o no querer ver, y por tanto, no tener ensctian—
zas de los fracasos, quedando tddo el proceso de elaboracidén de un =
Juicio clfnico el que éste tiene que llevar al &xito,
Consecﬁencias ¥ responsabilidades.

La institucionalizacién de las diversaé parcelas o formas
en que se desarrollan el proceso mental por el que puede llegarse a la
elaboracién de un jgicio clfnico ha provicado una situacién Que si bien
hemos analizado en forma, tal vez,“demasiadg desdibujada, parece ser
responcable de que 8ste se encuentre demaSiédb condicionado por face
tores Que en su gran mayorfa debian ser ajenos é €1,

Como consecuencia de estos condicionamientos que son, sin
duda, reflejo de la forma socio-polftica en que ellos se desarrodlan
& enmarcan aparecen situaciones desfavorables que creemos debemos =
intentar enumerar:

| 1) Dificultad de poder ejercer una medicina comunitaria que

tenga como objeto y fin el ser humano comé componente del grupo socials

2) Talta de interéds hacia el esclarecimiento de los factores
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sociales y ambicntales que condicionan o influyen en la presentas~
cién de losg procesos de disfuncién o desequilibrio que:constituyen la
esencia del proceso de enfermar, es decir desinterés por el enfoque
epidemilégico de los problemas de salud.

3) Imposibilidad de poder desarrollar esquemas o modelos
sanit. rios centrades en la medicina primaria y como componente esen-
cial de &sta la prevencién de las situaciones de enfermedad,

4) Imposibilidad de frenar el coste exagerado de unos ser=
vicios sanitarios que, por otro lado, no producen la deseada calidad
de vida que se derivaria de una racional aplicacién de los conocie=
mientos cientfficos actuzles,

. 5) Persistencia de esquemas de juicio demasiadog rigidos
que impiden la invectigacién de factores etioldégicos, y que favore—
cen un exageradd congumo de medicamentos y de las llamadas técnicas
auxiliares de diagnéuticoe A

Por todo ello narece esencial profundizar en el an4lisis
de las razones socio=econémicas y polfticas que mantienen y favore-
cen la persistencia de estos y tanios otros condicionamientos para
intentar liberar el juicio clfnico y como consecuencia el proceso de
entendimiento del nroceso de enfermar para poder obtener todas las -

ventajas que de un Jjuicio libre deberdn desprenderse;
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Tatb como era de esparar,
tido contrnr ol Lowg que nos ocupa dentro de un marco histdrico y;sopia]. La
Stica del diagndstico, tal como nos ha dicho. no pucde ser estudiada indepen- -
dientcmentc de los vadores morales de grupo o de clasc. &l duc médico y enfermo
pcrtenecen.A ¥ ostos valores se hallan determinados por 1la época y el lugar cn
que estdn siendo vividos. Sélo asl sc cnticnde esa cvolucién histérica dc.ln
medicina que nos ofrece a lo lLingo de sus_p&giuas. Pedro Lafn Entralgo y ¥ Mi-
chel Foucault son autores fundanentales para comprender 1o que haya sido cse
cambio continuo en la reclacién nédico cufermo,

| En Ja medicina pretéenica. o sobrematural, como Nfjera la denomina.
‘médico y cnfermo sc cncucﬁtran'scparndds_por fuertes ¢ insalvables barreras
de supersticidn w micdo. Harreras que la estratificacidn social cn“Edstas hace
por completo inguebrautables. Una pequenia casta de sacerdotes. con enppme poder
social y rd]igioso, son los administrado}es de csa medicina. Los enfermos no
.son sino pcéadores quc van g] templo en busca de perdén para sus pecados, Co-
rrespondid al médico gricgo, médico libre y clentffico. romper csas barreras
y hacer entrar entrar la medicina en un marco racional y de libre intercambio,
Comp ¢l . . .
$xn¥ héroc Prometco o ¢l fabuloso centauro Quirdn, el médico hipocrdtico se
acerca ¥ al enfermo. indaga directamente cl mal que le agueja. aplica su arte
y cobra sus scrvicios, La mudicina de hoy nace cn ¢l siglo de Peribles,

La medicina mOdcrna; tras cl largo paréntesis medieval, sigue los

pasos abicrtos por ¢l autor del De morbo sacrp., Obscervacidén de la enfermedad

convertida en realidad natural, contacto cercano del médico vy el enfermo en
instituciones hospitalufiéshd privadns..rclacién camercial directa cntre el
artesano y ¢l consumidor de esa artesanfa. Pero con la aparicién del capitalis-
mo y el liberalisino, cada una do esas notas caracteristicas de la medicinn
moderna., Jlevaba en sh interior ﬁn antiguo goermen de discbrdin. un vicjo moti~
vo de amxigux scparacidn entrc médico y paciente. Kl estudio cicnt{fico de la
enfermedad llevé ﬁ que ¢l cnferno fuera depojado de su primer atribute. la ‘
enfermedad, Las especies morbosas fucron'clasificndas. descritas. cosificadas.
¢l enfermo fue de nuevo un caso que realizaha el conjunto abstracto. La inge-
mia pretensién nominalista fue defraudada. Y las modernas técnicas de diagnds-
tico tudavfan agravarou cste proccso de fragmentacién., separacién y objetiva-
cién del enfermo, apartandolo de su realidad individual y social..

Las nucvas instituciones, en especial cl hospital y la medicina

de especialidades, contribuycton a vste proceso., F1 cenfermo sc encuentra en

(\4[ “ve 9 . R . . " . . .
s gistledo de su médico, de su media sucdald. incluse de sy padl Kl
< The i decer, K



piciente pasa a2 ser un ndnero, una historia clinica. una ficha perforada; cl
médico s¢ transforma cn un complejo mecanismo katlinne. fenomenalizado por cl
entermo por un clevado niiero de personas sin identidad, habitaciones sin '
color y apiratos sin scntido alguno. Ll muy complcjo procese diagndstico. |
pluripersonal y pluritccnificado. produce un resultado de separacién entre
médico y cnfermo muy semejante al que sfria ¢l enfermo on cultiras primitivas,
Con frecuencia cl micdo de estos no cs mgnor y ¢l desinterds del médico por
el proccso morboso del cni'ermo cs.también muy sercjante,
Tambiln esa rclacidncomercial entre médico y paciente 1levaba en

si gérmenes de grave disgragacidn, La burla del genial Arist8fancs hacia esos
médicos grieros que no cjercian su actividad médica sin un rdpido lyrcro per-
sonal, las de Quevedo o las de }bliérc. inciden bicn cen csta problemdtica. La
biisqueda dcl'lucro conllevé graves consecuencias enraizadas en el nucvo siste-
ma capitalista, colaborando a la inevitable acumulacién de capital v a la.pcno-
sa proletarizaciGn de 1o clase trabajddooa. !in cfecto, el incesante incremento
de los costos médicos, no cs sélo consecucncia de una clara mejora técnéka y
terapéutica, también lo es de las enormes rentabilidades de las inversines
ccondmicas rclaciones con la medicina y la sanidad. Ademds. tal como ha sciia-
lado ¢l profesor Nijera, la medicinn juega un papel primoddial a la kxx hora
de YTa relacién del capital con la fuerza de trabajo. Los diversos sistemas de
seguridad social intentan mantcner pacifica y potente csa armida de rcserva de
trabajadores que sirven para proporcionar al capitalismo la fucrza de trabajo.

‘ Aqui se introduce un tema de gran importancia, scfialado pero tal
vez no bastante profundizndo. cl origen y motivacioncs del scguro de¢ enferme-
dad, de los sistemas de mkastixxxx medicina colcctiva., I coste de la medi- -
cina, el penoso cfecto de las crisis del capitalismo y las rcivindicaciones
obreras obligan continuamente al capitalista a hacer muevas concesiones, refe-
ridas cn este caso a un sistema médico que pueda ascgurar una mis justa y me-
jor asistencia médica para 1a clase traba jadora. Pero cste sistema. en sf apa-
rentemente justo. falsca las verdaderas condiciones de una medicina comunitaris
al estar indirectamente dirigido a la mejora y consolidacién decl modo de pro-
duccién, Aparte, los defectos concretos que cada sistema de sepuridad social
nicional ticne. presenta perfiles propios. As{. ch el caso espailol podria

sciialarse una detieciente administracidn. una faltade gestién por los verda=~

deros interesados. une muy mala asistescia primaris. una mrave falta de cobur
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tura espicial.x téenich vy ceondmici.... Defectos que incluso ol mis dusnrrollado
sistema de sepuridad social.cl National Health Service. padece, en sxpeizix cspe-.
cial desde la muy grave crisis ccondmica de 1973. 11 seguro de enfermedad inglés
estd hoy gravemente aquejado dec problemas ccondmicos. tecnicos y de personal,
sin que los intentos de mejora de adninistracién y gestidn 1lc¥ados ndclnntejﬁl- ‘
tinmamente hayan jmidt podido sotucionarlos. |

Dentro de estos aspectos ingtitucionales, quécro afladir o al menos
apuntar lacia otra institucidn que a mi entender determing muy fuertcmcntc»cl
tipo de relicidn médico-enfermo., Me reficro a las facultades de medicini © a aque-
1las instituciones que han rcdﬂi:ado cste mpel a lo largo de la historia de la
mm medicina, Muy distinte fuc ¢l papel csotérico de los templos cen la ensefinnza

g

de 1a medicana n-]os sacerdotes al - juegado por Jas distintas escuelas nélicas
gricpas. lista cnscﬁnnZn mucho mAs abierta, mucho mis cientifica fue 1 que per—
mitidé cl nacimiqnto de la medicina woderna, Los mismo s¢ pucde decir del papel

que cn la cdad madia jugaron la cscucla de traduatores de Tokedo o a escuela de
Salerno, con su papel de transmisores de las cultura clfsica ncia la Europa medic
Vulf La universidad, con sus facultiades de medicina. supuso una nueva arcaizacién
y sacratizacién del saber mldico. que la ensefianza en nucvas cscuclas y en hospita
les pudo romper, bl popel que jugaron los hospitales de Leiden., de Viema o de
Edimburgo cn la dreacidn de 1o medicina moderna fue extraordimrio, la aproxima-
cién a la cabecera del enfermo qﬁc sracias a la labor de Bocerhasve y sus disci-
pulos conocid la furppa moderna peraitid el macimiento de una wedicing  natural,
observacional y clasificatoria, Pero a la larga. la ensciianza de 1a medicim:
sufri§ el mismo deterioro que la asistencia, XXXIKEKENA Tanto cn el modelo fran-
cés como en cl alemin, cs decir ¢n ol modclo clinico o cen el cicntftfico, cl cnfer-
no sc éonvirti6 pronto ¢n un objeto nis que pronto fuc triturado, objetivado y
despersonalizado para servir como mero cjemplo de caso clinico. No cs extraiio

que los grandes clfnicos del X1X, cono Skoda o Addison, olvadaran con frecuencia
consignaf o aconscjar tratamiontos, No cra lo one sc buscaba, simplemontc los
grandes médicos dc estos hospitad es e intcrnsnbnq-por los enfermos parn la
editicacién de un gran odificio médico-srnitagio. i enfermo on sf{. ¢n su rela-
cidu con Ta enfermedid y con su SLS LN rrofesional y soclal. no era objeto de
interés, Asf hoy estos mismos defectos sipuen sufrifndosa, La ensefianza de Ta
medicing, a) menos cn.muchos madxxx vafscs. el nuestro cntre kllos. adolece

d¢ un agran exceso de cientiflismo y especinliswo, no preocupindo cn absoluto las

vysel - . ', " . .
verdaderas rafees personsles. ccon$micos v socisles del enfermr
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Para terminer, 0o gquiero dejar de seiialar Ta importancia que a lo
larpo dn la historia de 1o medicing ha tenido un tipo de enfermedad que ol
br. Nijera sefinla on su exposicign: la enfermedad opidémica. Desde en princi-
pio ha tenido este modo de enfermar colectivo wnn coracterizacidn especial,
En ¢l mundo pretéenice sn caridcter de castico de Jos dioses se acenthr., In-
cluso cn el mundo clisico. parece escapirse de una interpretacidn esencinlis—
ta., pucs ya los rricros y romnnos insisten ads on su caracterizacidn por sus
cfectos que por su esencia. Y tambidn desde entonces. son las primeras on—
fermedades que son objoto de una upfoximncién terapéutica de tipo colectivo
vy no individual. Nees extrafio aue @ c]ln§ s¢ deban importantes avgnees on
la medicin, en especial en temns de hicpiene privada v pﬁh1icn.(Y tambidn
quc las fornﬁs de medicine coleetivizada deban wuchas de sus novedades o
enirentamocntos con las onfermedades epiddmicas. Por lo tanto me parcce
nuy adecuado insistir en Tos problemas upidomiolégicos. cuando se¢ trata
de hacer un andtiss do los condicionamicntos instttucioneles. histioicos
y socinles. si s¢ quicere. Jdo te enfermedad vy osu trntnmicnto.luoy en dia
sc pucde decir, sipuiendo a Johonn Peter Frank. gue un pa{s puede medir su
medicina, por la cilidad de su orpanizacidn epidemiolgica y sanitaria,

Por fin. aquiocre resaltar que me parcceen adecuados Jos cinco pun—o
tos de conclusiones ik Fina]esldu la ponencia que hemos otde, Me perece un
camino acertado y afortunado para ¢l andlisis dec temas médicos. incluso ‘¢n
alpunos de aparicncic neutra como los de &tica médica. Repito. sélo dando
al anflisisde las vn]ofcs dticos una dimensidn y un abordaje histfoico. so-
cial, instdtucional v cconfmico. serd posible valorar ¢l mipel que la ética
médica ha tenido ¢n 'a regulacidn de las relaciones médico-parciente. acto
médico-socicedad. F1 nédico y su parciente no se encucntran nunca en una isla
desierta, como pretendia ¢l mddico de cabecera del canciller de hierro. Dis-
marclk, médico y pécicntc sc cucuentran cn un liagar y en un ticmpo de termina-
dos. S8lo dcl andlisis correcto de esas circunstancias que lo determinan,

podrd salir uni interpretacién de Ja ética médica con alpgin sentido,
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PROBLEMS IN COMPUTER DIAGNOSIS *

Kenneth F. Schaffner
University of Pittsburgh

INTRODUCTION

Computers have played experimental roles in clinical diagnosis for
approximately twenty years. Interest in the possibilities of computer
diagnosis was stimulated by the seminal article of Ledley and Lusted in
1959 [ 17 ] and research flourished in the 1960s. A number of conferences
were held [ 13 ] [ 14 ] to facilitate interactions among investigators
pursuing different approaches. In the 1970s more sophisticated techniques
of artificial'intelligence (AI) were applied to computer diagnosis resulting
in the development of a variety of programs possessing considerable conceptual
depth. The enormous growth of medical knowledge continues to fuel interest
in computer diagnosis as a means of obtaining a more manageable access to
this knowledge.

In spite of the large number of projects and considerable funding
support, computer diagnosis has yet to realize significant clinical
acceptability. There are a number of reasons for this resistance, which
stands in contrast to the use of computers in several other éreas of health
care delivery including intensive care unit monitoring and adjustment of
a number of therapeutic parameters in seriously ill patients (See Shortliffe
[ 27 ], pp. 3-12 and Groneret.al 9 ] for examples). One class of problems
for computer diagnogi; is conceptual and it is this class on which I shall
focus in this essay. I shall however also mention several social problems
which will have to be resolved prior to acceptability of computer diagnosis

in meaningful clinical environments.

* . )
To appear in Ethics and Clinical Diagnosis in the Philosophy and Medicine

Series , H.T. Engelhardt and S. Spicker, (eds.)



Though wﬁat I characterize as conceptual problems can be roughly
divided into two subclasses which I shall term logical problems and
empirical problems, these two subclasses are not fully independent and
they will be treated together in this paper. This interdependence arises
since different logics of diagnosis may well require different types of
empirical clinical information, and ;he availability or non-availability
of clinical data can markedly influence the pursuit of different logics
of diagnosis.

I shall not in this essay be discussing what the computer community
terms "hardware'" problems. In my view the "hardware'" or technological
development of shared-time fast computers has progressed to the point where
the major prbbiems for computer diagnosis are ngt to be found here.

In the following section I shall begin with a summary of boﬁh salient
features as well as certain difficulties with two well-understood logical
approaches to computer diagnosis, namely Bayesian and branching logic
programs. The following iong section will discuss two elaborate but
conceptually distinct diagnostic programs, the Stanford-based MYCIN program
and the Pittsburgh-based INTERNIST program and indicate what some of their
current problems are. I shall conclude with a discussion of a number of
desiderata for computer diagnosis programs and in that section touch

briefly on some of the social issues with computer diagnosis.

BAYESIAN AND BRANCHING
LOGIC DIAGNOSTIC PROGRAMS
As you all know, diagnosis of a patient's illness by a computer
requires both clinical data concerning that patient as well as the use
of a stored program. The program or "software' can be written in a variety

of different computer languages -such as MUMPS  or LISP, but any program is



itself the implemenﬁation of a more general logical approach which attempts
to capture the essential cognitive elements of the diagnostic process.

I am unaware of any in-principal reason why in some distant future a
computer programmed with all known pathophysiological medical knowledge
could not diagnose diseases in a way that might be quite different from

the pattern of a contemporary expert clinician's reasoning. At present,
however, such an approach is utopian and all of the general logical
approaches to which I shall refer attempt to capture or model human clinical
reasoning. This does not mean, however, thdat the models of diagnosis

which are translated into computer language do not contain normative
elements. In the several programs to be discussed in this article we shall
see the normative and the descriptive often intertwined.

A. Bayesian Approaches. My first class of logical approaches to

modeling the clinical diagnostic process I characterize as Bayesian. There
is an ambiquity in the use of this term: I shall reserve it for those
reconstructions of diagnostic reasoning which utilize Bayes' Theorem to
determine the posterior probability of a di;ease being present. Bayes'
Theorem needs to be given certain information, to be discussed in more
detail below, about prior probabilities of various diseases' occurrence and
the probability, giventhe disease, of obtaining its signs symptoms, and
laboratory manifestations. In my next subsection I sh#ll discuss decision
theoretic approaches which often enjoin the maximization of expected
utility and which are associated with another sense of the Bayesian approach.
Bayes Theorem is an optimal formula for revising our opinion in the
light of prior opiniohs. It is usually construed as normative and most
individuals, psychologists have found, are more conservative than Bayes

Theorem licenses them to be.



Bayes Theorem is a theorem that is relatively easy to prove using
any standard axiomatization of the probability calculus. A considerable
amount of research and debate in both statistics and in philosophy of
science has gone into the problem of interpreting the notion of probability
used in the Theorem (and in the probability calculus), and into analysis
under which conditions the Theorem can be legitimately employed. The
situation at the general level is, as many of you probably know, still
unsettled. TIn the area of our concern, namely medical diagnosis, the
.early promise of using Bayes Theorem to model clinical diagnosis, urged
.in the above cited article of Ledley and Lusted [ 17 ], and developed and
tested via a number of Bayesian computer prbgrams, has not been met.
Bayes Theorem, however, still serves as a basis for several ongoing research
programs into diagnosis and also functions as an asymptotically limiting
ideal in general. It thus deserves discussion.

Let us use the letter S to represent some diagnostically relevant
evidence, say a sympton, a sign, or a laboratory value, for example the
white blood count, T will referito S as a 'manifestétion.' Then Bayes'
Theorem can be stated in its simplest form as follows: the probability
that a disease D is present given the evidence S, is equal to the product
of the prior probability of occurrence of that disease multiplied by the
probability of S given the disease, all divided by the probability of
obtaining S in any circumstance i.e., in the general population. This can

be written as
cp 2
(D) - P (S)
P (S)

D —
P_(§) =P

The theorem is usually presented in a more general form. If there

are n different diseases Dj...D, which can possibly cause S and these are



: we
mutually exclusive and exhaustive,Acan represent the denominator P (S)

in a more explicit form as equal to:

P (D) * P (gl) +P (D)) * P (%2) + ... +P (Dy) * P (%n) =

ZEE(Di)-p ;)

1=

We can go even one step further and write a sequential form of
Bayes' Theorem which allows one to coﬁtinually update the probability 6f
the disease given new information say S, SpseeeSy i.e., new signs and
symptoms and lab values. In this general sequential form the Theorem

is written as

Di . Sk
B¢ Dy - Pl S &...&sk_l) PG S1L & Sp &...& sk_l)
S1 & S2 &...S :
Tk S oo - B¢ X )
‘ + Di & S] & S2 &...& Sp-]
13y

which tells us how the latest manifestation Sy affects the probability of
Di assuming all earlier manifestations S through Sp.;.
Bayes' Theorem in the form given thus far assumes that each evidential

item or manifestation say Sj and Sy, are conditionally independent, i.e.

that:

51 Sk S5 * Sk
P2y x P(—) = P 0
GD * Py = Pl

where P(éisl—gk) would be a higher order probability (in this case a second
1 . _

order probability since the manifestations are taken pairwise). Note that

what the independence requirement means is that given a disease, the

signs and symptoms and laboratory values associated with the disease are

independent. This is a condition generally violated in medicine. When the

manifestations are conditionally dependent, additional information
concerning the higher order probabilities is requiréd which is often

unavailable.



Some indication of the magnitude and seriousness of these problems
can best be provided by outlining an example originally given by Szolovitz
and Pauker [ 31 ] with some representative numbers. If we are considering
a sequential series involving ten possible diseases and five diagnostic
tests, say of the simply binary type which can yield a yes or no answer——
and this is unrealistically simple example, as we will see later--we need
63,300 conditional probabilities to cover all possible test histories.
(The number of probabilities = p g’ Z ;~‘; f"_T.ﬁ"__{.l_..;j 2 D)

- (=271 1)
If two diagnostic tests will yield the same resutls, if we interchange
them,and this is questionable in the case of some tests,we only need 2,420
conditional probabilities. If we now assume conditional independence,
the number of'éonditional probabilitiés drops to 5°10°2 = 100 whiéh is
just about manageable. However, as already mentioned the independence
assumption is both implausible on pathophysiological grounds,and has been
shown to be empirically false where it has been tested. (See Jacquez
and Norusis [ 15 ] and Szolovitz and Pauker([ 31 ], p. 121.)

Furthermore the additional assumption which I ﬁade in passing, that
the set of diseases can be partitioned into an exhaustive and mutually
exclusive manner is often violated. This can yield improperly normalized
posterior probabilities in the case where exhaustiveness is violated.

More serioﬁs is the exclusivity condition. Since few patients present with
"classic" or completely typical forms of a disease and often have multiple
diseases, probability methods require us to specify independent hypotheses

for every possible sub~type and combination of diseases. This leads to

a combinatorial problem of nightmarish proportions with an unmanageable
demand for data, and also destroys the unifying view physicians take toward
patients and their disease(s). (For further discussion of this see

Szolovitz and Pauker, [ 31 ]).



This recitation of the problems with the Bayesian approach might lead
us to ask why it is considered at all. First, in narrowly defined areas
where the ﬁumber of disease combinations 1is limited and where a good
data-base is available to provide the conditional probabilities, the approach
works well. (See Warner et. al. [ 33 ], and Jacquez and Norusis, [15 ]).
For example Jacquez and Norusis [ 15 ] using an extensive amount of data
provided by Pipberger and his colleagues drawn from the V.A. Cooperative
study on Automatic Cardiovascular Processing (Pipberger, Klingeman and
Cosma, [ 21 ]) were able to obtain higher order conditional probabilities.
They demonstrated, at least for this data, that higher order correlations °
were very significant in yielding correct diagnosis. (Interestingly, they
were also able to obtain very suggestive results concerning the validity of
the Bahadur approximation to provide complex conditional probabilities and
also showed that clustering techniques work better than the (false)
independence assumption or even actuarial methods on small data samples
(n  150).)

B. Branching Logic. A number of distinguished clinicians, psychologists,

and philosophers (see Feinstein [ 3][ 4][ 5 ]}, Kleinmuntz [ 16 ], and Simon
{ 30 1) have argued that diagnostic reasoning is best understood as a
branching or tree-like structure, in which each node represents a decision
node or point of decision for the physician and which can have several paths
leading from it to additional decision nodes. A simple example from
Kleinmyntz {16 ] is provided as figure 1 and a more complex example of
a branching logic program is illustrated by the flow chart from Bleich's
[ 1 ] acid-base and electrolyte disease program, given as figure 2.

A branching structure can have ''chance nodes" explicitly added to it
and then can be augmented by a decision theory such as a Bayesian analysis

with utilities. At such chance nodes then the choice which was made would




be, in the Bayesian decision-theoretic sense, dependent on the choice of

the maximum expected utility, that is the sum of the posterior probabilities
multiplied by the utilities of each branch. Consideration of the "cost"

and benefits of additional information could be entered. Such a Bayesian
decision tree could (and has) also be utilized for treatment choice as

well.

Several investigators have examined such approaches. There are two
particularly clear articles by Schwartz, Gorry and their colleagues
discussing diagnosis and'treatment of severely hypertensive patients with
possible functional renal artery stenosis. [ 25 ] [ 8 ].

There are difficulties with this approach, First, the problems of
obtaining the conditional probabilities afflict any Bayesian version of
decision analyses. Secondly, the sequence of decision is extraordinarily
rigid: once one has gone a way down the tree it is difficult to reverse
the path and begin again. It is also difficult to modify and update a
diagnostic system with a tree structure. Interestingly Schwartz, Gorry
and their colleagues have largely abandoned their decision-theoretic
tree structure model in part for the reasons mentioned. Gorry [ 7 ]
observed recently:

"Not only did decision analysis fail to "fit'" important

aspects of complex clinical situations, but when. the clinicians

had good advice to offer concerning the real "trouble," the

ability of the program to accept their advice was grossly

limited by the necessary parametrization of their judgment...

[G]lenerally we were unable to capture their approach to

problems within our highly structured framework ([ 7 ],
p. 25)."

COMPUTER DIAGNOSIS EMPLOYING "SIMULATED" LOGICS
I believe that there are several lines of evidence indicating that
what I term models of diagnosis employing a simulated logic are likely

to be the most promising approach. I think this will be the case both



in the providing of a clearer understanding of clinical cognition as well
as for physician users of computer consultations. A "simulated logic" is
used here in the sense of an approximation to a probabilistic logic as
represented in Bayes' Theorem. Each of the examples I will mention in
this section utilizes a combination of categorical and probabilistic
reasoning (following the terminology of Szolovitz and Pauker, [ 31]).

The probabilistic component of such a logic functions in a variety of

ways from providing the degree of evidential support for a diagnosis in
the MYCIN program, to generating the set of potentially explaining

disease entities and then selécting a diagnosis in the INTERNIST system.
The probabilistié reasoning is involved in important comparative rankings
ofvthe abilit& of diseases to account for the patient's manifestations in
PIP (the Present.Illness Program of Pauker et. al., [ 20]) and in INTERNIST,
and is based on scoring numbers which are combined to produce totals using
rules that mimick the intuitions of skilled clinicians. It is this
mimicking aspect, and the fact that no attempt is made, at this point in
time, to force the reasoning into the Bayesian mode, that suggests the

term "simulated" logic.

(A) MYCIN. The MYCIN program's goal is to determine if a patient
has an infection of the bacterial type, essentially bacteremias, and to
recommend specific therapy. (Note that MYCIN is thus more than a
diagnostic program.) The logic of the MYCIN program is complex. It
employs about 500 rules of the'"if-then",for example:

IF: 1) The stain of the organism is gram positive, and

2) The morphology of the organism is coccus, and

. 3) The growth conformation of the organism is chains
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THEN: There is suggestive evidence (.7) that the identity of the
organism is streptococcus.
These rules constitute MYCIN's knowledge base. The procedure is to

"

use what is termed a "backward-chaining scheme " in reasoning to a

diagnosis. In such a scheme the data is entered or requested in the
interactive mode by moving from the most specific and Igwest points of a
tree structure. This results in focussed questions to the user.

There is a complex methodology for combining evidential support
provided by specific facts which I alluded to briefly above. Very
briefly; there is a certainty factor (CF) associated with each rule that
represents the &egree of added belief attributed to the rules consequent
given the trﬁth of the antecedent. The certainty factor is the difference
between two numbers: The measure of belief MBy and the measure of disbelief
MDy, each of which are numbers between 0 and 1. There is a logic allegedly
based on a fuzzy set strategy of passing belief values through AND/OR

nodes to the consequent, which maximizes for "or"

nodes and minimizes for
"and" junctions. |

Shortliffe and Buchanan [ 28 ] have provided a rationale for this
non-standard logic that relies on some publications by Harre< [ 11 ] and
TYrnebohm {32 ], and which has some similarities to Shafer's theory [ 26 ].
The logic inspite of .its extensive formal mathematical elaboration has its
source in an attempt to simulate the belief behaviors of clinicians, and
1s approximate.

Shortliffe [27 ] writes that "Diagnosis is not a deterministic
process, and we believe it should be possible to develop quantification
technique that approximates probability and Bayesian analysis, and that

it is appropriate for use in those cases where formal analysis is difficult

to achieve. The certainty factor model that we have introduced is such
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a scheme. It has been implemented as a central component of the MYCIN
system" ([27 1, p. 185). It has been asserted by at least one expert in
Artificial Intelligence, however, that there are inadequacies in the
combining logic using the certainty factors and that research is accordingly
continuing (Winston, [ 34 1, p. 245).

One important feature of the MYCIN program is its explanation capécity.
By examining the sequence of rules used, the program can answer questions
concerning why a fact was used or how a fact was established. This strength,
however, depends on the if-then rule format and is not easily obtained in
other programs with a more flexible set of procedures.

The prograﬁ is also easily modified and updated. If a physician objects
to some reaséning the program can lead him carefully through the decision
process and can either result in the modification of a rule or the addition
of a new rule.

The MYCIN program is quite successful in its domain of bacterem i=s.
However this is a rather narrow area of focus and as an example of computer
diagnosis it has the deficiency that the approximaté diagnosis has to be
made prior to computer consultation and the various culture tests ordered,
to answer the questions MYCIN asks. More significantly there are questions
raised as to the general utility of the if-then or production rule format.
As the number of infections MYCIN can diagnose increasés,the antecedent
component of the rules becomes more complex and unwieldy [ 35 ].

MYCIN has considerable value and has been shown to perform as well
as or better than expert diagnosticians [36 ]. Clearly when there is
compelling evidence that bacteremias are often misdiagnosed and antibiotics
grossly misprescribed { 29 ] such a program has an important role to play.
Whether it can be taken as a model for further computer diagnostic programs

in view of the limitations of its production rule based format however is
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less clear. Interestingly INTERNIST, the next example I shall discuss,

began in its very early stages as a production rule program. This approach

was abandoned as the rules began to "explode" [ 19 ] and it is currently

based on a rather different logical format. It is to this that I now turn.
(B) INTERNIST. In INTERNIST Drs. Myers and Pople have programed into

a computer characteristics of about ZOZ of all diseases known to contepporary

internal medicine. This data base is then used as background for a diagnosis

program originally known as DIALOG (diagnostic logic) and now as INTERNIST-I.

DIALOG or INTERNIST-I can take 'mew'" cases, such as the Massachusetts

General Hospital patients presented weekly in the pages of the New England

Journal of Medic¢ine, and can usually provide a diagnosis of the patients'

illness which will often match the performance of a skilled clinician
and occasionally better it.

The data base of INTERNIST-I is developed by first constructing a
"disease tree." This is, in the words of the authors of the program "a

classification scheme for all possible diagnoses." (Quotations given here

are taken from Pople, Myers, and Miller [ 23 ], from Poﬁle {22 ], and
‘from some unpublished papers by Drs. Myers and Pople.) The disease tree

is constructed by selecting ''successive general areas of internal medicine."
Subcategories based on similar pathogenetic mechanisms are then specified
within each general area. Further subdivision based on the pattern of
clinical presentation continues, terminating at the level of individual
diagnosis. Under each individual diagnosis the appropriate manifestatioas,
such as physical history, signs, symptoms, and results of laboratory tests,
are entered. These manifestations are each ranked by type and by import.
"Type' enables a request for additional date on a patient to be assessed
for expense and danger; the order of preference of the program in its
interrogative phase is to inquire first of the physical history data, then

symptoms, signs and the various levels of laboratory data. The "import"
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assessment indicates how likely a manifestation is to be a '"red herring,”
or how easily it can be disregarded. For example "massive splenomegaly"
has a maximum (=5) import and it must be accounted for, but anorexia only
has a low import (=1).

Each manifestation, say M,, is assigned an "evoking strength" on
an integer scale of 0 to 5 for each of those diseases which are suggested
by that manifestation. This represents a logic of generation aspect of
the program since a number of disease models, say Dy, D2, DS’ Dg, D3g, are
generated by the manifestation which is read into the computer for the
case under consideration. The number 0 is assigned as the evoking strength
"if the manifestation is too non-specific to yield any.diagnostic conclusion,"
whereas a 5 is assigned if the manifestation is “pathognomonic" for a specific
disease.

Each manifestation associated with a disease is also assigned a
frequency, ranked on a sacle of 1 to 5. This represents the 'frequency
with which patients with a proven diagnosis will display the specific
manifestation of that disease." A 1 indicates the manifestation occurs
rarely in patients with that disease, whereas a 5 indicates that the
manifestation is a necessary condition for the disease.

The program also '"condenses'" the data. This process is important. It

permits the program to "generalize, "

and to construct a patients' differential
diagnosis on an appropriately general level, by enabling it to rule out

general classes of disease before detailed pursuit of an individual diagnosis.
(The condensing or generalization process proceeds by determining "for each
node of the disease hierarchy (or tree), the (mathematical) intersection

of the manifestation list of its subnodes...," whicb results in "a list of

the manifestations common to all the subnodes of a given node. It is thus

the manifestation list for that higher node. By this method jaundice
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becomes a manifestation of hepatocellular injury (and of cholestasis
and others)...."
A specific case begins with an entry of the physical history, signms,
symptoms, and available laboratory test results. Each manifestation,
e.g., jaundice, evokes an érray of disease models {D} which is capable in
the weakest possible sense of explaining that manifestation. Each evoked
modeli?onsists of four associated lists: (A) a list of all observed manifes-
tations together with the evoking strengths that are explained by Di; (B) a
list of all manifestations which have been observed but which cannot be
explained by D, (this list is termed the shelf of this model); (C) a
list of all manifestations which normally would be found with Dj but which
in this case have not been; and (D) a list of all other manifestations
consistent with Di but about which there is no relevant information
available as yet. It is this last list which is used to generate the
questions the computer will ask in its interrogative node. If a model
has been previously evoked, the new evocation updates the previous evocation.
The program then begins a preliminary evaluatipn. It assignes scores
or weights to each disease on the basis of the following criteria:

(a) counting in favor of each model is a factor proportional
to the combined evoking strengths and the import of all observed manifes-
tations explained by that model.

(b) counting against a model are data expected but found negative,
which are weighed in proportion to their frequency numbers in the considered
disease.

(c) in certain cases, primarily in later cycles of the process
where there are multiple diseases and subsequent té a diagnosis of omne
of the disease components, a bonus value is awardéd: those models that

are linked either causally or by virtue of an equivalence relation with

disease nodes that have already been confirmed in the diagnosis have their
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weights increased by an amount proportional to the degree of association
between these linked nodes. The sums .of the scores are non-linear or
exponential, i.e., it takes two 3's to yield a 4, and two 4's to yield
a 5. This exponential schema represents Dr. Myers clinical judgment.
This set of evoked disease models as ordered on the basis of this
preliminary weighing is then further.evaluated.

The program evaluates the top ranked model DT’ together with a
subset of alternatives. The subset is chosen by a partitioning heuristic
which divides the evoked set of disease models into a "major" protion (the
best alternative candidates) and a "minor'" portion (which usually contains
numerically moré disease models). The heuristic is employed since it "has
the effect of grouping with the top ranked model those diagnoses that may

reasonably be considered mutually exclusive alternatives to it." Briefly

two diseases are considered as mutually exclusive alternative if 'taken
together, they explain no more of the observed findings than are explained
by one or the other separately.'" Within the groupd of alternatives, Dy
and those alternatives which are within a "fixed répge of DT are then
evaluated in an interrogative phase. This "fixed range" is detgrmined by
a scoring "spread.”" This range, or spread, is equal to the score given

to a pathognomonic evoking strength. The manifestations "explained" by

D are categorized under the "considering' heading on ‘the printouts;

the remaining are listed under the 'disregarding" rubric, to be explained

if possible in later cycles.

In the interrogative phase several different modes of evaluation are
explored depending on the number of diseases falling in the fixed range.
If there are still a number (five or more) of plausible candidates on
the major portion of the considered list, the progfam proceeds in the
ruleout mode. In this phase, it asks questions that have a high degree of

probability of eliminating one or more of the considered models, e.g.,
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by requesting information about manifestations which have a very high
degree of occurrence in the disease being evaluated, i.e. in the ruleout
mode manifestations with high frequencies are queried since these are
(nearly) necessary conditions for the disease's presence.

The program continues in the ruleout mode until either the discriminate

mode is entered, or until the type of data requested has reached the level
of laboratory. I specificity (recall the type order is physical history,
symptoms, signs, laboratory O, I, II data). At this point, because of the
cost/danger or obtaining laboratory I and II data, the program shifts to
the "narrow" interphase mode.

Passing through this ''marrow'" interphase mode, the mode of inquiry

artificially shifts to the discriminate phase, which usually only is used

when the considered list is reduced to two to four models.

In the discriminate mode, evaluation is comparative between the two

top models, with questions asked which are very likely to count heavily
for one model while counting heavily against the other.

When the considered list is reduces to only one highly plausible
model, the program enters the pursuing phase. The-program proceeds in
this modg} asking additional questions if needed, which are "clinchers:"
manifestations which have a strong evoking strength for the specific model
are asked. The program continues in the pursuing phase until (1) either
the spread between the two top models is sufficiently increased that it
meets the '"pathognomonic'" spread at which point the program concludes,
or (2) until the spread is reduced sufficiently so that the program reenfers

the discriminate mode, or possibly even the ruleout mode.

The stages of the INTERNIST program are meant to mimick those which

a skilled clinician experiences during the diagnostic process.
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A most important logical feature of the INTERNIST system is that
reasoning to a conclusion (or even to a "deferring" conclusion--where it
refuses to conclude but does provide a differential diagnosis) is
comparative. This it to say that there is no specific absolute
"probabilistic" threshold above which a diagnosis must score. Even if
the score is relatively low (compared to other cases) the program may ~
conclude if there are no other close competitors. In a sense, the
current controversy concerning probabilistic explanations involving low
weights 1s decided in favor of the Salmon [24 ] as opposed to the early
Hempel [ 12 ] position.

C. An Example from INTERNIST-L. It will be useful tQ review a

fairly difficult clinicopathologic conference (CPC) case, this one

from the May 18, 1978 issue of the New England Jounral of Medicine,

The case is reasonably representative-—-in the sense that the performance

of INTERNIST on this case is roughly typical of its operation-—-and the

parallelism between the clinicians' reasoning and INTERNIST's analysis

is striking. I have included a photocopy of the case as Appendix 1

and a complete printout of the INTERNIST analysis as Appendix II,

(In the oral version I shall quickly review this printout using slides,)
In the first abstraction of the data from the case, there was

only enough data from the patient's first two admissions for the

INTERNIST to begin in the ruleout mode, with Systemic Hodgkins disease

as its top candidate but‘f?sting four other diseases. Additional

data available to the clié{cians but which was not initially entered

(due ta an abstractor's oversight) led the program immediately into the

pursuing mode focussing on Hodgkins disease, The clinicians at

Massachusetts General Hospital's conference did not diagnose the



18

patient's illness, which was Hodgkins diseases,quite correctly and in
the pathological discussion it was noted that "the hepatic infiltrates
of Hodgkins disease may vary in cellular composition...and that the
involvement may simulate benign granulomatous disease" ([ 18 ], p. 1137)
The pathologist also added that '"the diagnostic Reed-Sternberg cells

in the bone marrow [biopsy] provided the first clue that we were dealing

with Hodgkins disease rather than a benign disseminated granulomatous
disorder." ([ 18 ], pp. 1137-1138). (My emphasis.)

We ran several variants of this case on INTERNIST. The explicit
denial of Reed-Sternberg cells in the biopsy would send INTERNIST off
the track and ultimately into a deferring mode in which it would only
produce a differential diagnosis containing hepatic Hodgkins and Hepatic
Sarcoidosis in that order. (Sarcoidoéis was one of the diseases
entertained by the clinicians.) If on the other hand the explicit
denial of the Reed-Sternberg cells was reversed to an affirmative, as
was discovered in the bone-marrow biopsy, INTERNIST concluded with
Hodgkins. Most interesting, if the explicit denial was withheld by
entering a '"'not available' (N/A), INTERNIST was able to conclude
Hodgkins., Clearly the program is sensitive (and conservative),but it
appears to model reasonably closely a clinician's reasoning process.

D. Problems with INTERNIST-I. In spite of INTERNIST-I's often

dramatic successes it is not without its problems. Its primary
developers, Drs. Pople and Myers, are currently pursuing research on
a logical variant of the INTERNIST program known as INTERNIST-II.
This program builds.on INTERNIST-I's data base and work on completing
the informational déta base for the roughly remaiqing 30% of internal

medicine is continuing. INTERNIST-II departs from its predecessor in
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that it represents an attempt to reason in what can be termed a 'parallel"
fashion, which Dr. Pople beiieves is more in accord with expert clinicians
cognitive process.

One of INTERNIST-I's defects is that it places a premium on finding
a rare unitary disease which would account for a relative maximum of
findings rather than pursuing two more common diseases. INTERNIST-I
will acﬁordingly often search sequen;ially for what seems an interminable
period before beginning to focus on the correct illness. InINTERﬁISPII
Dr. Pople has proposed a novel concept known as a "constrictor"
which assists in providing a simultaneous multiple problem focus.
Pople's constrictor concept 1s a generalization of the notion of a

pathognomonic finding. A constrictor generates certainty not at a

specific diséaée node, hdwever, but operates at a higher level of the
disease hierarchy. Jaundice, for example, ""is a reasonably stroﬁg cue
that some problem within the general category of liver disease is
present though it provides virtually fio help in further discrimination
within this sub—-area. Similarly bloody sputum while not pathognomonic
with respect'to any particular lung problem provides ample justification
for serious consideration of the lung area as a problem focus." (Pople
{22 1, p. 9). Pople notes that:

INTERNIST-II employs a hypothesis generator that uses

the concept of constrictor to delineate the top-level

structure of a complex problem and a modified scoring

algonthm that considers within each sub-problem only

those findings judged to be relevant in that context.

({ 22 ], p. 10).
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INTERNIST-II also is often able, if the evidence warrents it, to combine
individual diagnoses reached via this "parallel" analysis into a "complex"
which associates them in causal and temporal relations. In this paper
I will not be able to discuss further details (or examples) of INTERNIST-II,
and must refer the reader to Dr. Pople's [ 22 ] for further information.

This brief discussion of INTERNIST-II suggests some of the problems
that are associated with INTERNIST-I. - There are other features contained
in an expert clinican's reasoning which are missing from INTERNIST-I. For
example,utilities (or disutilities) are not built into the data base
except via the TYPE Variable. A clinician may well focus first on a
poténtially serious disease which must be ruled out even though unlikely.
Whether a diseasé is treatable may also figure in the diagnostic process,
and if fur;hér'differentiation is not useful for treatment,diagnostic
pursuit may be terminated. These considerations are not part of either
INTERNIST program. INTERNIST also has a tendency to continue working on
left over or unexplained findings and requesting additional informatiom.

A clinician can often recognize'this remainder as irrelevant or a
consequence of an atypical form of a diagnosed disease,but INTERNIST-I
does not. This is not a serious problem since the program is intended
as a consultation aid to a clinician and not a decision maker, but it
does illustrate the additional flexibility of the physician.

Because INTERNIST utilizes a "comparative" weighing, this remainder,

another’
if not constrained by A competing disease, can occasionally generate
a diagnostic conclusion which is inappropriate. This is in part a
consequence of the currently incomplete data base and it will be
interesting to see if these 'bugs" disappear when the data base is

completed.
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Finally INTERNIST-I has no sense of time-~-no capacity to appreciate
a disease's development or the capacity to defer until further information
is available at a later time. Successive admissions can be entered by
citing some earlier information as history items,but this often does not
capture the information one wants to encode. How serious this problem
is, and the extent to which it can be outflanked by INTERNIST-II,remains

undecided.

DESIDERATA FOR COMPUTER DIAGNOSIS

In this section I am going to bring together portions of the earlier
criticisms and attempt to sketch what appear to be reasonable desiderata
for computer based diagnostic programs. It must be stressed that these
represent ideals that will only be met by extensive (and expensive) research
by a variety of groups over a considerable amount of time. I am going
to group the desiderata into logical (but including some empirical
components) and social,for reasons which I will develop below.

(A) Logical (and some Empirical) Desiderata. In order for a computer

diagnostic system to operate accurately, it requires (1) an accurate data-

base. Such a data base is encoded in MYCIN's production rules and in the
INTERNIST disease hierarchy. Occasionally mistakes or additions are
noted even in '"completed" disease profiles which leads to my second

desideratum (2) an easily modifiable and updatable data-base. This

desideratum was touched on in connection with problems afflicting branching
logic diagnostic systems where such modifications are difficult to
incorporate because of their effect on other parts of the system. I

have also argued for -a (3) initially non-Bayesian approach except in

certain well defined .sub~areas where the extensive and complex probablistic

data is available, and for (4) a simulated or modeiing approach to

diagnosis. I have also suggested that none of the programs of which
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I am aware are complete,and it may also be that there are covert
generalizations concerning clinical reasoning that have yet to be
captured even by the most sophisticated programs. Accordingly I would

add to the desiderata need for a (5) sensitivity and openness to

alternative logical structuring of a program, such as was discussed above

in connection with the transition from INTERNIST-I to INTERNIST-II,
with the realization that such shifts are likely to be difficult and

expensive. Simulated programs also currently require (6) further normative

logical development perhaps under asymptotic Bayesian constraints, but

perhaps also in non-Bayesian directions. Programs seem to be more useful

if they possess (7) explanatory capabilities, i.e. if they can give an

account of how the program has come to a conclusion. MYCIN and several
other systemé have this capacity, INTERNIST-I does not but INTERNIST-II
does have the possibility for such a capacity. I would also suggest

that some (8) incorporation of utilities would be desirable for the

reasons discussed in the previous section--namely to rule out dangerous
but treatable diseases of low probability. A computer diagnostic program

should also be at the same time (9) comprehensive, i.e. it should have

a reasonably broad scope to obviate the necessity for pre-diagnosis and

yet should be (10) simple. This desideratum of "simplicity" is intended

to eliminate ad hoc cumbersomely contructed logics and to place a premium

on clarit& of the logical basis,consistent, however, with the 9omplexity

of the data-base and the reasoning patterns of expert ciinicians. Artificial
simplicity is certainly worse than an unaesthetic but diagnostically
accurate complexity. The system should be able to analyze not only cases

of single diseases but also (11) multiple disease diagnoses. Data from

hospital records (and autopsies) indicate that anywhere from 25% to 70% of
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clinic patients, depending on the clinic, have combinations of diseases
(Habbema [10 ], p. 409). Finally, under this heading, a diagnostic

system should have the capacity for (12) temporal development of a

disease.

(B) Social Desiderata. Even if logically and empirically adequate

solutions to the above list of problems and desiderata for computer
diagnosis are forthcoming there are very likely to exist severe "social
problems. Such difficulties are not the main thrust of this paper but

for completeness 1 believe they ought to be mentioned as additional
desiderata. More details on those can be found in Friedman and Gustafson's

[ 6 ] and in Gromer, et al. [ 9 ], from which some of these desiderata

are taken. Computer diagnosis must be implemented in such a manner that

it (13) interfaces easily with physician and/or patient. At present many

physicians often find that such programs are novelties which take more
of their valuable time than most are willing to offer. In INTERNIST-I
(and -II) this is currently being alleviated by development of a frame-
based ZOG program which prompts the physician in his case entry by
presenting successively specific alternatives. Nonetheless,ease of
interfacing will not result in widespread acceptance unless it can be

demonstrated that computer diagnosis (l4) exceeds the average physician's

diagnostic abilities. MYCIN apparently can do this in the bacteremia

area [ ] and INTERNIST can occasionally better even the skilled
clinician, but more work on the fronts discussed earlier obviously is

required. Computer diagnosis will have to be (15) ultimately cost effective

(16) transferable to new institutions, (17) possess adequate privacy

AN

safeguards vis a vis patient's medical records, and (18) lead to

demonstrably better patient care. Finally there will have to be

(19) legal clarification for responsibilitv of computer based diagnostic

errors, though the latter may be moot if the computer diagnostic program
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if construed as a "tool" rather than a 'decision maker."

CONCLUSION
In conclusion, there are a plethora of problems in the area of
computer.diagnosis. I trust, however, that I have indicated that my
position is that the problems are likely to be soluble ones and that
computer diagnosis is an area which is both conceptually interesting .

and socially promising.*

*] wish to express grateful acknowledgement to Drs. Jack Myers, Harry E.
Pople, Jr. and Josh Nagin for assistance with the research that resulted

in this essay. The errors are, of course, my own responsibility.
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Figure 1

1st Episode?
+

Did the hemiparesis improve?

+

Did the scotoma improve?

Did the man have any vertigo
with his attack?

Did he lose consciousness?

Does he have diminished
carotid pulsatian?

Does he have a bruit aver his
carotid? :

+

Does he have a carotid
stenosis on the left?

+

OK, the diagnosis is
- stenasis of the left
carotid ortery.

E’-A tree structure of a neurologist’s diagnostic game in which the informatcr
given was: Sudden left central scotoma and right hemiparesis in a fifty-five year ol
The process of diagnostic decision making may be visualized as a tree structure wh 13
represents the search strategy of a diagnostician. The circles represent nodes at which '«
physician may give a differential diagnosis, or he may elect to proceed by asking for s«
infon:mtiorz.FThe 2llus or minus branches represent the presence or absence of the precelis
symptom. (From Kleinmuntz, B.: Diagnostic i : wr,
Fhe-od. To6s Fig 1) gnostic problem solving by computer. Jap Psychol Bct
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Print : Hyponatremia [s
Due to Mypergiycemio

3

To Questions Concerning
Potassium Balance

'
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“Ettective” Na
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Sodium Excretion
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. ] To Questions Con'cominq Hyperlipemiao , Hyperprateinemio, Sodium
" | ond Water Intake, Monnitol infusions, Cerebral Symptoms, etc.

Figure 1. Partial diagram of some of the pathways used to ¢
“Effective” Na and for blood sugar values that deline significant changes in plasma osmolality are based upon a nor-
mal blood sugar concentration of 100 mg per cent, a molecular weight for glucose of 180 and an osmolic coetticiant
for sodium chionde o! 1.8. Tarminating arrows lead !o pathways not shawn in the ligure; the arrow at the botiom [2ads
to a series of questions dealing with edema, dehydration, congestive heart failure, Addison's disease, and renal dis:

'

ease, followed by questions concerning potassium balance.
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CASE 19-1978

PRESENTATION OF CASE

First admission. A 66-year-old policeman was admit-
ted to the hospital because of nausea.

He was well until one month previously, when he
began to have occasional night sweats. Ten days
before entry he became nauseated, and an uneasy sen-
sation appeared in the upper portion of the abdomen,
with rise of the temperature as high as 38.8°C and
shaking chills. He lost 0.5 kg in weight during the
week preceding admission.

There was a two-year history. of mild hypertension
that was treated with a mixture of reserpine, hydrala-
zine and hydrochlorothiazide. He stopped his exces-
sive use of cigarettes two years before admission but
continued to take one alcoholic drink daily. There was
no history of abdominal pain, vomiting, change in
bowel habit, hematochezia, melena or dysuria. He
had not traveled outside this country.

The temperature was 38.9°C, the pulse 80, and the -

respirations 18. The blood pressure was 140/70 mm
Hg.

On examination the patient appeared well. Ab-
dominal examination disclosed tenderness on percus-
sion over the right costal margin and slight tenderness
in the right upper quadrant, where a rounded, smooth
mass descended 5 cm; the spleen was not felt.

The urine was normal. The hematocrit was 34.7 per
cent; the white-cell count was 4500, with 44 per cent
neutrophils, 5 per cent band forms, 16 per cent lym-
phocytes, 28 per cent monocytes, 4 per cent eosino-
phils and 3 per cent basophils. A stool specimen gave
a negative test for occult blood. The urea nitrogen was
19 mg, the bilirubin 0.5 mg, and the protein 7.9 g (the
albumin 3.4 ¢. and 1he globulin 4.5 ) per 100 ml. X-
ray films of the chest showed moderate hyperinilation
of the lungs, with flattening of the diaphragm;
moderate fibrotic changes were visible in both middle-
lung ficlds; the left ventricle appeared slightly promi-

S

nent. On a film of the ahdomen the liver and spleen
did not appear enlarged. A blood culture and a
culture of urine yiclded no growth of micro-organ-
isms.

On the third hospital day a laparotomy revealed
that the liver was enlarged, and a biopsy specimen
was obtained; a cholecystectomy was performed.
Microscopical examination of the gallbladder was
negative. Examination of the specimen of the liver
(Fig. 1) revealed focal infiltration of portal tracts by
small lymphocytes, plasma cells and epithelioid-cell
granulomas; one granuloma contained scattered large
lymphoid cells with vesicular nuclei, single prominent
nucleoli and amphophilic cytoplasm (Fig. 2); no ne-
crosis or fibrosis was found, and there was no evidence
of cholestasis; special stains for micro-organisms were
negative. Examination of a lymph node excised from
the porta hepatis showed a [ew small epithelioid-cell
granulomas, without atypical lymphoid cells. Postop-
eratively, the erythrocyte sedimentation rate was 74
mm per hour. A tuberculin skin test (PPD, 5 TU) was
negative. A repeated blood culture yiclded no growth
of micro-organisms. Tests for antimitochondrial and
antinuclear antibodies were negative. The patient was
discharged on the 12th hospital day.

Second admission (33 days later). In the mtcrval
the patient had a daily afternoon temperature rise to

-38.3°C, despite frequent doses of aspirin. Drenching

night sweats occurred about three times weekly, with
nocturia. The hematocrit was 30 per cent, and the
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Figure 1. Liver-Biopsy Specimen. (X 400)
A cluster of large, pale epithelioid histiocytes is surrounded
by small lymphocytes.
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Figure 2. Liver-Biopsy Specimen. (X 640)
A single granuloma contains lymphocytes and large lym-
phoid cells with vesicular nuclei and prominent nucleoli (ar-
row).

erythrocyte sedimentation rate 112 mm per hour. A
test for antinuclear antibodies was positive in a titer of
1:16. Tests for rheumatoid factor and cryoprecipitate
and a serologic test for syphilis were negative. Serum
immunoelectrophoresis demonstrated that con-
siderable normal IgG was present, with an IgG M
component identified as the kappa type; there was a
mild increase in IgA; IgM was normal. A quantitative
determination of the total IgG showed that it was
2720 mg per 100 m! (normal, 340 to 1663 mg). Two
blood cultures yielded no bacterial growth. Twenty-
five days after discharge a segment of the left temporal
artery was excised for biopsy; microscopical examina-
tion revealed no abnormality. During the week before
admission the patient experienced vague, generalized
discomfort and nausea. One day before entry the
temperature rose to 38.9°C, and he began to vomit
tan-colored material. He lost an additional 2 kg in
weight between the two admissions.

The temperature was 40°C, the pulsc 100, and the
respirations 18. The blood pressure was 120/60 mm
Hg.

On examination he appeared slightly ill. No jaun-
dice was observed. A firm lymph node, 1 by 3 em, was
felt under the lateral margin of the right pectoralis
major muscle. and epitrochlear bvph nodes, 1.5 cm
in diameter, were also palpable; there were shotty
lymph nodes in the right inguinal region. The edge of
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the liver extended 4 cm below the right costal margin,
with a vertical span of 10 cm; the spleen was not felt.
The urine was normal. The hematocrit was 30 per

“cent; the white-cell count was 4400, with 45 per cent

neutrophils, 11 per cent band forms, 20 per cent lym-
phocytes, 11 per cent atypical lymphocytes, 12 per
cent monocytes and 1 per cent eosinophils. The
platelet count was 168,000, and the erythrocyte
sedimentation rate 80 mm per hour. A stool specimen
gave a negative test for occult blood. The urea nitro-
gen was 17 mg, the uric acid 3.9 mg, the bilirubin 0.5
mg, the iron 43 ug, the iron-binding capacity 240 ug,
and the protein 7.2 g (the albumin 2.6 g, and the glob-
ulin 4.6 g) per 100 ml. An x-ray film’of the chest was
unchanged. .

Biopsy specimens of a lymph node and of bone mar-
row were obtained.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

Dr. T. ANxprew Lister*: Dr. Ferrucci, may-we
review the x-ray films?

Dr. Josepn T. FErrucct, Jr.: The films of the ab-
domen taken on the first admission show no abnor-
mality in the density or architecture of the bones.

. There is no indication of enlargement of the spleen,

although the liver appears somewhat prominent. The
films of the chest disclose slight generalized hyperin-
flation of the lungs with increased translucency, and
in the mid-zones there is mild linear interstitial scar-
ring, slightly more marked on the left side, with a
suggestion of a honeycomb pattern. A few very small
areas of apical pleural thickening are evident
bilaterally, with volume loss in both upper lobes. ! see
no evidence of hilar or mediastinal lymphadenopa-
thy. The left ventricle is slightly enlarged, but the
heart is otherwise unremarkable. The appearance in
the lungs is that of nonspecific interstitial fibrosis,
with old granulomatous processes and scarring in the
apexes. :

Dr. Lister: This 66-year-old man presented initial-
ly with fever and mild abdominal symptoms. Over the
next two months he remained febrile, and lymphade-
nopathy developed. Although the differential diagno-
sis on the first admission was pyrexia of unknown
origin, the changes in the physical signs and in the pe-
ripheral blood during his illness allow us to narrow
the field of possibilities considerably, even before the
final biopsies were performed.

Acute bacterial infection was a strong possibility
when the patient was [irst seen. He had a high swing-
ing fever and localizing signs in the abdomen compati-
ble with acute cholecystitis or a gallbladder mass, and
I assume that gallbladder disease was the provisional
diagnosis that led to the laparotomy on the third
hospital day. At that time, however, there were several
features that made an acute bacterial infection unlike-

*Yisiting fellow in medical oncology, Sidney Farber Cuncer Institute:
senior lecturer and honorary consultant physician, Depariment of Medical
Oncology, St. Bartholomew's Hospital, London, England.
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ly. First of all, the patient was fairly well despite the
persistent fever. Secondly, there was no increase in
neutrophils, and indeed there was an absolute nono-
cytosis. The latier is uncommon even in cases of ty-
phoid fever, with which one somectimes finds a relative
monocytosis. Thirdly, cultures of the blood and urine
were negative. The findings at laparotomy clearly
ruled out gallbladder disease, and the histologic
findings in the liver and lymph-node biopsy specimens
made acute bacterial infection very unlikely. The
granulomas, as well as the history, are srill compati-
ble, however, with other types of infection. Brucello-
sis can result in a similar histologic picrure, but the
patient was apparently a city dweller and had not
traveled abroad. Histoplasmosis occurs ir urban areas
and could have produced this clinical picture. Neither
of these infections, however, is likely in view of the
type of granulomas fuund aud the resalis of the in-
vestigations performed after the laparotomy, and
neither is assuciated with 1 monoclonat iixcrease of the

serum immuioglobulins. Tuberculosis, «n obvious
possibility in view of the granulomas. even though
they were not caseating, is improbable i theface of a

negative tuberculin skin test unless the infection was
overwhelming, which ii was not. Siphilis, which
causes granulomas and enlargement of the epitro-

chlear lymph nodes, was ruled out by the negative .

serologic test.

The fever persisted despite aspirin therapy, and by
the time of the second admission, about one month
after discharge froin the hospital, lymphadenopathy
had developed. In the interval between the two admis-
sions the erythrocyte sedimentation rate was found to
be considerably raised, but tests for antimitochondri-
al and antinuclear antibodies were negative. Also, a
temporal-artery biopsy was negative. With an infec-
tious disease excluded, what are the alternatives? We
are told that the patient had received hydralazine for
two years before admission. That was certainly long
enough to produce a syndrome resembling systemic
lupus erythematosus. The clinical features at the time
of admission are compatible with that diagnosis, and
the test for antinuclear antibodies, which had been
negative, became weakly positive. However, after dis-
charge the illness progressed, and such a sequence is
infrequent in cases of this syndrome. Other factors
making this diagnosis unlikely are the monoclonal in-
crease in the serum immunoglobulins, as opposed to
the polyclonal increase that is usually seen with lupus,
and the monocytosis followed by the appearance of
abnormal lymphocytes in the peripheral blood.

Sarcoidosis is obviously a consideration because of
the fever, the lymphadenopathy, particularly involv-
ing epitrochlear nodes, and the-noncaseating granu-
lomas; the abhsence of a rash, iritis or any of the other
features of the disease docs not exclude it. The
laboratory {indings in cases of sarcoidosis arc usually
not very specific, The negative tuberculin skin test is
the only finding to suggest the diagnosis. Although
some observers consider monocytosis a feature of the
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disease,' it is in fact rare. Immunoglobulin changes do
occur, but as in cases of lupus they are almost always
polyclenal. It is also possible that the granulomatous
process in the liver was the cntity described by Simon
and Wolff,? who discussed 13 patients with granulo-
matous hepatitis and prolonged fever of undetermined
origin, but lymphadenopathy was not reported in that
group of patients. _

One possible diagnosis that should be mentioned is
angioimmunoblastic lymphadenopathy.’* Patients
with this disorder are generally over 50 years of age. It
is characterized by fever, generalized lymphadenopa-
thy, hepatomegaly, splenomegaly and frequently a
maculopapular skin rash. When initially seen the
patients are often not very ill despite the fairly striking
physical findings. Therefore, the presentation of this
patient fits with that diagnosis, but the laboratory
findings are not consistent with it. Although a mono-
cytosis and abnormal lymphocytes may be seen in the
blood, the immunoglobulin—changes are almost
always polyclonal. More importantly, discrete, non-
caseous granulomas in the liver would not be expected
to occur in association with this disease.

I have used the presence of a monoclonal increase in
the serum IgG immunoglobulin to rule out several of
the preceding diagnoses. This conclusion seems
justified in the case under discussion, but it is impor-
tant to remember that although benign M compo-
nents may be of the IgG class they more often contain
IgM heavy chains. Ten per cent of a population of
subjects about the age of this man who were studied in
Sweden® were found to have monoclonal immuno-
globulinemia. During a follow-up period of 2% years
myeloma developed in only two of them. The authors
commented that the serum M component in this
group of subjects was usually less than 1 g per 100 ml.

Thus far, I have not mentioned the possibility of a
metastatic carcinoma from an occult source. The dis-
tribution of the lymphadenopathy in this case makes
that diagnosis unlikely. Also, the granulomas that
occur in association with carcinoma usually appear
only in lymph nodes draining the tumor.

A malignant lymphoma associated with or ob-
scured by granulomas is a much more likely pos-
sibility. The use oflaparotomy for the staging of
Hodgkin’s disease and other lymphomas has provided
the opportunity for examination of lymph nodes, the
liver and the spleen. Recent studies from the Stanford
Medical Center®® have demonstrated that non-
caseating granulomas may occur in these sites with or
without coexistent lymphoma evident within the ab-
domen. The confusion that can be caused by such
granulomas, particularly when they occur in associa-
tion with non-Hodgkin lymphoma, has been empha-

_sized in a recent report,’ and their meaning in patients

with lymphoma has been disputed.

My diagnosis’is a malignant lymphoma, probably
of the diffuse lvmphocytic type, associated with non-
caseating granulomas in the liver. This diagnosis is
compatible with all the clinical findings and most of
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the laboratory data. Monocytosis occurs frequently
with non-Hodgkin lymphoma, and so, of course, do
abnormal lymphocytes in the peripheral blood. The
monoclonal immunoglobulinemia is also explained, as
is the negative tuberculin skin test. In making this di-
agnosis I am obliged to ignore the positive test for an-
tinuclear antibodies, which is almost never observed
in a patient with Hodgkin’s disease or any other type
of lymphoma. However, the titer was so low that [
shall disregard that finding. The only other deterrent
to the diagnosis of non-Hodgkin lymphoma is the ap-
pearance of the granulomas in the liver-biopsy
specimen, with the possibility that Reed-Sternberg
cells were present in them. If they were, and if the
patient did have Hodgkin’s disease, I would have to
conclude that he had a concomitant benign mono-
clonal gammopathy. [ suspect that the final lymph-
node biopsy revealed a diffuse lymphocytic lympho-
- ma, and that the bone-marrow biopsy showed either
diffuse or focal infiltration. -

Dr. RoeerT E. ScurLy: Dr. Jacobson, what diag-
nosis would you make in this case?

Dr. BErNarD-M. JacomsonN: The most common
cause of an IgG monoclonal M component is multiple
myeloma, and next in order of frequency are various
types of lymphoma, including the Hodgkin and non-
Hodgkin types. For that reason my diagnosis is also
some form of lymphoma.

Dr. Scurry: Dr. Aisenberg, what is your opinion?

DR. ALan C. AisenBera: [ find it difficult to choose
between Hodgkin’s disease and non-Hodgkin lym-
phoma. I am unwilling to use the IgG M component
as a deciding point because it could have been benign
and unrelated, as Dr. Lister mentioned, particularly
in view of the patient’s age. The M-component level,
which was between 1 and 2 g per 100 ml of serum, and
the considerable amount of normal IgG immuno-
globulin favor a benign monoclonal gammopathy. If
the M component had been of an IgM class it would
be inconsistent with Hodgkin's disease.

The febrile course is much more consistent with
Hodgkin’s disease or possibly a diffuse histiocytic
lymphoma than other forms of lymphoma, miliary
granulomas are more common with Hodgkin’s disease
than non-Hodgkin lymphoma, and the clinical course
is also a little more in favor of the former. On the other
hand, I have never seen bilateral involvement of the
epitrochlear lymph nodes in a patient with Hodgkin’s
disease, although 1 have seen a few cases with uni-
lateral involvement. Bilateral involvement is more fre-
quent in patients with non-Hodgkin lymphoma, and
on that very weak clinical basis I would pick a non-
Hodgkin lymphoma.

Dr. Jacosson: I do not agree that the M compo-
nent in this patient reflected a benign gammopathy. It
is very uncommon in this hospital to find an IgM or
IgG M component that is not associated with severe
disease. Moreover, the frequency of benign M compo-
nents is low. Of 407 subjects between the ages of 50
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and 39 years studied by Kyle and his associates'® the
prevalence of benign monoclonal immunoglobulin-
emia was only 0.5 per cent. Among 147 subjects 80
years of age or older it was 4.8 per cent.

Dr. LeoNarD Eriman: It is worth noting that it
may make a difference whether one is surveying
patients in a hospital or healthy persons. A much
greater importance may have to be attached to an M
compenent that is detected in a patient in the
hospital. However, the relatively high frequency of
benign M components in elderly persons is widely ac-
cepted now.

Dr. Scurry: Dr. Schoolnik, will you give us the
medical students’ diagnoses?

DRr. Gary K. ScHoornik: They considered idio-
pathic granulomatous hepatitis unlikely because of
the presence of peripheral lymphadenopathy. The
IgG M component was interpreted as either inciden-
tal and related to the patient’s age or a reflection of &
lymphoreticular malignant tumor. Their differential
diagnosis included sarcoidosis, malignant lymphoma .
and disseminated tuberculosis.

Crivical DiagNosts
Malignant lymphoma.

Dr. T. ANprREw LiSTER’S Di1AGNOSIS

Malignant lymphoma, associated with noncaseat-
ing granulomas, ? type.

. PaTHOLOGICAL DiIscussioN

DRr. Joun C. Long: Examination of a specimen of
bone marrow obtained six weeks after the liver biopsy
revealed partial replacement by an infiltrate of lym-
phocytes, plasma cells, eosinophils and epithelioid
histiocytes (Fig. 3). Discrete granulomas were not
present, and there was no necrosis. A silver impreg-
nation stain disclosed a slight increase of the reticulin
fibers in the involved area. There were large lym-
phoid cells with prominent nucleoli, and a single di-
agnostic Reed-Sternberg cell was identified (Fig. 4).
A smear of the marrow aspirate showed a slight in-
crease in cosinophils and plasma cells but was
otherwise negative.

An axillary-lymph-node biopsy done four days later
revealed extensive granulomatous replacement (Fig.
5). Numerous epithelioid cells were disposed in con-
fluent sheets and cohesive clusters, with many multi-
nucleated giant cells of the Langhans type. Inter-
spersed among the histiocytes were small lympho-
cytes, plasma cells, eosinophils and rare Reed-
Sternberg cells. Vascular involvernent was prominent,
with a granulomatous cellular infiltrate of the walls of
small arteries within the perinodal fat. Immunoper-
oxidase stains of the lymph-node-biopsy specimen,
done by Dr. Masamichi Kojiro, of our laboratorv,
revealed the presence of lvsozyme within many epi-
thelioid cells in the granulomas.*

A
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Figure 3. Bone-Marrow-Biopsy Specimen. (X 55)
Extensive replacement by a cellular infiitrate is evident.
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Figure 4. Bone Marrow. (X 400) (Inset, X 1020)
The infiltrate is composed of numerous lymphocytes and
plasma cells within [oose fibrous tissue. A single
Reed-Starnberg cell is present (arrow).
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This case emphasizes the difficulty that may be en-
countered by the pathologist in the diagnosis of
Hodgkin’s discase. The exuberant granulonmatous
component obscured the underlying lymphoid in-
filtrate in the axillary-lymph-node specimen. The ab-
normality in the liver-biopsy specimen was originally
interpreted as granulomatous hepatitis, consistent
with sarcoidosis or primary biliary cirrhosis. Givler
and his associates'? have emphasized that the hepatic
infilcrates of Hodgkin's disease may vary in cellular
composition. The involvement may simulate benign
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Figure 5. Lymph-Node-Biopsy Specimen, Demonstrating a
Granulomatous Infiltrate. (X 140)

A multinucleated giant cell of the Langhans type is shown in
the inset (X 365).

granulomatous disease, as in the present case, or can
be pleomorphic and fibrotic with a paucity of atypi-
cal cells. We detected the large, abnormal cells within
the hepatic granulomas only after the axillary-lymph-
node and bone-marrow biopsy specimens had been
examined. The findings were then interpreted as
Hodgkin's disease of the mixed-cellularity type with
involvement of lymph nodes, bone marrow and liver.
The diagnostic Reed-Sternberg cell in the bone mar-
row provided the first clue that we were dealing with
Hodgkin’s disease rather than a benign, disseminated
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granulomatous disorder. At least three patterns of
bone-marrow involvement may be observed in
Hodgkin's disease.!* The first consists of focal granu-
lomas, which may exhibit minimal cytologic atypi-
cality and may be erroneously interpreted as infec-
tious granulomas.' The second pattern is that of dif-
fuse fibrosis, which may simulate idiopathic myelofi-
brosis. Finally, there may be discrete tumor nodules
with abnormal cells, reticular fibrosis and charac-
teristic Reed-Sternberg cells. Silver impregnation
stains to demonstrate abnormal connective tissue with
a focal deposition of disorderly reticulin fibers may be
helpful in the evaluation of bone marrow suspected of
being involved with Hodgkin's disease.

Dr. Scuniy: Should the j:esence of the atypical
lymphoid cells in the hepatic zranulomas have been
more suggestive of a Hoduk:i than a non-Hodgkin
lymphoma at the time of th» .iver biopsy?

Dr. LonG: Yes. The presence of mononuclear
Reed-Sternberg variants in the liver-biopsy specimen
is more compatible with Hodgkin’s disease than a
lymphocvtic Ivmphoma with epirhelioid-cell granulo-
mas.’

! Dr. Arsennzra: This process doesn’t fit into the
spectrum of Lennert’s lesion. does it?

Dr. Loxa: No. The Lennert lesion' is charac-
terized by sumerous epithelioid cells disposed diffuse-
ly or in clusters reminiscent of the pattern observed in
toxopiasma lymphadenitis, in contrast to the well
formed, discrete granulomas with multinucleated
giant ceils seen in this case. Moreover, in Lennert’s le-
sion the epithelioid cells are admixed with reticular
lymphoblasts, plasmacytoid cells and lymphocytes
with irregular clefted nuclei't:"’

Dr. LisTer: Dr. Aisenberg, how often do you see
abnormal lymphocytes in the peripheral blood of
patients with Hodgkin’s disease?

Dr. AisenBerG: A florid picture with many atypi-
cal lymphocytes containing cleaved nuclei is not seen
in Hodgkin’s disease. I have not seen the smear in the
present case, but the findings as described do not
sound diagnostic of non-Hodgkin lymphoma. The
presence of a few atypical lymphocytes is not unusual
in patients with Hodgkin’s disease, and the picture in
this case was balanced by a monocytosis. All in all, I
would have said that the picture observed in the smear
is probably compatible with Hodgkin’s disease.

Dr. Eriman: It is generally believed that older
patients with Stage IV B Hodgkin’s disease have a
poor prognosis, and this patient’s illness was con-
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sidered very serious. Also, he had neutropenia, which
compromised his ability to receive intensive chemo-
therapy. After some thought [ elected to put him on
a protocol that involves the cyclical use of lomustine
(CCNU), vinblastine, procarbazine and prednisone.
After two courses of this treatment a fairly severe
granulocytopenia developed, but otherwise there have
been no serious toxic effects. He appears to be Having
a very favorable response. The systemic symptoms
and the lymphadenopathy have disappeared entirely.

Dr. Loxg: A repeated serum protein immunoelec-
trophoresis done six months after the previous study
revealed a mild, diffuse increase in the immunoglobu-
lins without a detectable M component.

AnatomicaL Diacnosis
Hodgkin's disease, mixed-cellularity type.
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.. bOCTOR) APPENDIX I1
ENTEK CASEL NAML: NEJHMVZY98P1133

INITIAL POLITIVE NANIFESTATIONS:

AGE GTK Thaiv 55

SEX MALE

SKIN SWEATIKG INCREASED GENERALIZED

FEVER

RIGOR <S>

HYPERTENSION HX

CIGARETTE SMOKING HX

ABDOMEN TENDERNESS RIGHT UPPER QUADRANT
ABDOMEN MASS KIGHT UPPER QUADRANT

HEMATOCKIT BLOOL LESS THAN 35

ELECTRKOPHOKESIS SEkUM GAMMA GLOBULIN INCKEASED
CHEST XKAY LUNG <S> LUCENCY INCREASED GENERALIZED
CHEST XRAY LIAPAKAGM LOw BILATERAL

CHEST XKAY INTERSTITIAL oAKKINGS INCKEASED
HEAKT XKAY LEFT YENTRICL: ENLARGED

TUBERCULIN SKIN TrOT NhuaPIVE

LIVER BIOFPSY GRANULMIA <> NON CASEATING
LYMPH NOUE LIOPSY GRANULOGA <S> NON CASEA ING
ANA POSITIVE

IMMUNOELECTROPROKESIS Sk iii IGG INCREASED
ELECTKOPuOREL 2o SERUM UZ”JULTN SPIKE

VOMITING KhChn?

LYMPH NOUE <52 eEbLARGEL -

‘LIVER EwLAKGEDL SLIGHT

PLATELLETS Suwve TO 20Wdui

ELECTKOrMHORES IS SERUL ALUUMIN DECREASED

IRON SERUs LESS THAN 45

INITIAL NEGATIVE FINDINGS:
DIARRHEA ACUTE
CONSTIPATION
ABDOMEN PAIN EPIGAST.LIUM
AbDOMEN PAIN RIGHT UPPER QUADRANT
FECES GROSS BLOOD
FECES BLACK TAKRY
DYSUKRIA
RESIDENCE OR TRAVEL TROPICAL OR SEMITROPICAL HX
TACHYCARDIA
TACHY PNEA
SPLENOMEGALY SLIGHT
SPLENOMEGALY MODERATE
PROTEINURIA
wbC 4uve TO 140¥¥ PERCENT NEUTROPHIL <S> INCREASED
wBC 14¥vy TO 344Uy
FECES GUAIAC TEST POSITIVE
UREA NITROGEN BLOOD 3¥ TO 60
UREA NITROGEN BLOOD GTR THAN 60
BILIKUBIN BLOOD CONJUGATED INCREASED
URINE CULTURE SIGNIFICANT b COLI
ANTIBODY MITOCHONDRIAL
CHEST XRAY HILAK ADENOPATHY UNILATERAL
CiksT XKAY HILAR ADENOPATHY BILATERAL
CHEST XRAY MEDIASTINUM wWILE
LIVEK bIOPSY FOCAL NECKROSIS AlD INFLAMMATIOWN
LIVEK BIOPSY PERIPORTAL FIBRNSIS MILD
LIVER BIOPSY PEKIPOKTAL FIBKDSIS MARKED
LIVER BIOPSY BILE PLUGGING
KRHEUHMATOID FACTOK POSITIVE
CRYOGLOBULIN <8> BLOOL INCKEASED
VDKL POSITIVE
muUN”bLLC”k”PH”RbbTb SERUL TG INChRASED



AKTEKY <IES> CKRANIAL SUPEKFICIAL LIOPSY AKTEKITIS
JAUNDICE

IRON BINDING CAPACITY TOTAL GTK THAN 379

IKON EINDING CAPACITY TOTAL LESS THAN 244¥

NS

GC: 8
gyues, 20356 FREE wORDS

GC: &
7812, 281vie FREE wWOKDS

GC: 8 .

7546, 29346 FREE WORDS

DISKEGAKDING: ABDOMEN MASS RIGHT UPPEKR QUADRANT ,ABDOMEN TENDERNESS R
HT UPPER QUADRANT ,CHEST XRAY DIAPHKAGM LOW BILATERAL ,CHEST XRAY INTE
TITIAL MARKINGS INCREASED ,CHEST XRAY LUNG <S> LUCENCY INCREASED GEMNEk
IzED ,HEART XKAY LEFT VENTRICLE ENLARGED ,ANA POSITIVE ,IRON SERUM LES
THAN 45 :

CONSIDERING: AGE GTR THAN 55 ,SEX MALE ,VOMITING RECENT ,FEVER ,LIVER
NLARGED SLIGHT ,LYMPH NODE <S> ENLAKGED ,KIGOR <S> ,SKIN SWEATING INCk
SED GENERALIZED ,HEMATOCKIT BLOOD LESS THAN 35 ,ELECTROPHORESIS SERU#
BUMIN DECREASED ,ELECTROPHORESIS SERUM GAMMA GLOBULIN INCREASED ,ELECT
PHORESIS SERUM GLOBULIN SPIKE ,IMMUNOELECTKOPHORESIS SERUM IGG INCREAS

+PLATELETS 50000 TO 200080 ,TUBERCULIN SKIN TEST NEGATIVE ,LIVER BIOf
GRANULOMA <S> NON CASEATING ,LYMPH NODE BIOPSY GRANULOMA <S> NOWN CASt
ING ' '

RULEOUT: SYSTEMIC HODGKINS DISEASE ,DISSEMINATED ATYPICAL MYCOBACTER!

INFECTION ,DISSEMINATED HISTOPLASHMOSIS ,DISSEMINATED TUBERCULOSIS ,C:
NIC SVYSTEMIC SAKCOIDOSIS :

vlease knter Findings of APPETITE/WEIGHT
*YIELD

T

*HVDRALAZINE ADMINISTKATION HX

*LIVER BIOPSY PERIPORTAL R#g

*LIVEK BIOPSY PEKRIPORTAL FIBROSIS xxx
¥4

*LIVER BIOPSY ROUN##
*LIVEK BIOPSY PERIPORTAL
[ADMISSIBLE NEXT wOKDS: FIBRDSIS, INFILTRATiON]
« « o INFILTRATION
|ADMISSIBLE NEXT wOKDS: NEUTROPHIL, KOUND]
<« «KOUNU CELL <85>
BT wONOCYTE <8> INCKEASED
*GO

GC: b
Y3z4, 20070 BREE wORUS, 21 PAGES LEFRT

VISKRGARDING: ApLOWEN MASS KIGHT UPPRK QUADRANT ,ABLOMEN ThiLrkhius
PYUEPLER CUBLKANT L, CIEST XKAY DIAPHRAGHM LOw BILATEEAL CHIDT &bAv [ -



1Z2LU SOBAR. ARAY LLFLY VENYRICLE ENLAKGEL ,ANA POSITIVE + IKON SERUM LESS
THAN 45 ,LIVER BIOPSY PERIPORTAL INFILTRATION ROUND CELL <S>
CONSIDERING: AGE GTR THAN 55 ,SEX MALE ,VOMITING RECENT ,FEVER ,LIVER E
NLAKGED SLIGHT ,LYMPH NODE <S> ENLAKGED ,RIGOK <S> ,SKIN SWEATING INCKEA
SEL GENEKRALIZED ,HEMATOCKIT LLOOD LESS THAN 35 ,wbC MONOCYTE <S> INCKEAS
EU ,ELECTKOPHORESIS SERUM ALBUMIN DECREASED ,ELECTKOPHORESIS SERUM GAMMA
GLOBULIN INCREASEDL ,ELECTROPHORESIS SEKRUM GLOBULIN SPIKE , IMMUNOELECTRO
PHORESIS SEkUM IGG INCKEASED ,PLATELETS 509090 T0 2¢4d9Wvy ,TUBERCULIN SKIN
TEST NEGATIVE ,LIVEk BIOPSY GRANULOMA <S> NON CASEATING ,LYMPH NODE BID
PSY GKANULOMA <S> NON CASEATING

PURSUING: SYSTEMIC HODGKINS DISEASE

Please Enter Findings of LY#PH NODE <S8> EXAM
*GO :

LYMPH NODE <S> PAIN WITH ALCOHOL ?
N/A

Please Enter Findings of BLOOD COUNT AND SMEAR
*GO

WBC REED STERNBERG CELL <8> ?
NO '

DISKEGAKDING: ABDOMEN MASS KIGHT UPPER QUADRANT ,ABDOMEN TENDERNESS RIG
H? UPPER QUADRANT ,CHEST XRAY DIAPHRAGM LOW BILATERAL ,CHEST XRAY INTERS
TITIAL MARKINGS INCREASED ,CHEST XRAY LUNG <S> LUCENCY INCREASED GENERAL
IZED ,HEAKT XRAY LEFT VENTRICLE ENLARGED ,ANA POSITIVE ,IRON SERUM LESS

THAN 45 ,LIVER BIOPSY PERIPOKTAL INFILTRATION ROUND CELL <S>

CONSIDERING: AGE GTR THAN 55 ,SEX MALE ,VOMITING RECENT ,FEVER ,LIVER E
NLARGED SLIGHT ,LYrPH NODE <S> ENLAKGED ,RIGOK <S> ,SKIN SWEATING INCKREA
SED GENERALIZED ,HEMATOCRIT BLOOD LESS THAN 35 ,WBC MONOCYTE <S> INCREAS
ED ,ELECTROPHOKESIS SERUK ALBUMIN DECREASED ,ELECTROPHORESIS SERUM GAMMA
GLOBULIN INCKREASED ,ELECTROPHORESIS SEkUM GLOBULIN SPIKE ,IMMUNOELECTRO
PHORESIS SERUM IGG INCREASED ,PLATELETS 54¢9ddy 70 200900 ,TUBERCULIN SKI
TEST NEGATIVE ,LIVER BIOPSY GRANULOMA <S> NO CAbEATING + LYMPH NODE BIO
PSY GRANULOHMA <S> NON CASEATING

PUKSUING: SYSTEMIC HODGKINS DISEASE
Please Enter Findings of BONE MARROW BIOPSY
*GO

BONE MARROW BIOPSY KEED STERNBEKG CELL <S> ?
N/A

Please Enter Findings of SKIN BIOPSY
*Or\M\\O\GD

b; Ih BIOPSY REED STERNBEKG CLLL <8> ?
{«/A

ilndsp Lnter Finclngs of LYmurh NOUR LIOPSY



LYMPH NODE BIOPSY REED STERNbEKG CLELL <S> ?
N/A ) z_,L

LY PH NODE BIOPSY BOSINOPHIL <S> INCREASED ?
N/A

Please Enter Findings of LYMPHANGIOGRAPHY
*OMIT :

CONCLUDE: SYSTEMIC HODGKINS DISEASE

DISKEGARDING: CHEST XRAY DIAPHKAGH LOW BILATERAL ,CHEST XRAY INTERSTITI

AL MARKINGS INCREASED ,CHEST XKAY LUNG <S> LUCENCY INGREASED GENERALIZELD
+HEART XRAY LEFT VENTRICLE ENLARGED ,ANA POSITIVE ,IRON SERUM LESS THAN
45 ,LIVEK BIOPSY PERIPOKTAL INFILTRATION ROUND CELL <S>

CONSIDERING: ABDOMEN MASS RIGHT UPPER QUADRANT ,ABDOMEN TENDERNESS RIGE
T UPPER QUADRANT

RULEOUT: LYMPHOMA OF COLON ,GASTRIC LVYMPHOMA ,HEPATIC HEMANGIOHA ,PERIT
ONEAL NEOPLASM ,CYSTIC DISEASE OF LIVER ,SMALL INTESTINAL NEOPLASM

Please Enter Findings of PAIN ABDOMEN
* v

_DOCTOR)
ENTER CASE NAME:

NEJMV298P1133

INITIAL POSITIVE MANIFESTATIONS:
AGE GTKk THAN 55
SkEX MALE ]
SKIN SWEATING INCREASED GENERALIZED
FEVER
RIGOR <S>
HYPERTENSION HX
CIGAKETTE SMOKING HX
ABDOMEN TENDERNESS RIGHT UPPER QUADRANT
ABDOMEN MASS KIGHT UPPLER QUADKANT
HEMATOCRIT BLOOL LESS THAN 35
ELECTROPHORESIS SERUM GAMMA GLOBULIN INCREASED
CHEST XKAY LUNG <S> LUCENCY INCREASED GE&ERALIZED
CHEST XKAY DIAPHRAGM LOw BILAT ERAL
CHEST XRAY INTERSTITIAL MAKRKINGS INCREASED
HEAKT XRAY LEFT VENTKRICLE ENLAKGED
TUBEKCULIN SKIN TEST NEGATIVE )
LIVER BIOPSY GKANULOMA <S> NON CASEATING
LVelbn NOLE BIOPSY GRANULOMA <S> NON CASEATING
FIYRYEY yf\bTMT\/r
‘“ththhC"k”ankbbTb SERUM IGG INCREASED
‘Lrﬁ“&”Pd”hhbTb SbrUm GLOBULIN SPIRE
YO ITING KECENT
5’?tu BOLE 8> ENLARGEL
“'/f“ thAhGhb sLIgH?
PR SLUU0 TO Zueedd

Il] q‘\\l ﬂr)‘ullUH 1\14‘)““4.[\ Dl(‘l\l ASED
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provisional version

Fthik der klinischen Diagnose

Dietrich v. Fngelhardt

Dieser Beitrag kann nur einige zentrale Momente des Themas 'Ethik
der klinischen Diagnose' skizzierenj eine umfassende Ausfiihrung
miiBte die historische Fntwicklung darstellen und ebenso eine syste-
matische Analyse noch mehr im Detail leisten. Studien, die sich in
der Vergangenheit mit der Diagnose beschdftigt haben1sﬁnd historische
Untersuchungen zur Bntwicklung der Diagnosez) sind'implizit oder in
wenigen Bemérkungen auf dié ethischen Aspekte der Diagnose einge-
gangen, die Uberblicke der Geschichte der medizinischen EthikB)

ben gelegentlich ebenfalls die Diagnose behandelt. Die philosophi-

ha~

sche und medizinthegwetische Literatur zur Diagnose4) in der Gegen-
wart ist umfangreich, auch hier wurden ethische Fragen erértert. In
den Anmerkungen zu diesem Beitrag wird auf Primﬁétexte und Sexunddr-
studien hingewiesenj; selbstverstindlich werden nicht nur englischspra-
chige Werke berilicksichtigtj eine internationale Diskussion kann sich
mit einer solchen Begrenzung nicht zufrieden geben, sie entspriche

auch nicht dem Konzept der Initiatoren dieser Symposiumsreihe-.

Die Abgrenzung zu den anderen Beitrigen dieses Symposiums kann nicht
streng vollzogen werdenj Uberschneidungen und Wiederholungen, Ergién-
zungen und auch Abweichungen sind nicht zu vefmeiden; sie kdnnen dem
Verstindnis des komplexen Themas dienen. Eine Darstellung der Ethik
der Diagnose wird auf die historische Perspektive nicht ginzlich ver-
zichten, sie wird die drztliche Praxis beachten, den klinischen All-
tag in seinen inst;tutionellen, technischen und menschlichen Dimensio-
nen, ebenso wird sie philosorhische und wissenschaftstheoretische Er-
brterungen der Diagnose beriicksichtigen und auch den medizinischen
Unterricht, die Vermittlung diagnostischer Féhigkeiten an Studenten
und anfangende Arzte im Auge haben. Die Ethik der klinischen Diagnose



5)

ist schlieBflich auch im Verhiltnis zur Diagnose der Praxis”’, zur
Diagnose des Pathologené) zu untersuchens selbst innerhalb der medi-
zinischen Ficher zeigen sich Unterschiede, spezifische Aufgaben mit

7)

spezifischen juristischen und ethischen Konsequenzen ’.

Diagnose ist nichLt erst ein Produkt der Neuzeit, der zuriickliegenden
200 Jahre Medizin. Die modernen diagnostischen Verfahren, dtiologi-
schen ®insichten und nosologischen Systeme m&gen eine solche Auffas-
sung nahelegen; Diagnose und Diagnostik sind aber nicht identisch}
ebenso nicht Diagnose und bestimmte Krankheitssysteme und Ursachen-
kenntnisse. Ethische Aspekte der Diagnose treten keineswegs erst mit
der Entwicklung moderner Diagnosemethoden auf, wennglich diese neuen
Methoden auch stets neue ethische Probleme gestellt haben,und sich
aus ihrer Weiterentwicklung auch immer wieder neue ethische Fragen
ergeben werden. Von Diagnose und ®thik der Diagnose kann vielmehr
seit dem Beginn der Medizingeéschichte gesprochen werden. In der Dia-
gnose wird unterschiedliches festgestellts es gibt dtiologische, ana-
tomische, Physiologische, symptomatische Diagnosen, damit auch unter-
achiedliche Diagnoseverfahren und so im einzelnen auch unterschied-
liche ethische Konsequenzen. Ethik kann ebenfalls recht abweichen-
de Bedeutung besitzen. Ethik und Diagnose sind einem historischen
Wandel unterworfen gewesen, der in der Gegenwart noch anhidlt. Das Ver-
hdltnis von Ethik und Diagnose muB in diesem Wandel und dieser Viel-
falt erdrtert werden; bleibende und zeitlich begrenzte, allgemeine
und situative Aspekte sind gleichermaBen zu erkennen. Der historische
Rlickblick macht auf wissenschaftstheoretische und ethische Reflexio-
nen aufmerksam, die von Medizinern der Vergangenheit vollzogen wur-
den; zunehmend hat sich allerdings widhrend der neuzeitlichen Ent-
wicklung, von einigen Schwankungen abgesehen, das Interesse unter

den Medizinern fir theoretische und ethische Fragen verloren. Ob sich
in der Gegenwart ein entscheidender Umschwung vollzieht, kann noch
nicht entschieden werden. Monographien und Zeitschriften mit philo-
soPhischen und ethischen Titeln in der Gegenwart konnten diesen Un-

schwung annehmen lassen.

Die Fthik der Diagnose umfaBt wie medizinische Ethik iiberhaupt die
drei Zentrens Arzt (II), Patient (III) und Gesellschaft (IV), die je-



weils wieder in Relationen zu den anderen Zentren und auchk sich
selbst stelien. Medizinische Ethik 148t sich sinnvoll in dieser
Stryktur von 3 Zentran und 9 RelX:tionen beschreiben und inhaltlich

auslegens

Arzt/Medizin Kranker/Krankheit

~—_ 7

Arzt «————>Kranker
'A 5
Gesellschait/@taat
Gesellschaft/Staat

Diagnose ist eine Leistung des Avztes, steht in Zusammenhang mit dem
medizinischen Wissen und dem Kontakt zu Kollegen, sie wird gewonnen
im Umgang mit dem kranken Menschen, ist Voraussetzung des therapeuti-
schen Verhidltnisses, das auch die Beziehung des Kranken zu seiner
Krankheit und zur Welt der Gesunden umgreift, und hat ihre Konsejuen-
zen auf die soziale Situation des Patienten, auf die Haltung der Um-
welt von der Familie bis 2zu staatlichen Insitutionen dem Kranken und

Arzt gegeniiber.

IT

Diagnose ist zentral flir die drztliche TAtigkeiti das diagnostische

Urteil zu leisten, wird bereits als ethische Forderung aufgefaBt. Die

Diagnose gehdrt konstitutiv in das Tun des Arztes, sie ist wesentli-
ches Moment des &drztlichen Selbstbildes, entscheidend auch fir das
Verhdltnis der Arzte untereinandero). Nach Gross sollte sich "der
verantwortlichke Arzt - als Basis fir seine weiteren MaBnahmen - zu
jeder Zeit seiner Beziehung zum Xranken ein diagnostisches Urteil
bilden, vom ersten ﬁindruck liber die vorldufige bis zur (scheinbar)
endgiiltigen Diagnose" (1969, S.149). Diese Forderung nach dem dia-
gnostischen Urteil wird nicht beriihrt vom spezifischen Begriff der
Diagnose, vom spezifischen Verstdndnis ihrer logischen und psycho-
logiachen Struktur und der konkreten, #duferen Bedingungen des Diagno-

gtizierens.



Auf der Tbene der Tugenden des Frkennens 148t sich die Tatsache, ein

BewuBtsein liber die logische Struktur der Diagnose, ihre Abhdngigkeit
vom Krankheitsbegriff und ihren Zusammenhang mit dem konkreten Pro-
zeB des TDiagnostizierens zu besitzen, bereits als ein ethisches Pro-
blem vetrauchten. Bs xann vom Arzat gefordert werden, es wann zam Bitl
des vollkommenen Arztes gezihlt werden, dal e1 sich ibar diese logi-
schie Struktur der Dizgnose, ihre Umsetzung in der Realitit, ihre Aus-
wirkungen auf den Patienten, auf Kollegen und soziale Gruppen wie

auch auf den Staat Gedanken macht, sich eine eigene Auffassung erwirbt.

Die logischie Struktur der Diagnose wird in diesem Beitrag nicht eror-

tert; die unterschiedlichen Formen der Dizgnose, darauf mag hingewie-
sen werden, lassen bereits ethische Gesichtspunkte erkennen. Deutlich
wird das zum Beispiel an der Typisierung der Diagnose durch Koch aus

dem Jahre 1923:

a)Erkenntnisdiagnose e)kasuistische Diagnose
b)Zweckdiagnose f)spiritualistische Diagnose
c)ontologische Diagnose g)mechanistische Diagnose
d)abstrakte Diagnose h)irrtimliche Bewertung

Koch 1d8%t sich von dieser Typisierung bei der Analyse der wesentlichen
dizgnostischen Irrtimer leitenj; die unterschiedlichen Diagnosetypen

geben Aspekte an, die nicht selten unzulédnglich verabsolutiert werden,
sie bezeichnen Krankheitsbegriffe, die oft zu falschen"Interpretatio-

nen fihren.

Diagnosen setzen Krankheitseinheiten voraus. Der historische Wandel

der Nogologien bedingt die Zeithaftigkeit der Diagnose, fiihrt zu hi-
storisch legitimiertem,aber auch modischem Vorherrschen bestimmter Dia-
gnosen, ermdglicht individuelle Vorlieben des Arztes filir bestimmte Deu-
tungen, die Bleuler zu Beginn unseres Jahrhunderts als autistisch-un-
diszipliniertes Denken kritisiert hat (1919). Diagnostische Abweichun-
gen (diagnostic disagreements) kﬁnneguanterschiedlichen Krankheitsbe-
griffen, abweichenden #tiologischen Auffassungen und unterschiedlicher

9)

Tnterpretation der Symptome beruhen”’. Kranker und Gesellschaft ver-
langen vom Arzt, daB er sich von solchen Abhiingigkeiten, soweit es
méglich ist, frei machkt, und die Phiinomene nach seinem Wissen zu beur-

teilen sich bemiiht, die ihm der Patient berichtet, die er selber be-



obachtet oder durch seine Untersuchungsméglichkeiten feststellt. Psy-

chische Momente kdnnen ethische und juristische Folgen haben.

In der Alternative einer Diagnose einer Krankheit oder eines kranken
Menschen driicken sich auch unterschiedliche ethische Positionen aus.
Krankheitsbegriff und Arzt-Patient-Beziekung sind nicht losgeldst von
einander. Die Diagnose, stets ein Urteil Uber ein Individuum, kann un-
terschiedlich weitgespannt sein: die Erkenntnis einer kdrperlichen
Krankheit kann sich tiber die Feststellung dieser Krankheit hinaus auf
die Subjektivitit des Kranken und noch weiter auf die mit ihr verbun-
dene soziale Situation richten10? Diagnose kann einem kranken Natur-
wesen oder einer kranken Person gelten, einem Objekt oder einem Subjekt
gie kann orientiert sein an der Heilung eines konkreten, leidenden Men-
schen und nicht nur an der Heilung als einer Verpflichtung des Arztes,
die auch finanziell honoriert wird. Diagnose kann betrieben werden um
der Gesellschaft und des Staates oder um der Gesundheit des Einzelnen
willen - Diagnose kann primir bezogen werden auf die Wiederherstellung
der Arbeistskraft oder Resozialisierung wie aber auch auf die indi-
viduelle Integrierung, unabhingig von dem Wert filir die Gesellschaft.
Diese untersclhiiedlichen Motive der Diagnose pridgen natlirlich auch die
Behandlung und die Haltung des Arztes, sie finden sich ebenfalls im BewuBt

sein des kranken Menschen.

Die anthropologische Medizin des 20. Jahrhunderts hat mit ihrer Her-
vorhebung des Subjekts eine ethische Position vertreten, von der ohne
Zweifel auch die Diagnose nicht unberiihrt bleiben kann. Die philo-
sophisch beeinfluBte Psychiatrie hat die ethische Seite bereits
der diagnostischén Intervention ebenfalls betont. Die existentielle
Kommunikation von Jaspers bezieht sich auch auf die Diagnose11). Man-
che empirische Untersuchungen werden gewi noch durchzufiihren sein, um
die wirklichen Erwartungen und Bediirfnisse des Patienten noch genauer
kennen zu lernen und beriicksichtigen zu kdnnenj die Unterschiede der
Krankheitsarten werden zu beachten sein wie ebenso individuelle und

soziale wie historische Differenzen12).

Der Ubergang von der allgemeinen Routinediagnose zur Differentialdia-

gnose wird von ethischen Gesichtspunkten geleitet, von der Verpflich-



tung, im FEinzelfall und im Blick auf die Therapie zu einem genaueren
Urteil iiber die Krankheit zu kommenj; Die individuelle Verpflichtung
setzt auch die Grenzej die Gefadhrdung durch die Diagnose muB zu den
therapeutischen Zielen in einem angemessenen Verhdltnis stehen13).
Ebenso kann die Gefahr einer allgemeinen Ansteckung das Motiv zur Dif-
ferentialdiagnose seinj ihre Notwendigkeit wird in Zukunft immer mehr °
unter wirtschaftlichen und ethischen Gesichtspunkten zu bewerten sein.
Die Alternative von Okonomie und Ethik hat auch im Bereich der Diagnose

ihr Gewicht.

Wird die dtiologische gegeniiber der symptomatischen Diagnose zur all-
gemeinen Forderung erhoben, muf die Abweichung im medizinischen Alltag
gerechtfertigt werdenj vor allem der praxtische Arzt wird nicht selten
symptomatische Diagnosen stelleﬁ mﬁssey“aber auch in der Klinik wird
mangelndes Physiologisches Wissen symptomatische Diagnosen unvermeid-
bar machen. Die klinische Diagnose ist nicht identisch mit einer natur-
wissenschaftlichen Erkenntnis, manche Einsicht muf der Pathologie iiber-

14)

lassen bleiben .

Diagnostische Handlungen sind zunehmend an verschiedene Personen und
Instanzen verteilt; die Verantwortung des Arztes gegeniiber dem Patien-
ten ist bedroht; kollektive Verantwortung wird kaum {libernommen oder

ist lberhaupt nur begrenzt zu verwirklichen. Das Interesse an der Genauig-
keit diagnostischer Untersuchungen wird, worauf v.Krehl bereits 1903
hingewiesen hat, durch die Anonymitdt in der Klinik gegeniiber der In-
timitdt der Beziehung zwischen Hausarzt und Patient reduziert (1903,
S.32f). Spezialisierung, Instrument des medizinischen Fortschritts, wird
s0 zu einer Quelle diagnostischer Irrtilimer. MuB man sich als Kranker ei-
ner Vielzahl von Laboratoriumsanalysen unterziehen, deren Xoordinie-
rung wieder ein anderer Spezialist vornimmt, dann ist es nach Gabriel
Marcel "um das persdnliche Verhdltnis zwischen Arzt und Patient, die
wesentliche Voraussetzung fiir den FEntschluB, sich jemand anzuvertrauen,
ein fiir allemal geschehen" (1956, S.19).

Diagnosen'kannen aus einer ganzen Reihe von Griinden miflingen. Fehl-

)15)

diagnose (diagnostic error ist die Diagnose einer Krankheit bei

vorliegender Gesundheit, die ausbleibende Diagnose einer Krankheit



bei tatsiichlicher gegebener FErkrankung und schlieBlich die falsche
Krankheitsdiagnose. Fehldiagnose kann auch enger verstanden und von

der versiumten Diagnose unterschieden werden. Vom Praktiker wird ge-
fordert, die Zeit filir die Anamnese zu erhdhen, vom Kliniker, eine sinn-
volle Auswahl der erginzenden Untersuchungsverfahren zu betreibens die
Frage, ob alle Moglichkeiten der Krankenuntersuchung ausgeschépft wur-
den, wird zu einer notwendigen "Gewissenserforschung"16 eines jeden

Arztes erklart.

Die moderne Entwicklung der Computer-Diagnostik hat 2zu neuen ethischen

Problemen gefihrt. Es ist eine ethische Fntscheidung, in welcher Weise
der Arzt den Computer einsetzt, in welcher Weise er sich vom Computer
in seinen Entscheidungen unterstiitzen oder sich diese Entscheidungen

17)

abnehmen 1laft . Ein ethisches Problem ergibt sich in diesem Zusam-
menhang auch aﬁs der Speicherung Persdnlicher Daten. Der Einsatz des
Computers fir die Diagnostik darf - das ist die allgemeine Auffassung -
weder lUberschdtzt noch unterschitzt werdenj die Giite des Einsatzes hingt
von dem Probramm ab., Befunde miissen exakt erhoben sein, Integration und
Bewertung sind stets noch zu leisten, die letzte therapeutische
Entschéidﬁng wird der Apzt treffen miisseny auf seine persdnliche Ver-
antwortung kann nicht verzichtet werden. Computer-Diagnostik kann wohl

kaum Computer-Therapie heiBen.

In den Bereich der Ethik der Diagnose fillt auch die iibertriebene Dia-

gnose oder besser Diagnostik, die Hyperdiagnose18). Nicht selten soll

auf das Rontgen verzichtet werden kdnnen, Einschrdnkungen sollen ebenso
in der Endoskopie angebracht sein, vor allem bel Sekretionspriifungen

des Magens, ja selbst bei der Thermometrie. Diagnosen werden zur Uber-
windung von Krankheiten gestellt, neue diagnatische Verfahren haben aber
auch neue Krankheiten hervorgebrachtj die Ambivalenz des medizinischen

19)

Fortschritts ist offenkundig « Mit einer rationellen Diagnostik, ei-

ner abgestuften Diagnostik,die nicht alle diagnostischen Méglichkeiten
grundsitzlich zur Anwendung bringt, sondern diskriminierte Untersuchun-
gen durchfihrt, sollen diese Mingel verringert werdenj wirtschaftliche
Gesichtspunkte mdgen faktisch ausschlaggebend gein, sie kénnen zugleich

positive Folgen fir den Patienten habenzo .



ﬁu grofe Ab-
itraktion
aer

Insoférn klinische Forschung nicht ohne Diagnose und Diagnostik

betrieben werden kann, wird auch die Ethik der medizinischen For-

schung fiir die Diagnose Giiltigkeit besitzen. Vom Patienten und der
Offentlichkeit, von den Angehdrigen und den Krankenkassen, wird ein
Verstindnis verlangt werden miissen, daB medizinische Forschung zwar
grundsidtzlich von dem Ziel der Therapie bestimmt wird, nicht aber in

jedem Einzelschritt auf konkrete Heilung bedacht sein kann. Nach Feinstein
ist es 7Zeit, daB Kliniker "stopped being scientifically ashamed of being
clinicians, and stopped regarding science as either unobtainable in

clinical work or as a threat to clinical ‘art'" (1967, 8.389).

Ytelche Typisierung der Diagnose und der Fehldiagnose auch vertreten wird,
immer bleibt der drztliche Umgang mit der Diagnose und den diagnosti-
schen Untersuchungsverfahren eine ethische Fragej wie verkdlt.sich der
Arzt zur Moglichkeit und Wirklichkeit falscher und unterlassener Dia-
gnosen, auf welche Weise séhult er lberhaupt seine diagnostische
Aufmerksamkeit, beachtet den EinfluB seiner Person und der Untersuchungs-
bedingungen auf den kranken Menschen, vermeidet) zu grofie Individuali-
sierun321), in welchem MaBe ist er zur Selbstkritik in der Lage, wdhlt
er verantwortungsvoll unter den diagnostischen Untersuchungsmdglichkei-
ten aus, und wie verfihrt er schlieflich mit der gestellten Diagnose im
weiteren Verlauf der Therapie. Zur Haltung des diagnostizierenden Arztes
gegenliber dem Patienten wird auch MiBtrauen zihlen missen - Krankhei-
ten kénnen bewuBt verursacht werden, um soziale und finanzielle Ver-
glinstigungen zu erhalten, Krankheitssymptome kdnnen kiinstlich hervorge-
bracht werden22). Wie Notwendig ist bereits die Reserve bei der Anam-
nese. Ursache der Fehldiagnose kann eine unbewuBte Emotionalisierung des
Arztes sein, die sein unabhingiges Urteil iliber den Kranken einschrénkt23).
Das Interesse an der pathologischen Uberpriifung der Diagnose, an der
Autopsie kann als moralischer Imperativ erhoben werden24). Eine reali-
stisclie Theorie der Medizin, eine konkrete Theorie der medizinischen Pra-
xis und Frkenntnis bedenkt die ethischen Implikationen auch in aller
psychologischen Abhdngigkeit. Zur Verantwortung des Arztes zihlt es

ebenfalls, daB die Diagnose mit dem Namen des Arztes verbunden wird,

. der sie gestellt, der sich fiir sie entschieden hat. Die Diagnose steht

in der Realitdt iliberdies stets in wirtschaftlichen und politischen Zu-



sammerihingen; eine erfolgreiche Praxis hat ihren Grund auch in glik-
kenden Piagnosen, in einer dem Patienten und seinen Erwartungen ent-
gegenkommenden Diagnostik. Die Crenze zwischen ethischen, juristischen,
finanziellen und organisatorischen Aspekten ist flieBendj Uberschneidun-
gen werden in der Realitdt nicht selten sein. Das zeigt sich auch am
Verhdltnis der Arzte untereinander. Wenn der Praktiker den diagnosti-
schen Brief erst nach dem erneuten Besuch des Kranken erhdlt, die Er-
gebnisse der klinischen Untersuchung also in dieses Gesprich mit dém
Patienten nicht einbringen kann, so ist das weniger ein Zeichen der mo-
ralischen Insuffizienz der Klinik als die Folge duBerer Behinderungen,
die eine rasche Bearbeitung und Versendung von der Klinik in die Praxis

einschrianken.

117

Diagnosen werden in der Medizin im Prinzip nicht um ihrer selbst wil-
len gestellt, sie sind die Voraussetzung der Therapie. Tkerapie folgt

25)

der Diagnose, Diagnose zielt auf Therapie » Diagnosen konnen selbst
eine therapeutische Funktion ausiiben. Diagnosen stehen bereits

im Medium der Arzt-Patient-Beziehung, die nicht erst im therapeutischen
Handeln verwirklicht wird. Die Diagnose ist nach Wieland (1975) in ih-
rem Kern handlungsorientiert, ihre Analyse muB vom drztlichen Handeln aus
gelelstet werden; Medizin ist eine Handlungéwissenschaft. Diagnose zielt
auf Handeln ab und zwar auf ein Handeln an einem Einzelfall. Diese Auf-
fassung 14Bt die ethische Grundlage der Diagnose erkennen.Djagnostizie-
ren ohne drztliche llandlungskonsequenz wird als "unirztlich", als be-
denkiche intellektuelle Befriedigung bezeichnet, was iber das therapeu-
tische Ziel hinausfiihrt, ist fiir Rothschuh "vom Ubel, ausgenommen For-

schungsvorhaben. Diagnose ist Mittel zum Zweck, nicht Selbstzweck"
(21965, S.207).

Diagnosen werden als-irztliche Leistung auch vom .Patient erwartet26).
Wissenschaftliche Frkenntnis soll nach Auffassung des Laien den thera-
beutischen VorsclLligen des Arztes zugrundeliegen, das gilt auch dann,
wenn die medizinische Begrifflichkeit von ihm nicht verstanden wird,

wenn das dtiologisch-pathogenetische gegeniiber dem prognostisclien In-
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teresse zuriicktritt und mit der Kranklheit Bedeutungen verbunden werden,
die in der wissenschaftlichen Betrachtung nicht oder kaum eine Rolle
spielen. Der Patient hat ein Bedirfnis nach Diagnose, ein Bedlrfnis,

zu erfahren, an welcher Krankheit er leidet, welckhe Ursachen sie her-

vorgebracht haben und wie sie zu heilen ist.

Diagnosen werden auch im Blick auf die wissenschaftliche Erkenntnis,

im Rahmen der klinisclien Forschung gestellt - die wissenschaftliche
Erkenntnis ist selbst aber wieder dem allgemeinen Therapieziel ver-
pflichtet, sie wird betrieben, um zukiinftigen Patienten einmal helfen
zu kdnnen. Die unmittelbare Diagnose, die Zweckdiagnose darf in die-
ser Forschungsperspektive nickt verabsolutiert werden, medizinischer
Fortgchritt ist auf die Verbindung von reiner Erkenntnis und angewand-
ter Erkenntnis angewiesen) das Handlungsinterrsse bleibt bestimmend.
Immer wieder wird allerdings ein thercetisches Interesse Wirklichkeit,
das die Beziehung zur Praxis aus den Augen verloren hat. Medizin kann
aber anch in Praxisorientierung, kann aus politischen Grinden und Zwin-
gen Pervertieren - und nicht nur in praxisindifferenter Forschung. Ge-
schichte und Gegenwart bieten hier schmerzliche Beispiele. Zu bedenken
.ist schlieBlich ebenfalls die Legitimitiit medizinischen Wissens als
Moment der Bildung, unabhingig von aller Anwendung. Seit der Antike wurde
wiederholt die Vorstellung vertreten, daB auch XKenntnisse des gesun-
den und kranken KSrpers zum allgemeinen Wissen des Menschen gehdren.
Vielfdltige Rezeption fanden Krankheit, Kranker und Arzt in der Ge-

schizhte der Kilinste, Philosophie und Theologie.

Die ethische Seite der Diagnose tritt in dem MaBe in den Hintergrund,

in dem #rztliches Handeln von der Voraussetzung des Diagnostizierens

27)

befreit, in dem eine Theraprie ohne Diagnose flir méglich und notwen-

dig gehalten wird. Kritische Situationen erfordern immer wieder ein
Hlandeln ohne abgeschlossene Diagnosen, verlangen ein Handeln auf Ver-
dachtsdiagnosen, Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. Therapie ohne Diagnose
heiBt nicht blinde Therapie, ist nicht Verzicht auf alle Erkenntnis-
méglichkeiten. Pathophysiologische Beobachtungen liegen jeder Notfall-
therapie zugrunde. Therapie ohne Diagnose ist nicht nur Ausdruck fiir
-ein Handeln in Ausnahmefdllen, sie ist auch die Konsequenz der Schwie-
rigkeiten, eine einheitliche Klassifikation der Krankheiten zu ent-
wickeln. Darliberhinaus gibt es das Diagnostizieren nach dem therapeu-

tischen Handeln, gibt es die Diagnose ex juvantibus. Mit Recht hebt



Wieland hervor, daB es sich auch in diesen Fillen um Derivate des
Diagnosebegriffes handele (1975, §.14). In der Realitdt sind diagno-
stische und therareutische Akte oft miteinander verbunden. Gross spricht
von der "diagnostisch-therapeutischen Taktik" (1974, S.752). Hier stel-

len sich verschiedene konkrete ethische Fragen.

Diagnose ist eine Leistung des Arztes, ist sein Urteil iber die Krank-
heit des Patienten, die Voraussetzung seines therapeutischen Handelns.
Bereits die diagnostische Untersuchung verliduft im Medium der Beziehung
von Arzt und Patient. Die gestellte Diagnose muB dann dem kranken Men-

schen mitgeteilt werden das ist der Inhalt der Aufklérungspflichtz&),

in der juristische und ethische Dimensionen eng miteinander verbunden .
sind. Aufklidrung wird nicht nur liber die Krankheit, sondern auch liber ih-
ren moglichen Verlauf und die mdglichen Folgen der Therapie gefordert.
Dem Patienten sollten Alternativen geschildert, zum Beispiel die Konse-
quenzen mitgefeilt werden, die sich aus einer Operation oder einem Ver-
zizht auf eine Operation ergeben kdnnen. Ohne Aufklirung ist eine Ein-
willigung des Patienten in den therapeutischen und auch den diagnosti-
schen Eingriff nicht mdglich, ohne Einwilligung bleibt aber der arztliche
Fingriff eine Korperverletzung. Besondere Probleme stellen sich fiir

die diagnostische lIntersuchung und Behandlung Physischer Erkrankungen

29)

bei Geisteskranken ™ ‘. Die Aufkl&rung hat unterschiedlizhe Bedeutung

in den verschiedenen Krankheiten und den verschiedenen Phasen der
Erxrankung, besonders problematisch ist die Aufkl&rung bei infauster
Prognose. Individualitdt des Patienten und des Arztes haben ihre spe-
zifischen Auswirkungen. Aufkldrungspflicht  wird nicht heiBen kdnnen,
einem Patienten gegen seinen Willeh die Diagnose mitzuteilen. Ein um-
fassendes Gesetz der Aufkliérung 148t sich nicht findenj eine vollstin-
dige juristische Fixierung ist nicht mdglich. Allenfalls kann ein Be-
wuBtgein der Dimensionen gewonnen werden, die in der Wirklichkeit eine
Rolle spielen, kénnen nur Richtlinien genannt werden, die bei der kon-
kreten Entacheidung zu bedenken sind. Im Einzelfall kann die Entschei-~
dung unmgglich sein, ob der Kranke oder der Sterbende wirklich die Wahr-

heit horen will und-in sein Bewufitsein aufnehmen kann.

Jur Aufkléarungspflicht gehdrt die Schweigepflicht sie schlieft die Mit-

teilung der Diagnose an andere Personen und auch an Institutionen im

Prinzip aus, sie ist entscheidend fiir das Vertrauensverhdltnis zwi-

30)

schen Patient und Arzt . Privatpersonen diirfen die Diagnoben nicht

erfahren, ebenso nicht Vorgesetzte. Ist der Arzt nickt zum Gutachter
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Deutschland
bestellt, kann in der Bundearepublikvauch die Bekanntgabe einer Dia-

gnose, um etwa das Fernbleiben eines Zeugen zu rechtfertigen, vom Gericht
nicht erzwungen werden. Die Schweigepflicht ist juristisch in den L&n-
dern unterschiedlich festgelegt, sie kann unter ganz bestimmten Voraus-
setzungen auch durchbrochen werden. Juristischiist es der Klinik unter-
sagt, Diagnosen an den Hausarzt gegen den Willen des Patienten zu ver-
senden Standesregeln der Solidaritdt und Kooperation miissen hier zuriick-
treten. Die Realitit der Consiliarﬁraxis birgt in sich mannigfache
standesrechtliche und ethische Probleme, die nicht nur auf die betrof-
fenen Arzte zuriickgehen, sondern sich ebenfalls aus dem Verhalten und
den Motiven des Patienten ergeben. Vertrauen ist hier in mehrfacher Be-
zlehung notwendig. Die Grenze zwischen der juristischen und ethischen
Perspektive ist nicht immer scharf zu ziehen, die Interessen des Pa-
tienten und die Standesethik des Arztes kongruieren nicht vollstindig

mit dem Gesetzesrahmen. Jeder einzelne Arzt wird seine eigene FEntschei-

dung treffen, sich vor seinem eigenen Gewissen verantworten miissen.

Diagnose und Therapie vollziehen sich stets in einer spezifischen Forn

der Arzt-Patient-Beziehungy die Diagnose kann aus dieser Beziehung

nicht herausgeldst werden, die Ethik der Diagnose besteht im Kern da-
rin, diese Beziehung zu begreifen und bei allen einzelnen diagnosti-
schen Schritten nicht aus den Augen zu verlieren. Immer ist zu beach-
ten, daB mit der Diagnose nicht nur neutrale Sachverhalte mitgeteilt
werden, sondern zugleich Wertungen, Tatsachen mit Folgen flir die
Selbsteinschitzung des Patienten und die Einstellung auch der Umwelt
ihm gegeniiber. Krankheit ist nicht nur ein Seinsurteil, sondern zu-
gleich ein Werturteil. Aufkldrung und Schweigepflicht sind die ethi-
schen Kernstiicke der Beziehung zwischen Arzt und Patient. Diese Be-
ziehung kann vielfiltige Formen haben. Dem autoritativ-technischen Ver-
hiltnis stellte Jaspers die "existentielle Kommunikation" gegeniibers
"Der Arzt ist weder Techniker noch Heiland, sondern Existenz fiir Exi-
stenz" (21948, S.109). Existentielle Kommunikation wird nicht immer
moglich oder auch notwendig seiny filir das realisierte Verhdltnis zwi-~

schen Arzt und Patient tragen beide Seiten die Verantwortung, der Arzt

.s

izgdckers

wie der Patient. Diese Verantwortung bezieht sich bereits auf die
o . W
Diagnose. Das "transjektive Verstgﬁenﬁvgl auch der Krankheitserkennt-

niss nicht eine Erkenntnis, daB jemand krank ist, sondern ein Begrei-

fen, "daB jener andere meint oder denkt oder fiihlt oder weifi, er sei

krank" (1927, $.225). PFiir v.Gebsattel, einen anderen Vertreter der
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anthropologischen Medizin, ist das Stadium der Diagnose und TheraPpie
die 2. Sinnstufe des drztlichen Handelns, sie fdge auf die 1. Sinnstufe
als der unmittelbaren Sympathie mit einem leidenden Menschen und sollte
selber noch erginzt werden durch eine 3. Sinnstufe: der personalen Ver-
bundenheit von Arzt und Patientj in dieser 3. Sinnstufe gipfele das
irztliche Handeln, auf sie seien auch die anderen Dimensionen immer zu
beziehen. Das drztliche Ethos sei besonders auf der diagnostisch-thera-
Peutischen Stufe gefidhrdeti Arzt und Kranker stiinden sich als Subjekt
und Objekt gegeniiber, eine inhumane Interpretation der drztlichen Ti-
tigkeit kdnne sich leicht ergeben: "Dienst am Staat, am Volk, an der

Rasse" (1964, S$.71).

Diagnosen haben Auswirkungen, die ilber den Arzt und den Kranken hin-
ansreichen und auf sie wiéder zurlickwirken. Diagnosen sind Urteile des
Arztes, Ausdruck seiner unmittelbaren Beobachtungsgabe und instrumen-
tellen Sorgfidltigkeit, Anforderungen an seine theoretischen Fihigkei-
ten, seine Selbstkritik und sein Verstidndnis filir den einzelnen kranken
Menschen. In der Untersuchung des kranken Menschen wird die Diagnose
erstellt, sie muBl ihm mitgeteilt und in ihren therapeutischen Konse-
quenzen einsgichtig gemacht werdenj Djagnose, Diagnostizieren und Mit-
teilung an den Kranken werden bestimmt von der spezifischen Gestalt
der Arzt-Patient-Beziehung, des Selbstverstindnisses von Arzt und Pa-
tient. Diagnosen haben aber noch eine weitere ethische Dimension;

sie greifen in die soziale Wirklichkeit ein. Neben der Beziehung auf

den Arzt und den Patienten ist die Ethik der Diagnose auch in der Be-

ziehung auf die Gesellschaft zu betrachten.

Diagnosen bezeichnen einen Menschen als krank, trennen ihn von der
Welt der Gesunden, heben auch fiir sein eigenes BewuBtsein in der indi-
viduellen Fntwicklung eine kranke gegenwirtige Phase von der gesunden
Vergangenheit ab, sie kodnnen Tdentititskrisen ausldsen, sie rufen go-
ziale Reaktionen unterschiedlichster Art hervor. Diagnosen verindern
nickt nur das Selbst- und Weltbild des Xranken, sie haben Konsequenzen
fiir Angeharige, Freunde, Arbeitskollegen und den Staat. Diagnosen sind

Grundlage fir juristische Entscheldungen liber FEntschidigungen und Un-
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zurechnungsfédhigkeit. In Anerkennung dieser Zusammenhinge setzte sich
die anthropologiscle Medizin fir die Beachtung der individuellen und
sozialen Existenz ein, in Anerkennung dieser Zusammenhidnge wurde eine
Frginzung der klinischen Diagnose durch eine psychologische und soziolo-
gische Diagnose gefordert, wurde von einem humanistischen Gegengewicht
(humanistic counterbalance) zu einer auf harten Dzten aufbauenden kli-

31)

nischen Therapie gesprochen . Die wissenschaftliche Untersuchung der
Diagnose und Diagnostik bezeichnete Seidel auf seinem Einfﬁhrungsréfe—
rat des Jahreskongresses der Akademie fiir Arztliche Fortbildung der DDR
liber das Thema 'Vom Symptom zur Diagnose - differentialdiagnostische
Probleme in der Alltagspraxis' zur entscheidenden Aufgabe der soziali-

stischen Gesellschaft (1978, 8.513)32).

Aus der Angst vor einer vorzeitigen Beerdigung ergab sich bereits im
16. und 19. Jahrhundert ein &6ffentlich artikuliertes Interesse an der
exakten Diaénose des Todes i einen beriihmten Niederschlag fand diese
Angst in Poes "The Premature Burial". Organtransplantation und moderne
Moglichkeiten der Reanimation haben den "public dialogue on medical
ethics" im 20. Jahrhundert neu belebt33). Offentlichkeit und "aufgeklir-
ter" Patient haben zunehmend die Aufmerksamkeit auf den &rztlichen
Kungtfehler gelenkt. Soziale Ressentiments mancherlei Art migen die
kritische Einstellung gegeniber der Medizin gefdrdert habeny die Ursa-
chen sind aber mannigfaltiger und liegen auch tiefer. Von der Gesell-
schaft, von den allgemeinen Idealen der Leistung, des Erfolgs, der
Vollkommenheit hédngt es in gewisser Weise ab, wie Fehler und MiBerfolge
vom Arzt zugegeben und damit in ihren UIrsachen analysiert werden koén-
nen. Das gilt nicht nur fir das Verhdltnis zum Patienten, sondern eben-
falls zu Kollegen; das Verhiltnis zwischen Klinik und Pathologie ist
nicht frei von Spannungen, diagnostische Urteile des Pathologen kdnnen
zugleich Tirteile iliber diagnostisches Versagen des Xlinikers sein34)-
Die Folgen der Kritik wie der 6ffentlich und auch dem Patienten gegen-
liber geleisteten Selbstkritik sind unabhingig von ideologischer Vor-

eingenommenheit zu Bedenken.

Besonders problematisiert wurden in den vergangenen Jahren die Konse-
quenzen der Diagnose im Bereich der Psxchiatrié%)Kritik an herrschender

Psychiatrie hat es schon mehrfach in der Geschichte gegeben, so im



Ubergang vom 18. zum 19. Jahrhundert..Immer ging es hierbeil um die prak-
tischen Auswirkungen der jeweiligen Krankheitsbegriffe, des Diagnostizie-
rens und Therapierens. Diagnosen sollen nicht nur Deskriptionen, son-
dern auch Askriptionen sein. Diagnosen sollen - das ist der Kern der
modernen Kritik (labeling approach),nicht allein in der Psychiatrie,
sondern ebenfalls in der Sozialwissenschaft und Kriminologie ~ Zuschrei-
bungen seinj dem Individuum sollen Krankheiten zugeschrieben werden
mit einer Reihe drztlicher, institutioneller, individueller und so-
zialer Konsequenzens Hospitalisierung, Stigmatisierung, soziale Iso-
lierung, Identitidtskonflikt. Diagnosen der Geisteskrankheit konnen von
Laing in dieser Perspektive zu 'Verbrechen gegen die Menschlichkeit"
erklirt werden (1972, $.295), Geisteskrankenhiiuser von Basaglia zu "Kon-
zentrationslagern" (1971). Fnge oder Weite der Krankheitsdefinition kdn-
nen von Land zu-Land reshit abweichend seing der Schizophreniebegriff
wird in den Vereinigten 3taaten in der Tradition von E.Bleuler bekannt-
lich relativ weit gefafity widhrend in England in der Tradition von Xurt
Schneider ein engerer Schizophreniebegriff verwandt wird. Die Tatsache,
daB in den Vereinigten Staaten Schizophrenie ungefihr 4x so hdufig dia-
gnostiziert wird, kommentierte der englische Psychiater Clare deshalb mit
der Bemerkung, daB die beste Therapie flir einen Schizophrenen in Amerika wcli

dirin bestiinde, den Atlantik zu iiberqueren (1976).

Wie auch imuer der labeling approach interpretiert, wie auch immer die
askriptive Funktion der Diagnose beurteilt wird, der normative Aspekt
des Krankheitsbegriffes ist nicht zu bezweifeln. Diagnosen sind Wert-
urteile, Nosologien haben ethisclie Konsequenzen. Iatrogenie ist nicht

36)

gnose und Therapie. Wer diagnostiziert, kann im Prinzip nicht fir die

zu leugnen s ebenfalls aber auch nicht die Notwendigkeit von Dia-
Atiologie verantwortlich gemacht werden. Zur Ethik der Diagnose gehdrt
es nicht, die Feststellung der Krankheit wegen der miglichen negativen
Folgen zu unerlassen - das widerspricht schon der Wahrheitspflicht -,
zur Kthik der Diagnose gehort es vielmehr, die therapeutische Aufgabe
auf sich zu nehmen, eirr bei aller notwendigen Distanz engagierte Arzt-—
Pg@ient—Beziehung zu verwirklichen und sich gegen die diskiminierenden

A#ﬁekte des Krankseins zur Wehr zu setzen. Auch der Patient erwartet,



daB er in seiner Individualitédt des Krankseins ernst genommen wird

und nicht einer Relativierung unterliegt im Blick auf soziale Ursachen,
Fiktivitdt des Krankheitsbegriffes und normativ-askriptiven Charakter der
Diagnose. Aber auch der Patient muB die Moglichkeiten aufgreifen, die
Beziehung zum Arzt, zu Angehdrigen und anderen sozialen Gruppen selbst

zu beeinflussen; Krankheiten werden nicht vollkommen zu ilberwinden sein,
sie gehdren zum menschlichen leben, sie werden immer Bewertungen er-
fahren und Emotionen hervorrufen, so wie auch das Leben nicht nur

eine Tatsache, sondern ein Wert ist. Der Einzelne und die Cemeinschaft
miissen das begreifen und akzeptieren und eine verstdndnisvolle und

menschliche Antwort auf die Krankheit zu geben sich bemtihen.

Finige Aspekte und XKonsequenzen des Themas "Ethik der Diagnose" wurden
erdrtert. Historische Studien und empirische Gegenwartsanalysen werden
die Einsichten noch vertiefen konnenj die Kenntnis vom Wandel des
Krankheitsbegriffes, vom Wandel der nosologischen Systeme, der dia-
gnostischen Methoden, des medizinischen Wissens ist wesentlich fiir eine
Theorie der Diagnose, Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Rolle

der Diagnose in der Pathologie, Klinik und Praxis sind weiter zu

studieren.

Leitend waren in diesem Beitrag die drei Zentren des b

Afﬁtés;mdeé Pafientéﬁwaﬁa_aé}maéséiischaff;wfﬁf sich und in ihren wech-
selseitigen Relationens iiberall zeigt sich die ethische Natur der Dia-
gnose. Arzt und lMedizin umfassen theoretische und praktische Seiten -
das Diagnostizieren, die Forschung, die Therapie. Das Diagnostizieren
wird bereits im Verhd&ltnis von Arzt und Patient vollzogens die Dia-
gnose mufl vom Arzt dem kranken Menschen mitgeteilt werden, sie ist

die Basis der Therapie, sie hat Auswirkungen auf das Selbstverstidnd-
nis des Kranken, verlangt eine Haltung zur eigenen Krankheit, zum

Arzt und zur Umwelt. Angehdrige und TFreunde, Arbeitgeber, Gemeinde und
Staat haben ebenfalls die Folgen der Diagnose zu tragen, miissen den

Kranken unterstiitzen und Krankheit als Teil der menschlichen Wirklich-
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keit anerkennen. Auf Diagnose kann nicht verzichtet werden - be-
reits die Tatsache, daB therapiert wird, verrdt eine Krankheit -,
wohl aber kann immer wieder neu die Ethik der Diagnose in den skiz-

zierten Momenten bedacht werden.

Prof.Dr.D.v.Engelhardt
Institut fir Geschichte
der Medizin

Im Neunheimer Feld 305
6900 Heidelberg
Bundesrepublik Deutschland
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VALENTIN CORCES

It seems that for many clinical men & seminar on ethics aﬁd
diagnosis is an'unimportant'matter. Although the majority of
doctors would agree that a certain ethic or values are implicit
in their praotioe,.it is also moét probable that most would disregard
our topic as a starting point for an independent reflexion on the
field of medicine,

There are many and perhaps coherent explanations for those who
maintain this,view. One of them is the scanty value given in medical
training_qnd'therefore in medical pracfice to theorétical thought;

It looks as if medicine is still handicapped todya in its.effort to
raise itself above purely empirical practice;and it séemé that
doctors aré'unable to see and think ébout certain gbstract matters;~
Nevertheless a number of professionals from diverse theo:etical
positions are becomiﬁg aware that medicine itself is in need of
deep re&ision. For these people, ethics can aﬁd must play an
important part in any change. I would like to présent several
considerations that I believe necessary for a better understanding

of the relationship between ethics and diagnosis.,

I. It is a common mistake when we speak of medicine——as well
"as of science in general—to deal with it as divoxced from its context.
Very often we are gaught in the illusion that thé object of our
reflexion is an autonomous or free entitystﬁat has no relation ab
all to the surroﬁnding reality. A oritical vigw of the history of ’
medicine gives us an idea of the magnitude and nature of this'error;
As in dther sciences and practices, medicine is——to use the Freudian

term-—overdetermined by many and complex factors.:



A proper analysis of the practice of medicine means above all
a close understanding of social formations. To be more precise, we
must locate the historical functions and development. of medicine
within civil society and the apparatus of the state. Medicine in
our day, as theory and practice, has its real roots in the development
of industrial éocieties. Here medicine acquires a basically
reparative function thus adjusting itself to the objective needs
of capitalism. Consequently, and in order to avoid confusion on
the theoretical level, 'cure' and 'care' should be separate or
independent concepts. Western medicine is basically a practice to
cure, that is, to repair the ill functioning of man's body disturbed
in its dialectical relationship with nature, and is not designed to
care for the health of the community. Naturally, most doctors are
unawvare of this distinction and identify 'curs® amit with 'care';

In each social formation medicine has its won and specific
functions, but in general terms we can detect certain lines of
change in current western medicine. In the first place, medicine
as a public service is in increasing demand and many times these
demands are ideologically ofiented. This means that the real
motivations are placed beyond the scope of medicine and its rules.
For instance, quite often 'the consumer'-——to use a term from empirical
sociology——demands treatment in specific places and by the means that
he associates with a better cure. He prefers ostentatious hospitals
to the more modest community center. This situation has numerous
consequences at the time of diagnosiss for example, overcrowding
outpatient clinics and limiting the time that the physician can .

dedicate to each patient to make a proper diagnosis.
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,ﬁﬁ; Secondly, in Western society there is a gap between the
needs and aims of collective medicine and the image that a wide
spectrum of the medical community has of its own work and functions.
In spite of deep changes——aluded to above--in the medical framework,
doctors tend to see themselves in the guise of liberal medicine,
and they face the new situation and therefore their practice with a
great deal of uneasiness. To fill the gap between their objective
situation and their perception of it, they invest themselves wifh a
variety of the different sets of ideologies and rationalizations,
such as religion and politics, that often play the role that should
be designated to ethics, This situation of visualizing themselves
as a speciallcommunity endowed with mythical power——admitted,
altkhough phallenged by the macro—community——is of such magnitude and
has been iﬁternalized to such a degree for the medical prefession
that in spite of changes in their surrounding reality, doctors still

have a great deal of social'autonomy.

;i{. In third place, the practice of medicine haé suffered
another major changefi diagnostic procedure has been radicalized
by technical innovations. ‘Thinking in logical and rational terms,
the consequences should be evident: more technology, better health
for the public. But that is not always the case.

Although the new techniques have improved,‘the possibility
of a quicker diagnosis on a limited number of illnesses and syndromes,
the health of the population has rict increased in a proportional waye
This does not mean that I discourage the rational use of scientific
advances, rather'I would like to point out that Western medicine
has not been notébly benefitted by these highly expensive techniques,
mainly because of its incapacity to absorbe these novelties onia

theoretical level because many of these innovations challenge deeply
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the traditional diagnostic categories used in the classical clinic,

You must recall, for instance, the introduction of the E.E.G. in

the diagnostic set of epilepsy.

;ﬁ*ﬁ Finally, we must also consider the increased amount of
control and bureaucracy that medicine in general and diagnosis in
particular suffer at the hands of different social bodies. Not.
only the state, most jealous of its expenditures and budget, but
also other sectors such as private insurance companies, limit at
times with ferocious control, the clinical activity of the doctor.
It is within this context that a reflexion on diagnosis makes

most sense.. .

II. The second point that I would like to consider is the
diagnosis itself. Very oftengyistorians of'medicine tend to
present their subject as a continuum from antiquity to modern times.
However, the development of medical discourse is the result of a
conplex process of grouping and regrouping of themes and ideas
reflecting the RkimEmz dielectical interaction of differeﬁt social
instances including the intellectual mileu. Foucault has pointed
out that the modern clinic started when the physician focused his
gaze upon the body of the patient. Thus modern.pathology grew
out of the radical change in the way doctors cohceptualize the data
offered by the suffering body, its illness and symptoms percieved
against the background of death. At this moment, hospitals |
began‘to be the ideal scenario for this new relationship between
doctor and patieht.

Since then a great deal of apparent chéﬁge has taken place
in tﬁe theoretical body of medicine. Many of these changes are
the result of the outstandiﬁg discoveries in such disciplines as
physics, biology, chemistry eté. However, medicine interpreted
and digested these advances within the framework of the multitude

of existing phylosophical and metholological schools to which

it was subsiday



—5-

it was subsidary. The history of medical thought shows the
extraordinary influence on its content by thinkers such as Bacon,
Galileo, Descartes, Newton etc. Modern medicine is an ecclectic
amalgamation of three dominate tendencies of the Ninteenth Century:
anatomoclinical, physiopathological, and ethiopathological, which
at the same time culminate the work begun by people like Syndenhen
and Boerhave centuries before. |

This new organization of Twentieth Century Medicine supposed
the supression of a gfeat many theoretical problems. lHowever,
diagnosis remained to some degree untouched although it was more
radicalized in form than function. I will not linger over the
formal aspect of diagnosis, but I would like to point out that
medical schools still teach today the differentiation between
'objective'! and 'subjective' symptoms. Furthermore, this
distinction is internalized by most docdbdrs and therefore practiced
at the moment of diagnosis.

With regard to the function of the diagnostic act, I would
like to present some considerations principaliy because I believe
that upon this point is hinged the relationship between ethics and
diagnosis. Diagnostic procedurg¢ is in great measure a way of
legalizing the power the doctor exercises over the body of the
ratient. This body is the space where a great deal ofAsocial.and
interpersonal tensions aie joined. In response to the patient's
suffering--'metaphorically'! expressed in his body——the doctor
constructs‘a ratignal and scientific discourse which puts a
barrier between him and the patien£ with which the doctor attempts
to avoid being trapped in the sufferthg and desire of the sick person.
Thus any‘dialogue is interrupted and a monologue, or an alienated |
relationship, is imposed in which the ﬁatient is mutated into an

object called a 'sick body', which must submit itself to medical
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practice. In this way the diagnostic act is a step in atscientific
process' therefore justifying whatever means to its end.

Beneath this situation is implicit the preoc.upation for the
myth and reality of death. In other words, the patient generally
consults a physician because in a greater or lesser degree he feels
his life is threatened. Consequently the physician feels he is
responsibzle for saving a life. What neither realizes generalay
is. that hidden within this myth.of death——which has its 6bvious
reference in reality--lies the fact that illness has a social root,
and therefore the diagnostic act becomes a social act with a social
function. For example, a chest pain immediately transmits to a
person the sensation of the possibility of death. He is transported
to a space in which he is denied the opportunity for a rational
understanding of the phenomena or symptoms that he suffers,
obliging him to put himself under the proteétion of medical science.
The doctor, on the other hand, accepts this surrender and converts
himself into the moral responsible,sometimes even in legal terms, for .

the patient'!s life forgettihg very often that the chest pain is -
the result in the patient'é body of a complex of alimentary variatiens
and personal and social anxieties of indudable social roots,
‘le: In the preceding pages we have briefly considered the two
parameters that in our estimation are necessary to correctly
understand the relation between ethica and diagnosis. Now we will
take up in more detail this interaction. |
Ethics has its roots sunk in all social forces and institutions,
and practically since the beginning of our written culture ethical
problems have beeﬁ entertwined in different ways with man's
intellectual reflexion. Furthermore, ethics ;s a formal way of reasoning
. very soon became itself a separate brahch of philosophy, and even
today ﬁhen ethics seems to be less fashionable, it is pretty clear

that it remains backstage in the scientific and political drama.



_7_

Throughout history ethics and medicine have been related in a
variety of manners., A religious medical ethic gave way progresively
in the course of the Eighteenth Century to a secular one and thus
corresponded to the ascent of the bourgeoise to the control of society
and witk subsequent and simultaneous internal displacements within
scientific and ideological areas.

Today ethics has been relegated to certain professions in
civil society such as law, and medical professions in general and
diagnostic judgment in particular/ziivalue free. As we have seen above
the diagnosis takes place in a concrete here and now situation and -
this necessarily implies a certain type of relationship with reality
therefore a certain grade of responsibility. Obviously one can be
eitkher conscious or unconscious of this relationship and thé law
can define 6r not this responsibility.

On thé other hand, we usually think that the diagnostic
judgment, as preceptive, is only determined by considerations of
efficiency. However this is not exactly true. The diagnostic
Judgment implies in x% itse;f the formulation 6f normative and value
judgments. Among other reasons this is so because the diagnostio
hypothesés &a® are not always suceptible to conslusive verifications,
Thus doctors need to introduce the possibility of diverse hypotheses
with its consequent possibility of error. Contrary to what at a
glance it may seem, and sustained by many doctors, the introduction
of advanced technical means have not fundamentally changed this
situation. However it seems to us that neither logical and analitical
reasoning nor sociqlogical analysis exhaust the possible explanations
of the relationship between medicine and ethicg. Actual situations
and responsibility are experienced by doctors in different'ways.

Often sanitary workers tend to experience their ethical actitudes



as hidden behind a variety of rhetorical ideologies amply and
profoundly internaiized and in which they are immersed.in the execution
of their professién: religiousness, a dehumanized adtitude toward
the professidn, a negatively critical stand before the practice of
collectivized medicine, political positions etc.” The doctor generally
approaches ethical problems'derived from the exercise of diagnosis

by referring back to these ideologies. However it is not alwayi
possible to do this, for example‘in medical emergencies. These
emergencies, whose perception, real or imagined, of the proximity of
death, situate the relation of doctor-patiend in other terms. It

is at this moment that the actitude? of doctors are defined with
precision, when the rational and sztentific discourse of medicine is
useless, in many occasions, to back ub the #mmzzk doctor. In this
instant the fissures in behavior rgX reveal the need of an ethical
reflexion,

In these situations, on occasion, the doctor's anguish transforms
the possible and fational deed into a non-deed or a cémpﬁlsive deed |
tending to mitigate his internal ax anxiety. On the other hand, at
times possibly negating other aspects of his ﬁersdnality, fhe doctor
behaves in such a way that he reveals that he participates, in
Hegalian terminology, in the master ethic. By confronting
death decisively, the ﬁaster, the doctor, seems to understand his
practice only as a risk involved game, where behind his rites and
procedures is hidden the desperate and fervid desire, on occasion
deluded, to avoid the inevitable reality of imminent death.

In this way the patient's body, expression in its illness of
its relationship to nature, becomes an object of new agression by
those to whom he has surrendered himself, Coﬁmonly, and literary

testimony is conclusive, the image of the doctor has been clothed
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with this ambivalence, '‘cure' and 'harm' in the eyes of the community.
This image is sustained by a reality and mmk cannot be rectified

either by a better use of the medical discourse, or by the indiscriminate
and generalized use of the diagnostic instrumenjs.

Withour denying the necessity of scientific medical knowledge—-—
and for which it would require certain displacement and modifications
in the medical discourse——and_of a more ample and precise legislation
guaranteeing the rights of the ailing citizen, we think it moreu
accurate that diagnostic judgmenfs depend upon complementary
knowledge: knowledge bf himself ¥y on the part of the doctor.

Plato was already conscious of the relation between the grade
of awareness and moral actitudes. Independent of the solution that
he and other posterior philosophers gave to this relation it seems
pertinent'tb approach the relation from the relatively new scientific
point of view—-new and scandalously negated in medical training-—
psychoanalysis.

One cannot however ignore that there is a certain point of
contact between diagnosis and psychoanalysis. Later I will recall
that certain diagnostic categories, above all, in specializations
such as psychiatry, neurology and gynecology have been radically modified
since psychoanalysis became a séientific entity of its own. However
I am not going to address myxi}eEx myself to this theme at present. I
would like to také up égain my anterior hypothesis: the need of more
complete self-knowledge on the part of the dodtor and how
psychoanal&sis can be of use in this endeavor.

Let us first affirm that if psychoanalysis can take up its
lodgings in the space reserved to the sciences it is because the
Freudian revolution made a radical change in ﬁhe theory of the subjech.
For Freud, the subject orgamizes himself aroﬁnd his unconscious, And
it is this unconscious which through different symbolic elements
plays upon the so-called interpersonal relationship.

The diagnosﬁic»act is in part a relationship in which desires,

c
demands and necessities are exehanged between both patiend and doctor.



Trke doctor establishes himself before the patient in a reflective
position during the time that he is conferred this responsibility.
The patient is in some way the object of his unconscious desire, but
this bi-polar structure is complemented and modified by the kkxex
therapeutic framework——the hospital itself, other members of the staff,
etc.——and his functioning. The presence of the 'other' (hospital, etc.)
to use Lacanian terminology, madifies the pelation of the doctor }o
the patient making if gét so direct. This means that the institution
will overshadow the doctor's behavior andiimpede his total freedom.
Furthermore this relation is mediated by an exuberant set of
symbols upon which the doctor Ex establishes his power. Basing the
diagnostic relationship in this triangular structure, which is
surrounded'by a net of.'significants' and immersed in a flux of
desires, we can see a great many psychological mechanisms:
identification, projections, agressions etc. and a whole series of
accompanying feelinés; aprobation, guilt, self-reproach, and
omnipotence, which refer the diagnostic judgments to terrains quite
ther than that of pure science., |
Both paxkexdk patient and doctor are Basically striking out
blindly and therefore are caught in their unconscious desires.
Prisoner of self-ignorgnce, he cannot liberate himself wikkxexclusively with
knowledge of the illness if he wants to be operative he must concentrate
on knowledge of the patient—framework of the illness——and it is
before the patient where he, the doctor, takes his place as both
object and subject of his desire, disvirtuing thus the efficiency

as well as the ethic of his diagnosis.

* %/%q | (35
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RICARDD SAIEGH

PEASPECTIVAS ETICAS DESDE LA EPIDEMIOLOGIA

1+ Introducciln
De la amplia gama de proyacciones éticas que emergen desde la pﬁrspa_c_
tiva epidemioldgica, cresmos qus, “%%/visidn histfrica, surge como
tema dominante a lo largo del tiempo, y es posible predscir que gravita=-
rd aun m&s en sl futuro, el referido a la capacidad de la socisdad huma-
na de asimilar en términos de prevencidn aquellas causales de patologia

evidanciadas epidemiolégicaments.
Cuando en 1975 se cumplieron dos siglos desde que Sir Percival Pott =

describiera el cAncer de escroto de los deshollinadores (19) aportando -
un cimiento fundamental a la epidemiclogfa del céncer, Jjunto con el home
naje a Pott en el bicentenario de su genial descubrimisnto, surgi$ clarg
mente el insludible interrogante de lo ocurrido en esos dos siglos res -
pectc; a la prevencifn de la carcinogénesis quimica.

Asf lo reflejaron Sir Richard Ooll, en la séptima Conferencia walter
Hubert, (4), Joseph Wagoner y demfs participantes de la conferencia sg =
bre carcinogénssis ocupacional organizada por la Academia de Ciencias ds
Nueva York (24), Montssano y Tomatis del Centro Intsrnacional de Investi
gacisn del CAncer ds Lyon (12), y muchos otros autores.

Efsctivaments, lusgo de m4s de 200 afios del descubrimiento ds Pott, -
la inhalacién, por las trabajadores, de dichas sustancias cancerigenas de
termina en 8l10s fndices de mortalidad por clncer de pulmdn diez vecas -

superior al resto de los trebajadores, (24). lo. " ‘,\m! o, dey

Noventa y ocho afios daspués de descubrirse & [cncer de pulmdn en los

mineros ds Europa Cantral y transcurridos 30 afios deades la aceptacifn de
gue las radiaciones eran causantss ds dicha patologfa, miles de mineros
del urenio siguen trabajando con concentracifnes de radon que triplican
su posibilidad de morir de cdncer de pulmdn, (24). ,
Tras 134 afios de las evidsncias epidemiolSgicas de la carcinogenici -
dad del arsénico inorgédnico, millonss de trabajadores continuan inhalan—-
do dicha sustancia por 10 que padacerdn cdncer linfdtico o pulmonar con
una frecuencia de 2 a 8 veces superior al resto ds la poblacién, (24).
Después de 86 afios del descubrimiento epidemiolfgico de que las ami -
nas aromiticas causaban cdncer de vejiga, dichas sustancias se siguen -
empleando en muchas industzfias y arigiman que, por ejemplo, el S50% de -
los trebejadores que estuvieran empleados en una fébrica de bencidina -



hayan desarrollado céncer de vejiga, (24).

Setenta y nueves afius desde el conocimiento de que el asbesto produce
uma fibrosis pulmomar fatal y veintisiste afios desde el reconocimiento -
de su capacidad cancerigema, entre los millones de trebajadorss del ag -
besto, es de preveer que uno de cada cinco desarrollard un cdncer de pul
m8n, uno da cada diez un cAncer gastrointestinal y uno de cada treinta -
un mesotslioma pleural o peritoneal, (24).

Estos siglos y decenios transcurridos simbolizan de un modo patético
8l intorrogante &tico planteado sobre la vinculacién real entre la evi -
dencia epidemiolégica y la accifn preventiva, /4 1)

Similarses interrogantes podemos derivar de la historia de la patolg -
gfa laboral. Ya en 1700, Bermardino Ramazzini en su magistral cbra: =
“De morbis artificum diatriba", (20), describié las evidencias epidemio-
18gicas de la vinculacifn entre ciertos factorss laboreles y determinada
patologfa humana. ‘

Transcurridos casi tres siglos, se puede constatar gque gran parte de
dicha patologia labciral no solo no ha desaparecido sino que aumenta nota
blements, (5) (6) JSi raestreamos en la historia de la patologfa infeccig
sa podremos f4cilmente encontrar antecedsntes similares. Es bien conoci-
do qus John Snow pudo demostrer, hacia 1854, epidsmioldgicaments, que el
agua contaminada ere la responsable de la spidemia de cflera gue azotaba
a Londres por entonces, adelantdndose en 30 afios al descublrimiento del =
agentoc causal por Koch (22). Pero también 8s conocido gue dichas eviden-
cias spidemioldgicas no fusron fécilmente aplicadas a los finas preventi
vos, (13).

Es intesresants destacar, por las mdltiples derivaciones que ello tie-
ne, qu2 en todos los antscedentes histéricos mencionados de descubrimien
tos epidemiolégicos sobre la patologfa madioambiental. laboral o infeccio
sa, s8 debier.'On a eminentes clinicos y cirujanos que supieron ver con -
autfntico espiritu cientffico las proyeccionas epidemioldgicas de la pa-
tologfa qus estudiaban.

Creemos (til antecedsr el anflisis de este interrogante &tico por un
tema epidemiolfgico conexo y de profundas implicacionss &ticas cual es -
el de los indicadorss de salud = enfermedad y normalidad - anormalidad.

Por otro lado, 1o complementarsmos con otro aspecto de la epidemiolo-
gfa controvertido, del punto de vista &tico: la vigilancia epidemioldgi-

ca te la salud y los bancos de datos sanitarios.



2+ Indicadores ds salud y anferwmcdad

Todo ardlisis epidemiolégico incluye explfcita o impl{citaments un -
concepto de salud y enfermedad que l8gicamente tiene una importancia fun
damental en sl desarrolloc de dicho estudio.

Se expresa en un informe de la OMS: "Entre la salud Sptima y la salud
deteriorada por la exposicién profesional a sustancias potsncialmente 213
ligrosas no hay una 1fnea de demarcacidn neta sino una transicidn gradwal
de efectos que comisnza por la ausencia de respussta perceptible, sigus
por umna tolesrancia aparentemente adquirida y lusgo por la aparicién de -
efactos precoces de dudosa importancia para la salud, y acaba en una fa-
se de deteriorc inequivoco de la salud con incapacidad manifiesta y en -
fermedad patente. Las autoridades sanitarias nacionalss pueden diferir -
en la eleccifn del punto en que se produce el deterioro de la salud y, =
en consecuencia, es posible que a veces difieran también en la idea de -
lo aceptable y de lo que no lo es. Es evidesnte qus sstas diferencias de
interpretacidn tienen gran influencia en la ponderacifn que se atribuys
en definitiva a una misma informacifn cientifica y en el establscimiento
subsiguiente de normas oficiales en cada pafs." (16 - pag. 42).

Como sefala M. Jenicek, la epidemiologfa que estudia los fenSmenos de
salud o enfermedad resultantss de las interacciones entre los hombres y
de &stos con su medio, representa uma aplicacifn especial de la ecologfa
humana, (9).

Desde este punto de vista, al considerar la interrelacifn del hombre
con el medio debe recordarse que la tendencia instintiva de la especie =~
es a evitar los factores nocivos. Por 1o tanto, las demds formas de ade-
cuacifn a dichos factores son posteriorss a la imposibilidad por diferen
tes causas de evitar la naocividad.

A su vez, debsmos tender a una cuidadosa dif‘erenciacidr#ie las distin -
tas formas de respuesta a factores medicambientales: reaccifn simple, =
compensacifn, descompensacifn, adaptacifn, desadaptaciﬁn, adaptacién cry
zada positiva o negativa, seudo-adaptacién o mutilacién biolégica.

En la compensacifn habrfa un compromiso de la potencialidad de res -
puesta que en su agotamiento llevarfa a la descompensacifn. La adapta -
cidn transcurrirfa sin pérdida de la potencialidad de respuesta. Si la =
adaptacifn no fuera adecuada por disarmonfa cuantitativa, cualitativa o
temporal serfa una cdesadaptacifn. Si la adaptacifn conlleva una p8rdida

de atributos de la cspecie se la considerarfa uina seudo-adaptacifin o —



mutilaci®n biolSgica. $i la adaptacidn a un factor facilita dicho meca -
nismo para otro diferente se tratarfa de una adaptacifn cruzada positiva ?}
si lo dificulta o impide, serfa una adaptacifn cruzada negativa, (9), =
(1), (18).

El tena es mucho mis complejo que 1o expuesto y estd en permanente 8s
tudio y discusifn. No pretendemos resumirlo sino solo reflejarlo para -~

gvidenciar las implicaciones &ticas de estos conceptos.

También si abordamos el tema de los indicadores de salud y enfermadad
nos encontraremos con una amplia y debatida gama de opciones, desde la =
mortalidad hasta los indicadores integrales de salud y calidad da vida -
pasando por todo el abanico de indicadores des morbilidad y hechos vita -
les, (B). Tampoco pretsnderemos resumir 8ste tema dada su compleja magni
tud. GQueremos solo sefialar que al igual que lo referido respscto a la in
terpretacifin de la intsrrelacifn con 8l medio, vinculado a la elsccién -
de 1lgs niveles de respussta a estudiar tenemos permanentemente distintas
opciones que en mds de un aspecto son opciones &ticas. De ellas vamos a
referirnos a dos: la opcidn entre indicadoras “abjetivos" e indicadores
"subjetivos" y la diferenciacifin entre envejecimiento biolégico y patolg
gico.

Es evidents la proyeccin filos8fica de ambos temas pero los concreta

remos en t8rminos mds précticos.

A los fines de la deteccifn precoz de la patologfa y de uma eficaz vi
gilancia epidemioldgica de la salud, muchos de los indicadores de mayor
validez son "subjetivos®. Tal es el caso de la detsccifn precoz en las -
intoxicaciones por metales y solventss, (14) :/ la investigacidn de acci -
dentes, (2).

Es comin que por una incapacidad de la cisncia mfdica de "objetivar"
1o "subjetivo", donde interviene de modo fundamental uma concepcifin méc:g
nicista de la psicologfa humana y/o eae razones mSdico-legales y/o mawuw~
otras' causas, estos indicadores son desechados en ku bw-’»;_uu:'.da indicado -
res "objetivos". Esto limita seriaments la participacifn de la poblacién
expuesta en los estudios epidemioldgicos, 1o que es a todas luces funda-
mental.

Del mismo modo reduce gravemente el campo de conocimientos cientffi -

COS.



E1l tema del envejecimiento biolfgico y patolfgico ss importante en la
eleccifn de los indicadores pare el conocimiento epidemiolSgico entre -
otras muchas causas, para el estudio de la patologfa traumdtica crénica.

Se extienden cada vez mds los estudios comparativos entre poblaciones
para diferenciar por ejemplo la presbiacusia de la hipoacusia treumdtica
el deterioro sensorial biolSgico del petoldgico, las artropatfas y la pg
tologfa del aparato lucomotor en relacifn con determinadas condicicnes =
de vida y de trabajo, (25). -

Son necesarios aun mayores conccimientos de antropologfe médica y de
otros campos de la investigacifn, pero es evidente que en materia ds sa-
lud medicambiental, es imprescindible poder diferenciar el envejecimicn—
tu "normal® del patoldgico pare poder avanzar en el daﬁcubrimiento da =
los factores patogénicos del medio ambiente.

Desde otro &ngulo, nos encontraremos con la problemdtica de lo normal
y lo anormal. Gue, al igual que el anterior, trateremos de concretarlo a
términos mis prédcticos referidos a la variabilidad en la rsspuestz y a =
la mayor wvulnersbilidad frente a los riesgos.

Nos encontraremos, entonces, con distintas opciones que, a su vez, son
opciones &ticas, (3). Asf podrfamos optar por criterios estadfsticos y -
definir la normalidad por su ubicacién en el interior de un intérvalo, -
podifamos optar por considerar una situacidn "ideal", "tipica%, “ordina-
ria”, cuyos valorss podriamos considerar como referencia ds normalidad,
podrfamos optar por valores “operativos® de acuerdo a 1la aceptabilidad -
social, cficacia sanitaria, eficiencia econfmica, stc., (9).

Creemos destacable las recomendaciones de un grupo de estudio de la -
S que ha escrito: "Cuando s trata de fijar normas sanitarias {niveles
tolerables de exposicifn a los agentes quimicos, de carga de trebajo, ds
ruido, de presifn psicosocial, etc.) aplicables en el medio de trabajo,
no hay que hacerlo sn funcifin de un “ser humano medio” que no existe, -
sino en funcifn de los trabujadores realments expuestos, habida cuenta -
de la variabilidad de la exposicifn y de la respussta. Por consiguients,
para prevcenir los piesgos gue amerazan la salud de ciertos grupos de tra
ba jadores, Hay que empezar por evaluar la relacifin entre 1la exposicifn y
la respussta y, despuds ds haber identificado a los trabajadores expuss—
tos a un riesgo, estudiar cn ellos la relacién entre la exposicidn y los
eFectos: segilit ‘et mbtonsindfondo en-latseacitn Ge

\\Cuandcx se estudian los pardmetros de salud en grupos de traba jadores,



es preferible basarsc en datos individuales, combinados en distribuciones
do frecuencia estratificadis (distritbucifn percentil). De este modo re -
sulta superflua suponer urma distribucidn normml, como suele hacerse en —
los experimentos con animales; el resultado indica muy claramente el nf-
mero de individuos en paligro dentro del conjunto de la poblacién treba-
Jadora expuesta*. (14 - %. 17-13) .

1= vulnerabilidad frente a los riesgos para la salud pueden deberse a
un conjunto de factores, todos ellos importantes como la edad, factores
gen8ticos, desnutricifn, patologfa previa, alergia, sumatorla des riesgos
factores socilo=econSmicos, etc.

Nos interesa destacar por sﬁ significacifn, el tema de la alergia.

Como sedala el Prof. Plerre Gsrvais (7), la medicirma en general ha -
considerado a la especia humana como integrada por serss uniformes que ~
reaccioman del mismo moda ante situaciones semejantss, cuando en reali -
dad el ser numann actual presenta una gran diversidad gen8tica adaptada
y resultado del contacto con su medio ambiznte ffsico y biolfgico varia~
doc. Por sjemplo, en la industria ds materias plésticas, los primeros trg
bajacdores on presentar crisis asmiticas son comunmente aguellus gus tis—
ncn antecedentas alérgicos. La primera tentacidn es a excluir estos suje
tos "frdgiles", pero se ha demostrado que al cabo de algunos afios 1os -
sujetos s fuertss pusden presentar signos de bronguitis sin haber teni
do molestias respiratordas en los primeros meses como 83 g1 caso de los
alérgicos.

En presencia de ciertos polvas orgdnicos, lus alérgicos padecen de -
crisis asmdticas en tanto que la mayorfa no padsce ninguma alteracifin -
inmediata; sin embargo, al cabo da un tiempo mds largc, pueden originar-—
se fibrosis pulmonares irrsversibles en sujetos que, inicialmente, no rg
velaron ninguna respuasta. Ejemplos similares se pueden referir respscto
al eczema alBrgico de contacto y @ un conjunto de fenSmenos al8rgicos.

£sto lleva a Gervais a %&w gque las reacciones ds hipsrssnsi~-
bilidad aléryica pueden considerarss reacciones ds “organismus centinela"
de la especis: “Cstus grupus de la especie humana que presantan distur -
bios precoces, adviertsn reapidaments de cisrtos perjuicius a dosis qua -
los experimentadores no consideraron como rocivas. Pusde haber uma fuer—
te tentacibn a excluir & zstos grupos, aparantements los mfs frigiles, =
en 2l establecimiento de normmas medicambientales si se consideran, sola=-

mente, 1los indicadores ccor@micos, la nocifn del costo aparentz e inmg -
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diato de la polucién sobre la salud general.

QFay que saber que entonces se acepta deliberedamente el sacrificio de
estas persomas que en realidad tiemen la ventaja bioldgica de reacciomar
mis répido y mds fuerte a las sustancias nucivasy

“En este sentido el polimorfismo humano constituye una riqueza, una -
fuente de adaptacifn que hay que respatar. Estos grupos de poblacién no
deben ser objeto de una seleccidn provocada, debida a un medio ambiente
quimico creado recientemente por el hombre. Esta regla de adaptacifin del
medic ambientez a los mds frdgiles, ademis de evidentes exigencias mora -
les, es beneficiosa a largo t8rmino para el resto de la poblaciﬁn.”

E)l médico mantiene un rol decisivo luego del experimentador para des—
cubrir los peligros de los tlxicos gracias al examen de estos individuos
mds reactivos o menos resistentes: el rol dsl t8xic6logo estd en lograr
gue ‘la atmdsfera de trabajo sea tal gue no entrafe disturbiocs, incluso a

los sujetos “"predispuestos”. La nocién de "organismo centinela da su ver

dadera dimensién a la medicira social® (7 - pas.!/3)).

Por Cltimo, en este tema de los indicadores epidemiolSgicos gqueremus
enfocar el problema desde la magnitud del riesgo y el dafio: aqui podrfa-
mos diferenciar efectos reversibles o irreversibles, efectos aislados, o
generalizados, efectos somatotbSxicos o genotdxicos, etc.

Creemos que no es necesario remarcar las proyecciones &ticas de los -
efectos genotSxicos (mutégenos, cuiicerfgenos, terutdgenos). Hemos inferi
do nuestro interrogante principal sobre epidemiologfa y prevencifin desde
ciertos ejemplos de carcinogénesis quimica. También podrfamos haberlo he
cho desde ejemplos de riesgos para la funciSn reproductora. Enuma u -
otre faceta nos resulta evidente que desde todo punto de vista es &ste -
uno de los problemas mds graves para la humanidad (15). De ahf también -
la importancia de la vinculacifn de las evidencias epidemiolégicas con -
los datos de'la prediccifn tefrica y la experimentacién animal y de és -

tos con la prevencién y la vigilancia.



3. Epidemiologfa y prevancién

Hechas estas consideraciones previas sobre indicadores de salud y sn—
farmedad, normalidad y anormalidad, nos corresponde abordar el intsrro -
gante principal que plantedramos al comisnzo sobre las vinculaciones his
t8ricas del conocimiento epidemiolfSgico y la realidad referida a la pre=—
vencifn primaria.

Trascisnde totalments el marce de esta exposicién abordar la perspsc—
tiva hist8rico-filoséfica que este intsrrogante plantea, que nos lleva -
rfa a un anflisis del proceso del conocimiento y su vinculacién con las
formacionss histfricas, y a muchos otros aspectos.

Nos limitaremos puss a determinados aspectos m&s especi{ficos pero que
son parte fundamental de la slucidacifn de estos intsrrogantas. Nos refg_
rimos a las "pruebas" necesarias y suficientss para una accién de inter—
vencidn en términos de prevencidn y mis particularments, la vinculqci&n
entre los datos de prediccifn tefrica y experimentacidn animal con los -
datos epidemiolSgicos y los datos resultantes de la interwvencién.

Sin duda, hay siempre dificultades para traspolar los datos de la pre,
diccibn tefrica y la experimentacifn a la realidad de la ecologfa humana
por 1o que se plantea, comunmente, qus 1los datos mencionados son necesa=-
rios pero no auficientss para la adopcifin de una accifn preventiva y que
deben ser complemsntados con los datos epidemiolégicos.

Esta afirmaciSn puede ser cierta dssde un punto de vista exclusivamen
te metodolégico, al margen de la realidad ds los riesgos g para la salud
de la especie humana.

En cambio, introduciendo esta variable ética, el problema sse nos pre-
senta distinto: a través de ests planteamisnto metodoldgico se plantea -
una experimentacifn en masa con seres humanos que, por no reconocersse co
mo tal, elude todo tipo de compromiso &tico.

Obsérvese qus, sagbﬁn la Academia Naciomal de Ciencias de U.S.A., se =
producen y smplean en ese pafs de 500.000 a 600,000 quimicos; y que de =
300 a 500 productos quimicos orgénicos sintSticos son introducidos anual
mente en la industria segin la Agencia de Proteccifn del medio de ese =
pafs, (15).

Sin embargo, =-sefiala la OMS-, salvo en el caso de nuavos medicamentos
plaguicidas y aditivos alinsntarios, en la mayor parte de los pafses no
s8 exige el ensayo de nuevos productos qufmiccs antes de su empleo en =

los procesos industriales o ds su venta al pdblico, ( 15).slpagit i



Como senalan Montesanc y Tomatls “esperar las evidencias epidamiuldg}_
cas cuando las evidencias experimentalas proveesn una fuerts sospecha ds
riesgo para g8l ser humano signiflica aceptar el criterio por el cual la -

prevencién solo pueds ser aplicada a posteriordi..

“Esto significarfa, en @ltima instancia, gque la experimentacién con =
humancs deba continuar hasta que la clara demostracifn de un riesgo de -
ofncer imponga la adopcifn de medidas inmediatas" [12).

La situacibn inversa, en} que los datos spidemiolfgicos se adelantan a
los datos tefricos y experimentalss, tiene también una fusrts y compleja
trama metodoldgica y &tica con el agravante de qua ha sido,y es, mucho =
ids comiin que la primera demostrando la experisncia hisifirica qus a la =
klsquada de la cenfirmacifn.tefrica y experimental de las evidsncias epi
demiolfgicas se han desencadenado trégicas conéacuencias para la humani-
dad. Por eso ha sefalado claraments Doll (4), al igual que Montesano y -
Tomatis (12), que no es necssario identificar el agente particular o la
sustancia quimica pure capaces de producir tumores gn animales antss de
aplicar medlidas preventivas; ssto se pusde hacsr contando solaments con

los datos en humanos,

Otro problema metodolfgico y €tico a la vez 1o tenemos en la epidemio
logfa analftica, en la elsccifin del tipo de estudio analftico a encarar:
si empleamos la comparacifn de casns con controles o la comparacifn de -
expuestos con no expusstos. Ambos tienen ventajas y desventajas y recg -
mendaciones de eleccifn (10) sobre 1o que no nos sxtendsremos. Pero 1o -
mencionamos porque en tanto la comparacifn prospectiva de expuestos y no
expuestos puede dar resultados mds precisos y ds mayor rigor cientffico
gue la comparucifn de casos y controles, pusde también discutirse sino -

se trata de un problema con rasgos simllares al anteriormente sxpuesto.

Sy

Los problemas metodol8gicos vinculados a la inFerencia causal ds las
evidencias epidemiolégicas han sido debatidos y son objeto de amplios es
tudios en esta rama de la clencla y =8 han propuesto una serie de crite-
rios pare la bisqueda de uma relacidn causal, (10), (23), fuerza de la =
asociacién, especificidad de la asociacifin, consistencia del sstudio, s8
cuencia temporal, graedientz biolSgico, plausibilidad biolégica, coheren—
cia con el resto del conocimiento, analogfa con otres causalidades, res-

puesta a la intsrvencifn.
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Hemos trafdo a colacifn estos criterios para referirnos espacificamen
te al Gltimo de ellos, ya que en el mismo se contacta la epidemiclogfa -
cun la prevencifdn.

Efectivaments, del conjunto de los criterios mencionados, es éste qui
24&s =21 slamonto de juicio de mayor fuerze pare la verificacifn de una re
luzifn causal. Tanto, que este aprgumento se entronca con la historia de
1a salud pdblica,.

Pero tambisn nos encontrﬁmos, a la biésqueda de estas pmebﬁs. ccn 8l

interrogants que sefialébamos al principia,
Y VIGTLANRIA EPSCMICL S v
Hemos de concluir estas consideraciones con un tsma que es complemen—

tario del anterior cual as el de las proyeccicnes &ticas de la vigilan =
cia epidemiolﬁgica, la simnesis y los bancos de datos sanitarios,

Digamos que aquf nos encontramos con el problema inversol los riaesgos
para 1a comunidad y los individuos de una herramienta profundaments Gtil
en la salud pdblica.

Cresmos (til citar un estudio de le OMS=Europa, al respacto.

g1 peligro inherente a la informdtica ss ¢ quo permits la vincula -
cidn con otros expsdisntes segiin ke modalidades que pusdan promover las
objecciones de 8§ partes del paclents o del m8dico. Las discusionss sobre
el problema de la proteccifn de los datos ha dado lugar a vivas contrg -
versias, algunos estiman que alglin dato m8dico no debs ser puesto en me-
moria ni transmitido, y ctros, por el contrario, aspiran a verse comple-
tamente exentos de las restricciones que impone la salvaguarda ds la vida
privada y la protsccifn del secretoc de informacidn. E1 grupo ha condena=
do estas dos posiciones extremas Jjuzgando que el oﬁjetivo a tener en -
cuenta serfa un término medic: asegurar el secreto de las informaciones
individuales sin privarse de los adelantos que representa un sistema de
informacion;s sanitarias pare la epidemiologfa, la administracién sanita
ria, la direccidn y la investigacién. "

\\En numarbsos paises, se han votado layés, 0 estén en proceso de elabo
racidn para asegurar a los ciucadanos una protsccifn general contra los
riesgos que se derivan de una utilizacifin abusiva de los datos almacana=
dos da estos sujetos. 5i bien ssto as, entonces, un objetivo comln, no -
existe un método lnico para alcanzarlo debido a la diversidad ce los sig

temas sociales y sanitarios actualss". (17 - pafle 24).
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STUART F. SPI1CKER

Ethics, Enfermabilidad and Embodiment:

From Cartesianism to Cuerpo a Cucrpo

I. Introduction
Soon after I completed my doctoral dissertation on Shadworth IH.
Hodgson /117, a nineteenth-century English metaphysician, that is, just
over ten years ago, I determined to indulge myself in reading works which had
no particular bearing on my earlier rescarch., It was a time to be at peace
and to enjoy a well-earned rest, to convalesce from that intellectual malaise
brought about by excessive contact with the writings of British1ﬁggiggrman

philosophers. My dissertation was subtitled A British Anticipation of

Phenomenology, and I had made intensive study of some of the writings of

Edmund Husserl, the renowned father of Continental, philosophical phenomenology.
During that all too short period of scll Indulpence, toreturned (one

might say) to my earliest exposure to philosophy, which took the form of

philosophy in literature. One of the first literary works I had read in

university was Don Miguel de Unamuno's Abel S4nchez and Other Stories n17;

during this respite into my hands came Don Miguel's Tragic Sense of Life ¢/,

.my edition containing an introductory essay by Salvador de Madariaga, an
original thinker to whom I shall return a bit further on.

I soon discovered that during the time of my dissertation research on
Shadworth Hodgson's metaphysical writings I had failed to detect the single

reference to him which appeared early on in Unamuno's Del sentimiento

trﬁéico de la vida. Don Miguel's singular reference was not complimentary;

in fact he accused llodgson of a formal contradiction: that the doing of
metaphysics, writes Hodgson, "is a science whose end is ‘in itself. . .not

in external purpose, such as the founding of any art conducive to the welfare
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of life" (167, p. 30). But in the same paragraph, Unamuno reminds us,
Hodgson adds that the doing of metaphysics 'has as its end. . .the gratification
and education of the minds that cultivate it." But the gratifiéation andv
education of the mind is clearly not an end in itself; for it clearly has
bearing on the well-being of life, personal life. Unamuno declares this

"a tissue of contradictions." Don Miguel's chief complaint, then,

passage
is that this English metaphysician's failure rests in his inability to recognize
that metaphysics, like all worthwhile enterprises, is in the end in the

service of our well being, in this case in the form of a gratification of the

mind. In Hodgson's Time and Space: A Metaphysical Essay [4/, this fundamental

error appears almost immediately--Hodgson unreflectively adopts?QriSQQtle's
.- :.:I.,é.. s
.Q_. v
distinction between intrinsic and extrinsic goods: '"Clearly, then, goods

N

must be spokdn of in two ways, and some must be good in themselves, the

others by reason of these,' writes Aristotle in Nicomachean Ethics. He adds,

"Let us separate, then, things good in themselves from things useful. . ."

(1] 1096b12-15).

Notwithstanding the graciousness and magnanimity of this Basque, Unamuno
was sufficiently provoked by this Aristotelian distinction, which appeared
in modern from ULy an English metaphysician., (It turns out that he did not
take too kindly to the thought of the French and German philosophers—-or
"specialists" as he called them, either.) 1In short, Don Miguel never tired
of attacking the thesis that knowledge or art (and, for that matter, medicine
as an art) is a knowing for the sake of knowing, a search for truth for ;he
sake of truth, as if knowledge and truth were "intrinsic" goods. To what end
is knowledge 1L not to scerve mankind?  Even the Englishman ls "belore
everything else a‘man," he remarked (/16/, p. 31y [97,p.59).

In Abel Sanchez the physician, Joaqufn Monegro, and the artist, Abel,

are in conversation. Unamuno has Abel make reference to the physician's habit
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of giving names to discases they can't cure. Dr, Moncgro respomds by
questioning Abel's assumption that "the real purpose of medlcine [Jgfto

cure illnesses." Rather, the doctor remarks, the real pﬁrpose of medicine is
knowledge, a knowledge of disease. 'The end of all science is knowledge"

([127, p. 127). Unamuno has the artist naively respond that he thought the"
knowledge gained through science was directed to the cure of human ills.

The artist continues: "What use otherwise our having tasted the fruit of the
knowledge of good and evil, if not to free ourselves of the evil?" ([177, p. 127)

At this juncture, the Ausldnder should take the time to penetrate into

the indigenous literature of your Country. Doing so reveals that clinical

* ..T?E}J. I~
diagnosis is, first of all, a search for knowledge, gnosis, but sdch” knowledge

is never to be valued for its own sake, but in order to have actual bearing
on the concrete life of mankind, thét is, each individual person. This is,
to be sure, a normative claim and reflects a value‘at work in all medical
activity ideally undertaken. It suggests also that all so-called "research"
has as its final purpose the well-being of mankind. But it does not follow
from this maxim that the proper end of medicine is to make men happy. Rather
it is to remain satisfied with making them well or preserving them in health.
In this respect, it is important to appreciate the advance in thought which
accompanied the transition from an excessive spiritualism to a coherent
naturalism, a transition in which what had all too unreflectively been
construed as sin becomes today sickness and malady. It appears that
Professor Lain Enfralgo shares in this view of the proper end of the physician-
patient relationship:

". . . [T/he proper end of the medical relation is the hcalth of

the sick man., The iﬁmediate purposesof this relation--the purposes

which must always be present if the doctor proceeds as a doctor-—-

are the formulation of a diagnosis and the prescription of a treatment;

its ultimate purpose, however, cannot be anything other than the
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health of the patient. This apparently obvious statement must be
energetically underlined, because contemporary medicine, inebriated

at times by the incipient and fascinating success of its techniques

for modifying human nature. . .has come to the point of thinking that the
purpose of the doctor as such may be, beyond purcly physical health,

the moral goodness of man (making men good) or the felicity of the

human condition (making men happy) . . . ./B/ut this illusion I

reject wholeheartedly; even more, I consider it a grave aberration

of the mind. The proper function of the doctor as such is not to

maké men good or happy, but healthy. As a doctor, he can and ought

to go no farther than this" ([&/, p. 262). o ?§+ﬁﬁs\
For Dr. La{n Entralgo, then, medicine must first of all recognize "that
the reality upon which it acts is a person" (/67, p. 256), not some pure
object of scientific cognition, a reified entity to be understOd by the
concepts drawn from biology and its derivative sciences. Thus not even in
the most sericus condition of (say) profound coma, is the individual man

a mere organism, although illness is always a condition of the body, that is,

fundamentally somatic, even if it at times escapes the clinician's observation,

II. Ethics in Clinical Diagnosis

My distinguished colleague from Argentina, Professor José Alberto
Mainetti, in his ambitious and well-conceived plan to formulate a '"system
of anthropopathology," begins his analysis with a formal rejection of Cartesian
dualism (which, by the way, as I have shown clsewhere (/127, pp. 8-9), is not
identical with Descartes' original position).

In his opening section, Professor Mainetti reminds me of my own somewhat
audacious 1f not simplistic and overconfident remark, made indelible some
ten years ago, in which I expressed the hope "that the old dualistic notion

of mind and matter, soul and body, so prominent in Cartesian philosophy Qill
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fiua'no defenders by the end of this century'(/127, p. 20). It was my
intent then—--and still is--that a rcjection of Cartesianism (/[37, pp. 136-153)
would be based on cogent reasons and souhd argusents and not on 11l-
conceived, capricious or temperﬁental grounds. Notwithstanding the fprmulation
of such sound arguments, I concur with Professor Mainetti that we would not
thereby uncover the structure of the human condition, the true description
of anthrop®s. That would and does remain an arduous task for philosophical
reflection, one which Professor Mainetti has alrcady initiated in his
presentation.

The task is still to free ourselves from conceptions (misconceptions!)
and myths which serve to confound our understanding of Eggg_(aﬁ&%@gfg\l use
the concrete substantive following Don Miguel de Unamuno)([iQ], é. l)Ithat
is, this man of flesh and bone who walks upright and solidly on the earth.
Such clarification is not of course equivalent to the establishment of the
correct conception of the unity of my being as the lived-body which I am
(not merely which I have).

Since time does not permit me to argue for the conclusion that all
forms of mentalism:are inadequate as accounts of the self or person, I
simply note in passing that any and all accounts of consciousness, pure mind,
or soul require that mind be distinguished from the self or person, It 1s
worth pointing out that in his commentary on I Corinthians 15, Thomas
Aquinas cryptically remarks that "my soul is not I; and if only souls are
saved, I am not saved, nor is any man"(/127, p. 10). Regretfably both wit
and courage (though not grandiloquence) have been lacking among philosophers
and thus the full implications of Aquinas's remarks have remained cryptic.
Even your estecmed Don Miguel who began hils reflections on phu "one and only
question'"--the personal immortality of the individual man--(/107, p. 391)

with "Homo sum" (I am a man), a man of flesh and bone, even Unamuno in the
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Although for Unamuo the "Interpenc-

tration of body and soul is so deep that he does not for one moment lef us

forget how bodily his 'souls' are,"de Madariaga reminds us, (/16/, p. xxx)

still, traditional metaphysical dualism is not overcome by his major philosophical

effort,

Del - sentimiento trﬁ%ico de la vida, which appeared in 1912 by this

"doubly Spanish" princeps of Spanish letters.

In his powerful story, Abel Sﬁhchez, Unamuno has the aging physician,

rd
Joaquin Monegro, the Cain of the novel and
hatred incarnate, write in his Confession:

is my hatred the soul?

the epitome of forty years of

"Must I have a soul; I asked myself,

And I came to think finally that it could not be

otherwise, that such a hatred could not be

the property of the body. That

which I could not find in others with a scalpel I now found in

LETPREN
m';ﬁl'f. A

corruptible organism could not hate as I did (/177, pp. 48-49).

But why is

it so quickly presumed that anger, hatred cannot be the manifestation of the

body in one of its fagades? Perhaps the scalped can resect it, making of the

hatred and anger nothing but writhing pain, the pain now fully revealed in

the physiognomy of the patient or victim.

Dr. Monegro may simply be in

error in his self-diagnosis, notwithstanding his gift of genius for the process

of differential diagnosis, a genius which all too easily allows the physician

to ignore the 1lls of his poor patients.

What, one might now ask, is meant by medical ethics or ethics in

clinical diagnosis for the Spanish physician?

Does not Don Miguel speak

directly to the foreigner in the most accurateand brief fashion: "His

patients were notvinfrequcntly mirrors for
physician, diagnosis is first and foremost
a coming to terms with one's subjectivity.
only as the mirror of the physician's life

is first and foremost self knowledge; when

him" (177, p. 35). For the
sclf-dlsclosure, self-knowledge,
The patient, as other, is known

as a man. Even medical knowledge

that knowledge is wanting and
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tﬁe physician's own person opaque, Unamuno is extremely critical. We
are told that Abel, the artist, through his art resurrects and lmmortalizes
those the physician allows to dile. Thus the artilst Is more of a man than
the healer. Unamuno has Dr. Monegro tell us that "nothing was known for
certain in medicine, that everything was hypothetical and a constant raveling
and unraveling, that distrust was the most justified emotion"([il], p. 53;
[2], p. 83). Scepticismvand cynicism are postures casy to assume when one
is aware of the limitations of medical knowledge in the context of illuness,
disease and the dying. 1Is precision any more realizable in ethics than in
medicine? Aristotle reminds us that "it is the mark of an educated man to
look for precision in each class of things just so far as the nature of the
subject admits" (/1/, 1094b24-26). Thus, paraphrasing him, it is evidently
equally foolish to accept probable reasoning from a matheﬁatician and to
demand from a physician or philosopher accurate and precise proofs.

Sensitivity to cultural variation requires that the stranger suspend .
his assumption regarding what counts as a moral issue in medicine here in
Spain. It is reasonable to assume that such issues will not receive the formu-
lation which North American physicians discuss in their temples of Aesculapius.

Again we turn to Abel S4nchez. Abel fell gravely ill and Dr. Monegro,

who envied him his betrothal top Helena, was summoned to examine and attend
him. Here the physicién is no stranger to his patient—-in fact erds, agap@
and philia ([17, PP. 193-198) are intimately intertwined. Joaqu{h is life-long
friend, a cousin to Abel's wife, Helena--Helena the beloved of Joaqufh, though
his is an unrequited love.

In his Confession Dr. Monegro recorded the following: "They were atrocious
days, those days of Abel's sickness...days of incredible torture. It was in
my power to let him die Qithout anyone suspecting, without leaving any

telltale evidence behind.... My honor as a doctor was at stake, my honor
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as a man, and my mental well-being, my sanity itself was involved.... But

in the end, I conquered. I saved Abel from death. I never worked more
fortunately, more accurately, My excess of unhappiness allqwed me to be most
happy and correct in my diagnosis" (/17/, p. 27).

A bit further on in the story Unamuno has one of Dr. Monegro's patients
request his assistance in ending his life: "...for God's sake, will you kill
me? Kill me‘without telling me anything, for I cannot go on.... Give me
something which will make me sleep forever...." "And why should I not do what
this man wants me to do," Joaqu{h asked himself, "if he lives to suffer? It
makes me grieve! What a filthy world" (/17/, p. 35). We pass here beyond

the cognitive, the diagnostic, and into the murky waters of the ethical,

III. Anthropopathology and Enfermabilidad

It is important to distinguish the ontic state of illness (which calls
for diagnosis, treatment, management, continulty of care) from the fundamental
ontological condition of the possibility of being ill. The poet speaks of
the "sin of being born." Such expressions cut to the existential condition
- of being human. Reference to Nietzsche's man as a "sick animal," is also
metaphorical., But "Is man really a sick animal" (/5/, p. 240) La{h Entralgo
asks? The answer is '"No.* One must distinguish between an ontic claim taken
as descriptive of the eﬁpirical—ways-of-being—of-man and the ontological
account which is the condition of the possibility of falling ill, becoming
sick and diseased. It is the latter that is captured by La{h'Entralgo's

term 'enfermabilidad.'

The ontic-ontological distinction cnables us to make better sense of St.
Augustine's words—-"To be born here and in a mortal body 1s to bepgin to be
sick" (/5/, p. 239). These words do not serve in any way as an empirical
description of some intrinsic corruptness of the flesh, as much as they serve

to signal that the human condition, the being of anthrong, is to be open to
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pain, illness, suffering, dying and death. How noticeable is the absence of
this existential description among the philosophical anthropologists! Professor
Mainetti, however, urges us (and I think correctly) to make this account of

infirma species [i&] focal for any anthropology, cspecially a medical

anthropology. I take this to be what lurks behind his notion of 'anthropo-
pathology'. That is, the logos of anthropos, the-meaning-of-the-being-of-man

is rooted in pathos. A proper understanding of the man of flesh and bone

necessarily entails reference to his openness to infirmityf—'enfermabilidad'.
The importance of this description lies in our personal relation to our-
selves when ill, to our expectancies, to the absurdity of the question: '"Why

me?" "Why am I incurable?" '"Why must I die?" And, if we share Unamuno's

principal concern, '"What will become of me?" '"Shall I outlive my death?"

IV. Corporeity and Cuerpo a Cueropo

Some years ago I was discussing issues in contemporary European
philosophy with a colleague--a follower of the analytic phllosophers. The
course in which I was participating, I mentioned, had a section entitled:
"The Problem of Man". His cutting question, in turn--""What problem is that?"

As one listens to Professor Mainetti--even in his title-~-one must ask
him: "The Problem of Embodiment--/I18/What problem is that?"

It has always been my conviction that the principal question for
students of philosophy (when confronting an awe-inspiring thinker) was to
determine with which problems that man (or woman) of flesh and bone was
struggling. I do not of course intend to s;ggest that there is no problem
of tﬁe body, but simply to note that Professor Mainetti never quite formulates
it--and as we have often noted, in philosophy the proper formulatfon of the
question may itself Be the road to its resolution. Yet I think we agree that
the problem of embodiment, whatever its appropriate formulation,is not

expressible in Cartesian language. Hence 'mind/body' in the traditional



SPICKER 10

sense will not be helpful here; 'materialisms,' physlcalisms,' 'idealisms'
will not do; 'somatology' and 'psychosomatics' in medlcine will not serve
either ([ 87, pp. 161-170). Furthermore, a thoroughgoing analysis of
'pathology’ (so—calleé 'pathosophy') will not help us. Ironically one

can interpret the entire Cartesian enferprise in the Meditations as a correct

account of man in his pathological condition; for when we experience

ourselves as consciousncsses incarnate, as minds inhabiting bodies, as
souls embodied, as psyche incarnate, we are in fact in exceptional and even
pathological states.

In a most important paper, "On Anosognosia," [157 the physician-
philosopher, Erwin W, Straus, offers an incisive account of,a_phenomenon re-
ported by J. Babinski. Dr. Babinski observed that there were patients who
not only ignored their paralysis of limbs, but often even vigorously denied
that their paralyzed limbs belohged to their own bodies, When thésc patients
were compelled to explain how an arm that does not belong to them could
have gotten into their bed, they produced the most amazing confabulations.

Theories proffered to account for such phenomena usually include some
mechanism 6f ammesia or some brain schema (Schemen=ghost) or, worse yet,
some unconsciously motivated denial of the "loss." It is an excellent
problem, but it is oniy a problem of dis-embodiment. Why do these patients
apparently ignore (let's avoid '"deny'") their hemiplegia? How is it possible
to dis-own one's limbs, though attached without any anatomical rupture? The
answer can not lie in the visual sphere-~we do not intend ownership merely |
by sight, and since these patient's possessed normal vision, we must
search elsewhere. Remember, the anosognostic not only ignores that the hand
he sees is his, he is confident that it isn't his, can't be his.

Perhaps the answer to this puzzle lies in the motile body. Do we not




SPICKRER 11

experience our bodies. as ours in moving, in being able to move, and in the
qualities of touch? Tor Straus, when we move we feel, we experience ourselvgs
as being the lived-bodies we are.

Anosognosia is a disturbance at a particular stratum of the lived—body;
it is the outcome of a "rupture" of the lived-body from itself. All motility
lost, the patient's corporeity undergoes dramatic altcration--the arm or hand
becomes "alterity" to use Professor Mainetti's term. One's "own" arm
becomes foreign, dis-owned, 'under-mined'"; the body is "at odds" With itself;
the corporeity which we are in health becomes transformed here as the

lived-body against itself, as "cucrpo a cuerpo'. So dramatic can this

phenomena be that "When it was demonstrated that the hand was attéched by

way of the arm to her [the patient's] own body, she replied:.'But my eyes

and my feelings don't agree, and I must believe my feelings. I know they
look like mine, but I can feel that they're not, and I can't belicve by cyes'"
asx7, p. 115).

Such aberrations of the lived-body suggest that the problem of embodiment
is in reality a get of problems. Thus the need to analyze and clarify the
multifarious relations of corporeity which constitute our fully '"matural' person
and all intermediate (or mediate) corporeal relations,including extreme
cases like anosognosia. The full exploration of lived corporeity may leave
no room for souls, min&s, conscious processes, body/self distinctions (except
for colloquial uses;—"I'm not in my right mind today").

The lived-body (in contrast to the anatomical and physical body) is
related to itself in a myriad of ways. That 1is, distinctions bethcn lived=-
body and "self" or "psvche" merely reflect exaggerated or extrcme rupturcs

between the lived-body and itself--'cuerpo a cuerpo' to borrow Mainetti's

term. Some experiences reflect 'pathocorporeity', revealed when we struggle

to master an instrument, that is, to master our lived-~body in conformity to
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the instrument's possibilities or as may be seen in £he body ot the per-
former, whose own body struggles to become an instrument of the work of

a;t ([9], p. 115). The performer may of course complain that her body will
not comply with the so-called demands of her "mind"; or one's body may appear
oppressive when one suffers a shortness of breath due to over exertion or
congestive heart failure, or both. Such complex phenomena enable us to
distinguish (1) the lived-body, trom (2) the object-body. These modalitiés
or "categorégi of corporeity" ([13), pp. 187-189) (as I prefer to call them)
are still distinguishable from (3) the objectified body conceptualized.in the
language of natural science, this is the body with which the medical student
is most familiar (|13), pp. 183-186). I shall not explore.the multiform
relations of 1ived-bodiness, since that work must first be undertaken on the
basis of the legacy of our Continental European precdecessors: I mean Merleau-
Ponty, F.J.J. Buytendijk [2], Erwin Straus, and many other philosophers and
physicians.

The—bearingfofxguch a fully worked out systeﬁ of corporeity mayvin the
end have greater bearing on medicine than Professor Mainetti's interesting
system of anthropopathology, since medicine's end is health, not illness,
disease, or pathology. The words of the artist, Abel, are again appropriate
here: "What use otherwise our having tasted the fruit of the knowledge of
good and evil, if not to free ourselves ot the evil?" Disease, 1llness,
disability--notwithstanding our openness to them--have always been the shadow
side of our existence, aftecting at one time or another every man of tlesh
and bone. More importantly, perhaps, for the purpose of our personal gratifica-
tion, we feel driven to come to know the multifarious relations that constitute
our human condition as creatures who must come to know ourselves és cuerpo

a cuerpo. And yet this Homo is always resisting itself and all
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otherness in opposition, paradoxically claiming to strive for peace, to
relax, to refuse to stand when it can sit, to refuse to sit when it can

. ' o . " L.
lie down,yci typically @ poor patient striving to get up out of bed and to

greatest otherness, the body politic.

V. Concluding Word
At symposia like this one there is a tendency to resort to terse maxims
designed to sustain us after we depart, since they are, regrettably, all

we can remember. In Abel Sdnchez Unamuno has Federico remark that "Any

'philosophical' maxim, stated just like that, any off-hand maxim, any solemn
general statement, put in the.form of an aphorism, results in an inanity"
(47, p. 83).

To avoid the trap that yawns for philosophical commentators, then, I

close with a few lines, not maxims, from Tennyson's The Ancient Sage. The

words resound in such a way that they leave the philosopher desparing,
unless he has the faith of an Unamuno. After all, the only decent reason
‘Which one might offer for philosophizing is the hope that one will not die
ignorant....

"Thou, - canst not prove that thou art body alone,

Thou canst not prove that thou art spirit alone,

Nor canst thou prove that thou art both in one:

Nor canst thou prove thou art immortal, no,

Nor yet that thou art mortal--nay, my som,..." ([1&7, p. 33).

University of Connecticut Health Center
Farmington, Connecticut _
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NiNTH SYMPOSTUM, PHILOSOPHY AND
| G MepicINE, MADRID. MarcH 22-24,1979

VaLue DESIDERATA IN THE LOGICAL STRUCTURING
ofF CLINIcAL D1AGNOSIS

u éﬁ /K ¢ ZZ&//{//V O

SIGNIFICANT PROGRESS HAS BEEN MADE IN -

COMPUTERIZING BOTH THE DESCRIPTIVE AND NORMA-

TIVE ASPECTS OF CLINICAL JUDGMENT.(l_q) WiTH

THE IMPROVED CIRCUITRY AND MEMORY OF THE NEXT
GENERATION OF COMPUTERS MANY OF THE REMAINING
TECHNICAL AND LOGICAL PROBLEMS SEEM RESOLVABLE.(S)
THERE 1S NOW GENUINE PROMISE THAT THE AGES-OLD
PROCESS OF CLINICAL DECISION MAKING CAN BE MADE
SAFER, FASTER, MORE ECONOMICAL, EFFICIENT AND
ACCURATE.,

SECURING THE LOGIC OF CLINICAL DIAGNOSIS DOES
NOT ASSURE THAT BETTER ACTIONS WILL BE TAKEN IN
THE PATIENT'S BEHALF. LOGICALLY JUSTIFIABLE CON-
CLUSIONS ARE NOT NECESSARILY COMMENSURABLE WITH
.MORALLY DEFENSIBLE ACTION. [HERE STILL REMAINS
THE QUESTION OF HOW THE CANONS OF FORMAL LOGIC
ARE TO BE RECONCILED WITH TRADITIONAL CONCERNS OF



.

PROFESSIONAL MORALITY. THE SUCCESSES OF COMPUTER-
1ZATION UNDERSCORE THE NEED TO UNDERSTAND BETTER
HOW HUMAN VALUES--THOSE OF SOCIETY, PATIENT AND
PHYSICIAN--INFLUENCE, AND ARE INFLUENCED BY, COM-
"PUTERIZATION OF A PROCESS FORMERLY CONFINED TO THE
PRIVACY OF THE PHYSICIAN'S MIND,

THIS ESSAY EXAMINES THE INTERACTIONS OF
@ priori VALUE SYSTEMS WITH THE LOGICAL STRUCTURES
USED IN DIAGNOSIS. IT CONTENDS THAT THE CLINICIAN'S
CONCEPTS OF GOOD MEDICINE AND THE GOOD OF HIS PATIENT
STRUCTURE gygry sTep LEADING TO A DECISION, WHILE
THIS PHENOMENON HAS ALWAYS BEEN FUNDAMENTAL, THE
PRESENT CAPABILITIES AND FUTURE POSSIBILITIES OF
COMPUTERS RAISE THE QUESTION IN ITS SHARPEST AND
MOST URGENT FORM,

A .

ON THE ONE HAND THE COMPUTER CLARIFIES THE
PROBLEM. 1T CAN UNCOVER THE WAY THE CLINICIANS'
VALUES SHAPE THE SELECTION AND COLLECTION OF DATA,

THE DFINITION OF A DISEASE, THE CRITERIA FOR DIAGNOSTIC
CLOSURE, THE WARRANT FOR TAKING ACTION AND THE WEIGHTS
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GIVEN TO ALTERNATIVES IN DIAGNOSIS AND THERA‘
PEUTICS, THE CLINICIAN IS FORCED TO IDENTIFY THOSE
ELEMENTS SUSCEPTIBLE TO SCIENTIFIC-ACTUARIAL
ANALYSES -AND THOSE NOT; AND TO DISTINGUISH
SCIENTIFICALLY FROM MORALLY JUSTIFIABLE
CONCLUSIONS,

ON THE OTHER HAND COMPUTERIZATION MAY
OBFUSCATE THE QUESTIONS. [T MAY INDUCE AN
UNWARRANTED .SENSE OF AUTHORITY AND FINALITY
THAT FEW DIAGNOSES CAN POSSES. BUSY CLINICIANS
MAY ACCEPT UNCRITICALLY THE IMPLICIT VALUE PRE-
SUPPOSITIONS IN A COMPUTER PROGRAM., THE COURTS
CAN TOO EASILY TURN TO DIAGNOSTIC ALGORITHMS AS
STANDARDS OF COMPETENCE AND PROFESSIONAL CONDUCT.
PATIENTS CAN BE OVERAWED BY A MACHING THAT PROMISES
TO PROTECT THEM AGAINST THE HUMAN FOIBLES OF THE
PHYSICIAN'S REASONING,

BOoTH EXTREMES MUST BE AVOIDED IF COMPUTER DIAG-
NOSIS, LIKE ALL OTHER TECHNOLOGICAL PROGRESS, IS TO

SERVE HUMAN ENDS. THE POSSIBILITIES OF ABUSE



ARE NOT IN THE MACHINE BUT IN THOSE WHO PROGRAM THEM
OR USE THEIR CONCLUSIONS, THE BENEFITS OF COMPUTERI-
ZATION ARE SUBSTANTIAL. PROVIDED THE VALUES PRE-
SUPPOSED IN THEIR USE ARE PROPERLY IDENTIFIED,
COMPUTERIZED DIAGNOSIS CAN ENHANCE CLINICAL WISDOM,
NOT REPLACE IT.

THIS PAPER EXAMINES THREE ASPECTS OF THE PROBLEM--
THE MORAL NATURE OF THE END OF CLINICAL JUDGMENT, HOW
THE CLINICIAN'S VALUES IN GENERAL INFORM FORMAL LOGICAL
STRUCTURES AND THEN HOW VALUES INTERACT WITH LOGIC IN
SOME CURRENTLY PROPOSED DIAGNOSTIC SYSTEMS.,

[, Tue NATURE AND Er of CLinical Jupauens (8

CLINICAL DIAGNOSIS CANNOT BE CONSIDERED APART FROM
THE LARGER CONTEXT OF CLINICAL JUDGMENT FOR WHICH IT
IS NECESSARY BUT NOT.SUFFICIENT., CLINICAL DECISION
MAKING ENCOMPASSES A DETERMINATION OF WHAT IS WRONG
WITH IHIS PATIENT (DIAGNOSIS), WHAT CAN BE EXPECTED TO
0CCUR (PROGNOSIS), LINKING BOTH TO WHAT CAN BE DONE
(THERAPEUTICS), AND SELECTING FROM THE THINGS THAT
CAN BE DONE, THAT WHICH QUGHT TO BE DONE (CLINICAL
DECISION). WHEN A PATIENT CONSULTS A PHYSICIAN,
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HE/SHE EXPECTS TO BE HEALED, TO BE MOVED FROM A
STATE OF ILLNESS TO A STATE OF HEALTH. ALL THE
INTERVENTIONS OF MEDICINE AIM TO EFFECT THIS
TRANSITION IN A WAY WHICH BEST SERVES THE INTERESTS
OF THE PATIENT. THE PROMISE INHERING IN THE
“PROFESSION"” OF MEDICINE IS TO TAKE THAT ACTION
WHICH IS GOOD FOR.IHLS PATIENT,

THIS 1S THE END OF CLINICAL MEDICINE--THE
MEDICINE OF THE CLINICAL ENCOUNTER. IT 1S NOT
THE ONLY END OF MEDICINE WHICH ALSO HAS THE BROADER
FUNCTION OF ATTENDING TO THE HEALTH OF POPULATIONS
AND SOCIETY. My COMMENTS IN THIS PAPER‘MUST BE
LIMITED TO THE CLINICIAN'S DECISIONS. ANALOGOUS
MODULATIONS OF THE JUDGMENTS OF SOCIAL MEDICINE BY

a priori VALUE STRUCTURES CAN BE DEDUCED HOWEVER.(7)

N

THE FIRST STEP TOWARD A RIGHT AND GOOD HEALING
ACTION FOR A PARTICULAR PATIENT IS TO PLACE THE
PATIENT AS ACCURATELY AS POSSIBLE IN A DISEASE
CATEGORY. [EACH SUCH CATEGORY IS DEFINED BY SOME
FINITE CONSTELLATION OF SYMPTOMS, SIGNS AND TESTS,

(SST) WHICH CARRY WITH THEM A PROBABILISTIC STATEMENT



OF THE FUTURE PROSPECTS OF ANY POPULATIONS OF
PATIENTS SHARING THE SAME CONSTELLATION OF SST,

THE DIAGNOSIS DEFINES THE STATE FROM WHICH THE
PATIENT MUST BE MOVED IF HE/SHE IS TO REGAIN HEALTH.
WITH A KNOWLEDGE OF THE FUTURE OF THE UNMODIFIED
DISEASE THE CLINICIAN CAN DECIDE ON PROPER
INTERVENTIONS AND INFORM THE PATIENT OF THEIR COSTS
AND BENEFITS,

IN THE SECOND STEP, THE PHYSICIAN MATCHES
THE MOST PROBABLE DISEASE CATEGORY IN WHICH HIS PATIENT
FITS WITH THE TREATMENT INTERVENTIONS"-DRUGS;
‘OPERATION, DIET, ENVIRONMENTAL MANIPULATION OR
TALK, KNOWN TO MODIFY THE NATURAL HISTORY (EXPECTED
FUTURE) IN SPECIFIC WAYS. A SECOND PROBABILISTIC
STATEMENT IS THEN MADE FOR IHIS PATIENT IN IHIS
PARTICULAR STAGE OF THE DISEASE, OF THIS AGHK, SEX,
OCCUPATION, GENETIC ENDOWMENT AND THE LIKE.

THE THIRD STEP IS TO SELECT AMONG THE POSSIBLE
MODES OF MANAGEMENT THE ONE THAT IS IN THE BEST
[NTEREST, 1.E., IS MOST "WORTHWHILE" FOR THIS
PATIENT., "BEST INTEREST" IS A JUDGMENT ENCOMPASSING
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MULTIPLE VARIABLES OF A HIGHLY INDIVIDUAL NATURE--
THE PROBABILITY OF EFFECTIVENESS OF EACH TREATMENT,
THE RISK OF SIDE EFFECTS AND TOXICITY, THE DEGREE,
DURATION AND KIND OF RECOVERY POSSIBLE AND DESIRED,
THE COST IN DOLLARS, TIME LOST, DISABILITY AND MANY
OTHER FACTORS. HERE THE CLINICIAN COMES MOST DIRECTL
INTO CONFRONTATION WITH THE PATIENT'S VALUE SYSTEM--
THAT CONFIGURATION OF COMMITMENTS AND ADAPTATIONS

HE HAS MADE UP TO THIS POINT IN HIS LIFE ABOUT

WHAT HE DEEMS "GOOD", WHAT HE WILL PAY, SUFFER,
SACRIFICE, OR DIE FOR. THE PATIENT'S VIEWS OF THE
GOOD MAY D&FFER SHARPLY FROM THOSE OF THE PHYSICIAN,
SCIENCE, SOCIETY, THE FAMILY OR WHAT "“REASONABLE

MEN" WOULD ALLOW,

THE THIRD AND FINAL STAGE, SELECTION OF THE
PREFERRED ACTION OR RECOMMENDATION, CONFERS A MORAL
QUALITY ON THE WHOLE ENTERPRISE. [HE RECOMMENDED
ACTION MUST BE "GOOD" FOR THIS PATIENT, AND THIS
IMPLIES THAT THE PATIENT'S CONSTRUAL OF HIS OWN
GOOD MUST BE ENTERED INTO THE ALGEBRA OF CHOICES,
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IN THE FIRST TWO STAGES, SCIENTIFIC-ACTUARIAL
REASONING OPERATES MORE OR LESS EFFECTIVELY. IN
THE THIRD STAGE, THE CONCLUSIONS OF SUCH REASONING
‘ARE SUBJECTED TO REFINEMENT, MODIFICATION. AND
EVEN CONTRADICTION BY THE MORAL AGENCY OF BOTH
PHYSICIAN AND PATIENT; SCIENTIFIC-ACTUARIAL LOGIC
BECOMES INPUT FOR MORAL DISCOURSE ABOUT WHAT IS

(8 The PATIENT

RIGHT AND GOOD FOR AN INDIVIDUAL,
EXPECTS TO BE HELPED, NOT TO BE THE SUBJECT OF A
PRECISE DIAGNOSIS OR A SOPHISTICATED TREATMENT.
WHAT SCIENCE MAY DICTATE AND THE PHYSICIAN"DEFINE
AS GOOD CAN--AND OFTEN ENOUGH. DO-~CONFLICT WITH

WHAT THE PATIENT DEFINES AS GOOD.,

THERE ARE IMPORTANT USES OF DIAGNOSIS WHICH
DO NOT BEAR IMMEDIATELY ON DECISION MAKING FOR
INDIVIDUAL PATIENTS, THESE ARE ITS PROPERLY
SCIENTIFIC USES--ESTABLISHING THE FINITE SET OF
SST WHICH SHALL DEFINE A PARTICULAR DISEASE AS
WELL AS UNDERSTANDING AND DERIVING GENERAL LAWS
OF PATHOLOGY, THERAPEUTICS, EPIDEMIOLOGY AND
PROGNOSTICS. THESE PURPOSES, OF COURSE, ULTI-
MATELY SERVE THE ENDS OF CLINICAL MEDICINE AND SO



..g_.
THEY, T00, ARE SUBJECT TO BEING STRUCTURED BY
A PRIORI VALUE CONSIDERATIONS. CONFUSING THE
SCIENTIFIC WITH THE CLINICAL USES OF DIAGNOSIS
CAN GENERATE SERIOUS CONFLICTS BETWEEN THE PATIENT'S
AND PHYSICIAN'S CONCEPTIONS OF “GOOD" MEDICINE.

THE THREE STAGES OF CLINICAL JUDGMENT ARE
OBVIOUSLY NEVER MUTUALLY EXCLUSIVE .
IN THE ACTUAL CLINICAL SITUATION A CONSTANT INTER-
ACTION OCCURS BETWEEN DECIDING WHAT IS WRONG, WHAT
CAN BE DONE ABOUT IT, AND WHAT SHOULD BE DONE FOR
THIS PATIENT, IN THESE INTERACTIONS, THE LAST
STAGE MOST POWERFULLY PROJECTS ITSELF ON THE OTHER
TWO,

YET, ARRIVING AT A DIAGNOSIS IS OFTEN PORTRAYED AS

THE "END" OF THE DIAGNOSTIC ALGORITHM.(g)

JEEDBACK
LOOPS ARE INCORPORATED WITHIN THE DIAGNOSTIC FIRST
STEP BUT NOT BETWEEN STEPS. YET IT IS PRECISELY
THE SIMULTANEOUS INTERPLAY OF INFORMATION FEEDBACK
AMONG THE THREE STEPS LEADING TO A CLINICAL ACTION
THAT CHARACTERIZES THE THOUGHT OF THE EXPERIENCED

CLINICIAN., MORE SOPHISTICATED PROGRAMMING AND LARGER
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COMPUTER CAPACITY NILL NO 'DOUBT INCORPORATE MORE
OF THESE COMPLEX FEEDBACK LOOPS. THE PROBLEM LIES
NOT IN COMPUTER CAPACITY BUT IN THE DIFFICULTY OF
ASSIGNMENT OF MEANINGFUL NUMERICAL ESTIMATES TO
THE VALUES INCORPORATED INTO EACH NODAL POINT ‘IN

A DECISION TREE.

I1. How THE END OF MEDICINE IS PROJECTED ON
DECISION MAKING.

WE CAN NOW EXAMINE SOME EXAMPLES OF THE WAY THE
END OF MEDICINE, AND THE WAY IT IS PERCEIVED BY
THE CLINICIAN, CAN STRUCTURE THE LOGIC OF DIAGNOSIS,
My EMPHASIS 1S ON THE CLINIGIAN'S VALUES qua CLINICIAN--
HIS INTERPRETATIONS OF WHAT CONSTITUTES GOOD MEDICINE,
THE VALUES HEPERCEIVES WILL BEST ASSURE THAT THE
GOOD OF HIS PATIENT IS SERVED. [ WOULD LIKE TO
CONSIDER THESE VALUES AS “INTRINSIC” AND DISTINGUISH
THEM FROM SOME EQUALLY POWERFUL "EXTERNAL" INFLUENCES
WHICH ARE MORE GENERAL TO HUMAN LOGICAL PROCESSES.,
WHILE THE EXTERNAL FACTORS OPERATE IN CLINICAL
JUDGMENT, THEY ARE NOT SPECIFICALLY TIED TO THE.
CLINICIAN'S CONCEPTION OF THE PURSUIT OF THE BEST

- INTEREST OF HIS PATIENT.,
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ONE SET OF SUCH "EXTERNAL"” INFLUENCES ARE
SOCIAL-CULTURAL VALUES. ENGELHARDT HAS UNDER-
SCORED THE POWERFUL INFLUENCE OF OUR CONCEPTS
OF GOOD AND EVIL IN DETERMINING NNT ONLY WHAT
CONSTITUTES HEALTH AND DISEASE BUT ALSO WHAT
SYMPTOMS AND SIGNS SHOULD BE INCLUDED IN SPECIFIC
DISEASE CATEGORIES. 11)

~ OTHER GENERAL INFLUENCES DERIVE FROM THE
NATURE OF HUMAN THOUGHT ITSELF. TVERSKY AND NISBET
AND THEIR CO-WORKERS HAVE EXAMINED HOW PEOPLES'
JUDGMENTS OF LIKELIHOOD AND PROBABILITY DEPART
FROM THE LAWS OF PROBABILITY THEORY. TVERSKY
SHOWS HOW OUR PREFERENCE FOR CAUSAL RELATIONSHIPS
AND SPECIFIC INFORMATION LEADS US TO IGNORE BASE-RATE
DATA. THOSE PREFERENCES LEAD ALSO TO WHAT TVERSKY
CALLS THE “AVERAGING ERROR"--COMPOUNDING CANSAL DATA AND
AVERAGING NON-CAUSAL DATA--AN ERROR HE FOUND EVEN
IN THE EVALUATION OF SCIENTIFIC pata, 12:13) 115
HABIT VIOLATES THE BAYESIAN RULES FOR COMBINING
PROBABILISTIC DATA WHICH OPERATE INDEPENDENTLY OF

THEIR POSSIBLE CAUSAL INTERPRETATIONS,

N1SBET AND BOGRIDA, IN A SERIES OF EXPERIMENTS,
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ATTRIBUTED SIMILAR TENDENCIES IN ESTIMATING AND
WEIGHING EVIDENCE TO THE RELATIVE VIVIDNESS OF
SPECIFIC INSTANCES OVER THE ABSTRACTNESS OF BASE-

(14) IN OTHER EXPERIMENTS, CERASO AND

RATE DATA.
PROVITERA SHOWED THAT ERRORS IN SYLLOGISTIC
REASONING WERE TIED TO THE LOGICAL STRUCTURE OF
THE SYLLOGISM, MOST WERE DUE TO INCOMPLETE
REASONING--INTERPRETING THE PREMISES TOO NARROWLY
OR FAILING TO EXAMINE THE RANGE OF ALTERNATIVES IN

A CONCLUSION VIGOROUSLY ENOUGH.(IS)

THESE GENERAL HABITS OF HUMAN THOUGHT ARE
OPERATIVE IN THE DESIGN AND INTERPRETATION OF
COMPUTERIZED DIAGNOSTIC SCHEMATA WHERE THEY CAN
BE IDENTIFIED AND MINIMIZED OR PERHAPS ELIMINATED.,
THEY ARE ESPECIALLY INFLUENTIAL IN THE ACCEPTANCE
AND USE OF THE CONCLUSIONS DERIVED FROM THE ACTUARIAL

A}

LOGIC OF COMPUTER DIAGNOSIS.

EVEN MORE PERTINENT IS THE LOGIC OF ELIMINATION
BY ASPECTS WHICH, AS TVERSKY SUGGESTS, SIMPLIFIES
CHOICES. WITHOUT RELIANCE ON ESTIMATES OF RELATIVE

(16)

WEIGHT OR NUMERICAL COMPUTATION, SucH A

PRINCIPLE OFFERS COMPELLING REASONS FOR CLEAR-CUT
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CHOICES IN ANY TERRAIN IN WHICH THE VARIABLES ARE
MANY, COMPLEX, INTERACTING AND CONFLICTING., THIS

IS PRECISELY THE TERRAIN OF CLINICAL.JUDGMENTS. THE
CLINICIAN'S PERCEPTION OF THE GOOD OF HIS INDIVIDUAL
PATIENT ﬁOES, IN REALITY, BECOME SUCH A PRINCIPLE

OF ELIMINATION,

TVERSKY WARNS THAT ELIMINATION BY ASPECTS CANNOT
BE RECOMMENDED GENERALLY BECAUSE THE CHOICES
ELIMINATED MAY BE BETTER THAN THOSE RETAINED. UNDER
SPECIFIC CONDITIONS IT CAN PROVIDE AN APPROXIMATION
AND A REASONABLE ALTERNATIVE TO MORE COMPLICATED
MODELS. COVERT PRINCIPLES OF ELIMINATION, MOREOVER,
MAY BE USED IN COMPUTATIONAL MODELS THUS DILUTING
THEIR OBJECTIVITY,

BuT SOME SUCH PRINCIPLE MAY BE INESCAPABLE
SINCE THERE 1S SO MUCH UNCLRTAINTY IN ASSlleNG
WEIGHT TO THE DECISION POINTS IN COMPUTATIONAL
MODELS. THEIR CONCLUSION MUST STILL BE “WEIGHTED"
BEFORE WE CAN FEEL CONFIDENT ENOUGH TO PUT THEM INTO
ACTION ON BEHALF OF A GIVEN PATIENT. HOWEVER FAITHFUL
A GIVEN DIAGNOSTIC MODEL MAY BE TO THE LOGIC OF .

PROBABILITY, THE PROBLEM ALWAYS REMAINS OF THE RELEVANCE OF
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A STATISTICAL STATEMENT FOR AN INDIVIDUAL PATIENT.
ALGORITHMS, REGRESSION EQUATIONS, FACTOR ANALYSIS,
AND DECISION TREES IMPROVE OUR CAPACITIES TO
PROCESS INFORMATION, BuT ALL THE INFORMATION
THEY PROCESS 1S NOT OF EQUAL VALIDITY OR UTILITY
FOR A CLINICAL DECISION,

MOREOVER, IT IS THE CAPACITY TO KNOW WHEN
TO MODIFY, OR IGNORE, THE CONCLUSIONS OF A FORMAL
DECISION SYSTEM THAT SEPARATES THE WISL FROM
THE MERELY ADEQUATE CLINICIAN., WE STILL LACK RELIABLE
FORMAL LOGICAL STRUCTURES WHICH WILL SET FORTH THE BEST
SET OF ALTERNATIVES FOR A GIVEN CLINICAL SITUATION AND
PROVIDE RULES FOR CHOOSING THE BEST ONE AMONG THEM,
WE LACK, TOO, THE PRECISE SCIENTIFIC INFORMATION(FOR
EXAMPLE, THE EFFECTIVENESS OR SAFETY OF A GIVEN
MEDICATION OR DIAGNOSTIC PROCEDURE) NECESSARY FOR AN
OBJECTIVE STATEMENT OF PROBABILITIES. YET \THE
CLfNICIAN'S FOCUS ON A BEST ACTION, NOT DIAGNOSTIC
ACCURACY PER SE, REQUIRES JUST THIS KIND OF INFORMA-
TION,

THE WIDE RANGE OF THE DIFFERENT KINDS OF
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KNOWLEDGE WHICH SEPARATE THE PERSONAL PHYSICIAN

FROM THE BIOMEDICAL SCIENTISTS IS VERY LARGE AS
TOULMIN'S EPISTEMOLOGICAL MAP REVEALS.(17) Compu-
TATIONAL .MODELS CANNOT AS YET ENCOMPASS THAT FULL
RANGE. THIS IS NOT TO CONDEMN THEM BUT ONLY TO
ASSERT THAT SOME PRINCIPLES OF CHOICE NOT ENCOMPASSABLE
IN THE COMPUTATIONAL MODEL WILL CONTINUE TO OPERATE
BOTH IN THE DESIGN AND THE INTERPRETATION OF THE
CONCLUSION OF FORMAL DECISION SYSTEMS. THE PRINCIPLE
OF ELIMINATION BY ASPECTS, IF PROPERLY CONDITIONED SO
AS TO MINIMIZE ITS DEFICIENCIES, MAY BE AS
APPROPRIATE AS ANY.

THE MODIFICATIONS OF LOGIC AND SYLLOGISTIC
REASONING DESCRIBED THUS FAR ARE APPLICABLE TO
ALL KINDS OF DECISION MAKING, WHILE THEY OPERATE IN
THE MAKING OF CLINICAL DECISIONS THEY ARE SJILL NOT
ENTIRELY INTRINSIC TO I1T. WE MUST TURN NOW TO
CONSIDER THE SPECIFIC MODIFICIATIONS OF FORMAL LOGICAL
STRUCTURES WHICH INHERE IN THE THOUGHT OF CLINICIANS
qua CLINICIANS, THE KEY TO THIS INTRINSICALITY RESTS
WITH THE TELOS OF THE CLINICAN'S REASONING--A RIGHT
AND GOOD HEALING ACTION FOR THIS PATIENT.(18) TH1s

END OPERATES IN MANY WAYS LIKE TVERSKY'S PRINCIPLE
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OF ELIMINATION TO COMPEL DECISIONS AT EVERY STEP IN
THE PROCESS OF CLINICAL JUDGMENT,

THE .CLINICIAN MAKES A DIAGNOSIS IN ORDER TO
TREAT--TO CURE, TO CARE FOR, OR TO CONTAIN A DISEASE
IN HIS PATIENT., IN MAKING A DIAGNOSIS TWO THINGS ARE

INVOLVED--PATTERN DEFINJTION AND PATTERN RECOGNITION.

PATTERN DEFINITION CONSISTS IN THE ESTABLISHMENT
OF SOME FINITE SET OF PHENOMENA--SIGNS, SYMPTOMS AND
TESTS (SST) UNITED BY SOME COMMON ANATOMIC, PSYCHO-
PATHOLOGIC OR ETIOLOGIC FACTOR COMMON TO A POPULATION
OF PATIENTS WHOSE FUTURE CLINICAL COURSE CAN BE
PREDICTED WITH SOME REASONABLE DEGREE OF PROBABILITY,
TAKEN BY ITSELF, THE DEFINITION OF A DISEASE PATTERN
HAS AN INTRINSIC, SCIENTIFIC PURPOSE--THE CLASSIFICATION
AND UNDERSTANDING OF DISEASE MANIFESTATIONS IN THE
HUMAN POPULATION, IT DOES NOT BECOME INTRINSIC TO
CLINICAL DECISIONS UNTIL IT 1S JOINED TO PATTERN

RECOGNITION.

IN THE SECOND STEP, THE CLINICIAN OBSERVES
THE PARTICULAR COMBINATION OF PHENOMENA (SST) EXHIBITED

BY HIS PATIENT AND TRIES TO MATCH THEM WITH ONE OF
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SEVERAL PRE-ESTABLISHED PATTERNS--THE DIAGNOSTIC
CATEGORIES. THE CLINICIAN'S INTRINSIC PURPOSE IS
ONE OF UTILITY, NOT SCIENTIFIC INFORMATION ABOUT
DISEASES, HE NEEDS TO KNOW WHAT TO EXPECT OF THE
PATIENT'S FUTURE COURSE IN ORDER TO KNOW HOW TO
INTERVENE TO MODIFY THAT COURSE IN THE PATIENT'S
INTERESTS. FOR THE CLINICIAN, IN CONTRAST TO THE
BIOMEDICAL SCIENTIST, DIAGNOSTIC CATEGORIES HAVE A
WHOLLY INSTRUMENTAL OBJECTIVE. THE CLINICIAN NEEDS
A FINITE AND MANAGEABLE SET OF CHARACTERISTICS THAT
WILL MOST ACCURATELY AND EFFICIENTLY LOCATE. HIS
PATIENT AMONG SEVERAL POSSIBLE DIAGNOSTIC CATEGORIES.
THEY MUST SATISFY THE TEST OF UTILITY RATHER THAN
THE CRITERIA FOR TAXONOMIC COMPLETENESS,

THE CLINICIAN SEEKS, WHENEVER POSSIBLE, TO
APPROACH DIAGNOSTIC CERTITUDE. FOR THIS HE NEEDS
PATHOGNONOMIC OBSERVATIONS LIKE A BIOPSY, A‘BAC‘
TERIOLOGICAL CULTURE, A SPECIFIC ENZYMATIC OR OTHER
CHEMICAL DETERMINATION. MOST USUALLY, THESE KINDS
OF DATA ARE NOT YET KNOWN OR THEY CANNOT BE OBTAINED
FOR REASONS OF URGENCY, COST, OR AVAILABlLITY. THE
CLINICIAN ENDS UP MORE USUALLY WITH SEVERAL POSSIBLE
DIAGNOSTIC CATEGORIES EACH SUPPORTED BY INCOMPLETE
EVIDENCE OF ABOUT EQUAL WEIGHT., THE COMPUTER CANNOT
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MAKE THE FINAL DISCRIMINATION BETWEEN THESE DISEASE
PATTERNS WITHOUT SOME “WEIGHTING" OF ONE ATTENTION
OVER ANOTHER. THE COMPUTER CAN ASSURE THAT ALL THE
DATA REQUIRED IN ALL THE POSSIBLE CATEGORIES ARE
DISPLAYED.

FACED WITH THESE UNCERTAINTIES, AND THE INELUC-
TABLE NEED TO TAKE AN ACTION, THE CLINICIAN MUST INVOKE
SOME PRINCIPLE, SOME AsPecT”IN TVERSKY’S TERMS, WHICH
WILL GUIDE HIS CHOICES. THAT PRINCIPLE IS THE GOOD
OF THE PATIENT AND IT IS EXPRESSED BY AN INTUITIVE SCHEMA
" THAT ENABLES THE CLINICIAN TO ACT PRUDENTLY IN THE
FACE OF INADEQUATE, UNCERTAIN, AND OFTEN CONFLICTING
" EVIDENCE., | HAVE DESCRIBED SOME OF THESE PRINCIPLES OF
ELIMINATION ELSEWHERE AS RULES OF CLINICAL PRUDENCE.(lg)
THESE RULES REFLECT CERTAIN VALUES INTRINSIC TO THE
CLINICIAN'S FUNCTION AS A CLINICIAN, THEIR OPERATION
ASSURES THAT HE WILL FULFILL HIS OBLIGATION TO ACT

IN THE PATIENT'S BEST INTERESTS.

IN WHATEVER ACTION HE TAKES, THE CLINICIAN
SEEKS TO MAXIMIZE BENEFITS AND MINIMIZE DANGERS. He
IS ULTIMATELY INTERESTED IN A WARRANT FOR ACTION RATHER
THAN SATISFACTION OF ALL THE CRITERIA FOR A DIAGNOSTIC
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CATEGORY. WHAT IS THE MINIMAL , IRREDUCIBLE
AMOUNT OF INFORMATION THAT MAKES A PARTICULAR
DISORDER LIKELY ENOUGH TO WARRANT TREATMENT BASED -
ON PRESUMPTION OF ITS PRESENCE? RATHER THAN THINKING
IN TERMS OF MATCHING THE OBSERVATIONS IN HIS PATIENT
PRECISELY WITH THE FULL SPECTRUM OF SST CONTAINED
IN A DISEASE PATTERN,HE IS INTERESTED IN THAT
COMBINATION OF CHARACTERISTICS WHICH COMPEL HIM TO
UNDERTAKE TREATMENT,

A PATIENT WITH FEVER AND A CLOUDY SPINAL FLUID
HAS MENINGITIS AND THAT WARRANTS, NAY DEMANDS, TREAT-
MENT. IS THE MENINGITIS OF BACTERIAL, FUNGAL, PRO-
TOZOAL, VIRAL OR MYCOBACTERIAL ORIGIN? IN THE
ABSENCE OF IDENTIFICATION OF THE ORGANISM, TREATMENT
MUST COVER AS THE CURABLE AND THE MOST DANGEROUS
POSSIBILITIES., VIRAL MENINGITES DO NOT HAVE
SPECIFIC TREATMENTS BUT THE OTHERS MAY. EVEN IF THE
EVIDENCE FAVORS A VIRAL MENINGITIS BUT LEAVES OPEN
THE REMOTE POSSIBILITY OF A BACTERIAL MENINGITIS,
TREATMENT MUST BE INITIATED FOR THE BACTERIAL MENIN-
GITES EVEN IF POSITIVE DIAGNOSTIC CRITERIA ARE WANTING

THE SAME WOULD APPLY TO PNEUMONIAS, POISONINGS,
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COMA, CHEST PAIN, ABDOMINAL PAIN, HEADACHE, OR IN
THE PSYCHOPATHOLOGICAL REALM, TO SUICIDE RISK, DE-
PRESSION, HOMICIDAL TENDENCIES, IN EACH CASE, A
COMPUTERIZED DIAGNOSTIC SYSTEM MIGHT LIST SEVERAL
POSSIBILITIES. THE EVIDENCE MIGHT EVEN POINT TO
ONE MORE STRONGLY OR EVEN VERY STRONGLY. THE
EXPERIENCED CLINICIAN CHOOSES AMONG THESE POS-
SIBILITIES ON NON-ACTUARIAL GROUNDS WHICH PROTECTS
AGAINST THE RISK OF NOT TREATING A SPECIFICALLY
CURABLE DISORDER, |

ACUTE ABDOMINAL PAIN ILLUSTRATES THE PRINCIPLE
VERY WELL. A WIDE VARIETY OF ABDOMINAL LESIONS MAY
BE RESPONSIBLE--RUPTURED PEPTIC ULCER, ACUTE PAN-
CREATITIS, SMALL INTESTINAL OBSTRUCTION, APPENDICITIS,
RUPTURE OF ABDOMINAL AORTA, MESENTERIC ADENITIS, CON-
VERSION HYSTERIA, STRANGULATED INTERNAL HERNIA, TWISTED
OVARIAN CYST, AND OTHERS. SOME DEMAND IMMEDIATE
SURGERY; IN SOME, SURGERY MAY BE DELAYED, AND SOME
POSITIVELY CONTRAINDICATE SURGERY. DESPITE CONSIDERABLE
IMPROVEMENT IN DIAGNOSTIC PROCEDURES, MANY CASES ARE
STILL DIFFICULT TO DISTINGUISH. THE SURGEON MUST LOOK
FOR THE MINIMAL SIGNS THAT COMPEL HIM TO OPERATE LEST
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HE MISS A TREATABLE AND LIFE THREATENING LESION. ME
CANNOT NAIT FOR DIAGNOSTIC CLOSURE; HE MAY HAVE TO
IGNORE ANCILLARY DATA AND COMPUTER PRODUCED ASSIGN-
MENTS OF_PROBABILITIES. THE SURGEONS ARE EXCUSED A
CERTAIN MINIMUM OF NEGATIVE ABDOMINAL EXPLORATIONS BUT
NO CASES ARE EXCUSED IN WHICH LIFE SAVING SURGERY

HAS NOT BEEN UNDERTAKEN,

EVERY BRANCH OF MEDICINE EMBRACES SERIOUS YET
CURABLE DISORDERS. LIKE THE TREATABLE ACUTE ABDOMINAL
EMERGENCY THEY MUST NOT BE MISSED, THE POSSIBILITY
OF THEIR PRESENCE DOMINATES THE CHOICE OF ACTIONS TO
BE TAKEN AND THEY INFLUENCE DIAGNOSTIC CHOICE OUT OF .
PROPORTION TO THEIR PROBABILITY IN A GIVEN CASE OR
POPULATION, SOME ARE RELATIVELY RARE, LIKE PHEOCHROMO-
CYTOMAS; SOME QUITE COMMON, LIKE PARATHYROID ADENOMAS;
SOME RARE IN CERTAIN LOCALES AND NOT OTHERS, LIKE
MALARIA, ACTINOMYCOSIS OR BLASTOMYCOSIS; STILL OTHERS
LIKE SYPHILIS AND GONORRHEA ARE MORE COMMON THAT WE
SUSPECT; OTHERS ALWAYS LURK WHERE LEAST EXPECTED, LIKE
TETANUS, BOTULISM, DIPHTHERIA. EACH MUST BE DETECTED
OR THE PATIENT WILL SUCCUMB TO A TREATABLE DISORDER.
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WHILE FULLY AWARE OF THE FULL SET OF CRITERIA
FOR A DIAGNOSIS, THE CLINICIAN WILL NONETHELESS
CONCENTRATE ON DATA WHICH WILL "RULE-IN" OR RULE-
OUT" THE SERIOUS AND TREATABLE, OR WILL GIVE HIM
WARRANT FOR ACTION WHICH WILL "COVER" THESE POSSI-
BILITIES EVEN IF THE PROBABILITIES ARE STRONGLY IN
FAVOR OF A LESS SERIOUS OR A NON-TREATABLE DISORDER,
UNDER THESE CIRCUMSTANCES HE MAY RESORT TO A THERA-
PEUTIC TRIAL--TREATING THE TREATABLE, UNDERTAKING
SPECIFIC TREATMENT AND MAKING THE DIAGNOSIS INDIRECTLY

BY OBSERVING THE EFFECT,

- ANOTHER WAY TO ASSURE THAT SOMETHING IMPORTANT
WILL NOT BE MISSED IS TO MAINTAIN A HIGH "INDEX OF

'

SUSPICION,” HERE, INSTEAD OF TREATING THE PROBABI-
LITIES, THE CLINICIAN RESPONDS TO THE MINIMAL CRITERIA
WHICH SUGGEST A SERIOUS DIAGNOSIS. FOLLOWING THROUGH

ON THESE SUSPICIONS OFTEN UNCOVERS A COMMON DISEASE
MANIFEéTED IN AN UNCOMMON WAY OR AN ESOTERIC DISEASE;

OR MOST IMPORTANTLY; CHALLENGES THE COMPLACENCY INHERENT

IN AN ESTABLISHED DIAGNOSIS.,

IT 1S SEDUCTIVE TO REST ONE'S CASE IN A DIAGNOSIS
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WHICH SEEMS FIRMLY ESTABLISHED, FEW THINGS ARE
MORE INHIBITING-THAN A DIAGNOSTIC PIGEON HOLE,
PARTICULARLY IF 1T WAS FASHIONED BY A PRESTIGIOUS
COLLEAGUE OR INSTITUTION, AS A RESULT, THE UN-
CRITICAL CLINICIAN OFTEN MISSES THE TRUE DIAGNdSIS;
THE EARLIEST SIGNS OF A NEW DISORDER, OR SOME
SUBTLE CHANGE IN THE PROGRESS OF AN OLD DISEASE,

A LARGE MEASURE OF SKEPTICISM IS PARTICULARLY
PERTINENT TO DIAGNOSES THAT REST ON X-RAY OR LABORA-
TORY DATA. DEFINITIVE AS THESE MAY BE, THEY MAY LEAD
US AWAY FROM SOME OTHER MORE IMPORTANT DISEASE. OVER-
RELIANCE ON LABORATORY AND X-RAY PROCEDURES 1S THE EASY
REFUGE AND COMMONEST FLAW OF TODAY'S YOUNGER CLINICIANS,
THOUGH A PARTICULAR TEST MAY RAISE THE PROBABILITIES
OF A GIVEN DIAGNOSIS THE PRUDENT CLINICIAN WILL NOT
ABANDON THE SEARCH FOR THE TREATABLE OR THE SERIOUS -

ON THAT ACCOUNT ALONE.,

McNEIL AND HER.CO-WORKERS HAVE SHOWN HOW THE
PHYSICIAN'S CONCEPT OF THE PATIENT'S GOOD DETERMINES THE
CUT-OFF POINT BETWEEN NORMALITY AND ABNO??S&ITY IN
TESTS WITH A CONTINUOUS SCALE OF VALUES. THE cuT-
OFF 1S PLACED AT DIFFERENT POINTS DEPENDING UPUN THE
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COST OF ERROR IN DIAGNOSIS. FOR A CURABLE DISEASE
WITH HIGH MORTALITY THE PHYSICIAN SEEKS TO ASSURE
MAXIMUM SENSITIVITY AND TOLERATES LOWER SPECIFICITY.
For A DISEASE WITH LOW MORTALITY CR NO EFFECTIVE
TREATMENT, MINIMUM SENSITIVITY AND MAXIMUM SPECIFiCITY
ARE PREFERRED. SIMILAR CONSiDERATIQNS RELATED TO
FINANCIAL COSTS, RISKS, OR DISCOMFORT OF THE PROCLDURE
WILL FURTHER CONDITION WHERE'CUT OFF POINTS ARE PLACED.
WHEN THE COSTS OF ERROR ARE UNKNOWN, THE POINTS CHOSEN
WILL AIM TO MINIMIZE MISTAKES.,

~ THE EXPERIENCED CLINICIAN, THEREFORE, DOES NOT
ESCHEW PROBABILISTIC LOGIC. HE WEIGHS ITS CONCLUSIONS
HOWEVER, IN THE LIGHT OF WHAT HE CONSTRUES WILL MAXIMIZE
HIS PATIENT'S WELFARE. HE APPLIES CERTAIN PRINCIPLES

OF VALUE TO ELIMINATE SOME POSSIBILITIES AND INCLUDE
OTHERS.

A PARTICULAR CLINICIAN'S PRINCIPLES OF ELIMINATION
REFLECT HIS PERSONAL CLINICAL"STYLE.” By sTYLE, | REFER
TO EACH CLINICIAN'S INTERPRETATION OF WHAT HE CONSIDERS
GOOD CLINICAL JUDGMENT, THE SUMMATION OF THE LOGICAL
AND EPISTEMOLOGICAL PREFERENCES THAT GUIDE HIS DECISION
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MAKING, STYLE DICTATES THE PRECISE WAYS IN WHICH
NORMATIVE ASPECTS OF DIAGNOSIS ARE MODULATED OR SET
ASIDE IN THE INTEREST OF THE PATIENT'S WELFARE.

FOR EXAMPLE, SOME CLINICIANS ARE COMPULSIVE
DIAGNOSTICIANS AND FEEL COMPELLED TO “PROVE" THE .
DIAGNOSIS BEFORE ACTING, ADHERING STRICTLY TO THE
PREESTABLISHED CRITERIA. THEY OFTEN ADD TESTS

(21 THEY

BEYOND THE LAW OF DIMINISHING RETURN.
CANNOT TOLERATE AMBIGUITY OR ACT IN THE FACE OF
UNCERTAINTY; THEY MAKE A VIRTUE OF BEING "CLINICAL

!

'SCIENTISTS,” OTHERS MAY LEAN TOO FAR TO THE OTHER
SIDE AND RELY ON THEIR INTUITIVE GRASP OF THE
“SITUATION"” REMEMBERING ONLY THEIR OCCASIONAL
TRIUMPHAL GUESS AND NEVER THEIR MORE REGULAR DANGEROUS
AND ABYSMAL FAILURES TO THINK CLEARLY. THE FIRST

MAY SEE THE COMPUTER AS A FORM OF PERSONAL REASSURANCE,
THE SECOND MAY IGNORE ITS ENORMOUS POTENTIALITY FOR

COMPLETENESS AND ORDERLY THINKING.,

SOME SEEK DIAGNOSTIC "ELEGANCE"” ANALOGOUS TO
THE ELEGANCE OF A PHYSICAL THEORY. [HEY SEEK TO ACHIEVE
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THE MOéT ECONOMIC SYNTHESIS OF A CLINICAL PROBLEM
USING JUST THE RIGHT SELECTION OF OBSERVATIONS AND
TESTS, THOSE THAT ARE TRULY DISCRIMINATING, NONE
FEWER AND NONE MORE; THESE CLINICIANS ASK HOW

EACH TEST WILL ADVANCE THE DIAGNOSIS OR HELP IN DE-
CIDING ON AN ACTION IN THE PATIENT'S BEHALF.

THERAPEUTIC STYLES ARE‘JUST AS VARIABLE., SOME
ARE THERAPEUTIC ENTHUSIASTS AND BELIEVERS IN THE
PHARMACOLOGICAL IMPERATIVE, [THEY SEE LITTLE HARM
IN DRUG USE AND TURN FREQUENTLY TO THE PRESCRIPTION
PAD. [HERAPEUTIC ENTHUSIASTS RUSH TO THE NEW DRUG,
PRACTICE POLYPHARMACY AND INTERPRET THERAPEUTIC
POSSI?ILITIES AS AGENDAS FOR TRIAL AND LRROR SPRLLS.
THEY AIM TO RELIEVE EVERY SYMPTOM AND FILL THE
MEDICINE CABINETS OF THE WORLD WITH THEIR HITS AND
MISSES.

OTHERS ARE PARSIMONIOUS THERAPISTS, THEY
INSIST ON DEMONSTRABLE EVIDENCE OF EFFECTIVENESS FOR
ANY AGENT. THEY USUALLY DISDAIN THE USE OF MULTIPLE
DRUG PRESCRIPTIONS, DO NOT USE PLACEBOS, RESIST
CHEMICAL COPING AND RELY MORE HEAVILY ON PATIENT

EDUCATION, THEY OPPOSE THE EASY DICTUM THAT IF A
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MEDICATION CANNOT DO ANY HARM, 1T "“MIGHT DO SOME
GooD, " | o

THERE ARE MANY VARIATIONS ON THIS THEME OF
STYLE--SOME_CLINICIANS ARE ACTIVISTS AND . HAVE AN
INCURABLE ITCH TO INTERVENE. THEY ARE THE
MEDDLERS OF MEDICINE, OTHERS PREFER TO PERMIT A
DISORDER TO UNFOLD WITH MINIMUM INTERFERENCE, BIDING
THE PROPER TIME AND CHOICE OF INTERVENTION. SOME
ARE CAUTIOUS AND FEAR HARMING THE PATIENT; OTHERS
RUN RISKS, THE RANGE OF CLINICAL STYLES IS.AS
WIDE AS THE RANGE OF PERSONALITIES.

WHAT IS IMPORTANT HERE IS THAT EACH CLINICIAN
ASSIGNS HIS OWN VALUES TO THE COST/BENEFIT RATIOS
AT THE BRANCHING POINTS IN A DECISION TREE. EACH
GIVES HIS OWN WEIGHT TO THE EVIDENCE AND ACCEPTS A
DIFFERENT WARRANT FOR TAKING AN ACTION. THESE "VALUES
ARE INTRINSIC TO THE CLINICIAN'S ROLE AS CLINICIAN
SINCE THEY ARE OFTEN USED TO JUSTIFY A DECISION AS
IN THE PATIENT'S BEST INTEREST.

NOoTHING [ HAVE SAID THUS FAR SHOULD BE TAKEN
AS AN ARGUMENT AGAINST COMFUTERIZATION, COMPUTERS
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CAN MAKE THE CLINICIAN'S STYLE MORE EXPLICIT AND
ITS IMPACT ON JUDGMENT MORE READILY IDENTIFIABLE.
THOSE WHO DESIGN DIAGNOSTIC SYSTEMS HAVE A "STYLE"
AND THIS SHOULD NOT REMAIN COVERT. THEY MUST USE
PRINCIPLES OF ELIMINATION AND DISCRIMINATION TO
SIMPLIFY DECISION MAKING, WITHOUT SUCH "WEIGHTING”
ALL DATA WOULD BE PROCESSED EQUALLY AND THE FINER
ASPECTS OF DIAGNOSIS, THOSE MOST IMPORTANT TO THE
PATIENT, WOULD BE LOST.

| HAVE. SAID NOTHING THUS FAR OF THE OTHER
SOURCE OF VALUE MODULATIONS IN CLINICAL DECISION
MAKING--THE PATIENT. TIME PREVENTS EQUAL TREATMENT
OF THIS FACTOR., BUT CLEARLY, EVERY CLINICAL DECISION
INVOLVES SOME PARTICIPATION BY THE PATIENT WHICH
MUST TAKE INTO ACCOUNT HIS/HER CONCEPT OF WHAT IS
WORTHWHILE. EACH PATIENT EXISTS IN A PART{CULAR
FRAME OF TIME, GEOGRAPHY, PERSONAL HISTORY, AND
VALUE‘CHOICES WHICH ENDOW HIM OR HER WITH IDENTITY.

THERE ARE INNUMERABLE EXAMPLES OF MARGINAL
fHERAPEUTIC ENDEAVORS WHICH MUST BE MODULATED BY
THE PATIENT'S ESTIMATE OF WHAT 1S WORTHWHILE. ONE
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EXAMPLE SUFFICES. CORONARY BYPASS SURGERY IS
REPORTED TO RESULT IN A BETTER FUNCTIONAL STATE AND

(22)

MORE STABLE ANGINA THAN MEDICAL THERAPY, IT

DOES NOT, HOWEVER, HAVE ANY ADVANTAGE IN IMPROVING
MORTALITY OR REDUCING SUBSEQUENT INFARCTION.(ZS)
PATIENTS WILL DIFFER ON WHETHER THE EXPENSIVE USE
OF RISKY SURGERY IS "WORTHWHILE" UNDER THESE CIR-

CUMSTANCES.

SOME PATIENTS WILL ACCEPT LONG, COMPLICATED
AND RISKY TREATMENT TO EXTEND THEIR LIVES--OTHERS
WILL NOT. SOME PREFER MEDICATION FOR EVERY SYMPTOM--
OTHERS DO NOT., SOME MEDICALIZE EVERY LIFE EVENT,
TRUST THE DOCTOR'S JUDGMENTS AND SUBMIT TO ANY

1

PROCEDURE TO ATTAIN "HEALTH."” OTHERS WILL WANT TO
RESTRICT THE USE OF MEDICATIONS AND PHYSICIAN, WILL
PREFER PREVENTION TO CURE, WILL NOT WANT TO BE

Y

TREATED AT ALL COSTS.

THESE PREFERENCES AND MANY MORE ENTER INTO
CLINICAL DECISION MAKING AND MODIFY THE CONDUCT AND
CONCLUSIONS OF ANY DIAGNOSTIC SCHEMA. SUFFICE IT TO
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SAY THAT EVERY CLINICAL DECISION INVOLVES AT LEAST
TWO MAJOR ACTORS--DOCTOR AND PATIENT--EACH WITH HIS/
HER VALUE SYSTEM--AND SCORES OF MINOR ACTORS--FAMILY,
FRIENDS, COLLEAGUES, SOCIETY, PROBABILISTIC LOGIC
WILL PROVIDE THE ESSENTIAL STARTING POINT., THE
FINAL DECISION ABOUT WHAT SHOULD BE DONE WILL EVOLVE
OUT OF THE ACCOMMODATION EACH PARTY MAKES WITH THE
VALUE SYSTEM OF THE OTHER., WITHOUT SUCH WEIGHTINGS
THE FINER ADJUSTMENTS OF CLINICAL JUDGMENT--THOSE
MOST CRUCIAL FOR THE "RIGHT" AND “GOOD" CHOICE FOR

AN INDIVIDUAL PATIENT--MIGHT EASILY BE LOST.(2Q)

IN MOST OF THE MAJOR TYPES OF CURRENTLY PROPOSED
DIAGNOSTIC MODELS THERE ARE POSSIBILITIES FOR THE
MODULATION OF LOGICAL FORMALITY BY VALUE CORSIDERA‘

TIONS . SCHAFFNER HAS CONCISELY ANALYZED THE ADVANTAGES
AND DISADVANTAGES OF EACH TYPE AS LOGICAL STRUCTURES.(ZS)
SOME INDICATION OF THOSE POINTS AT WHICH THE VALUE
CONSIDERATIONS OUTLINEDVTHUS FAR MIGHT SHAPE DIFFERENT

LOGICAL SYSTEMS WILL FURTHER ILLUSTRATE OUR THESIS,
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SYSTEMS USING REGRESSION ANALYSIS ATTEMPT TO
DESCRIBE THE LOGIC USED IN MAKING PREDICTIONS OR
DECISIONS IN STATISTICAL TERMS EXPRESSIBLE IN
LINEAR EQUATIONS. THIS METHOD,AS SCHAFFNER POINTS
OUT, 1S LIMITED BY THE FACT THAT THE LOGIC ACTUALLY
USED IS OFTEN CURVILINEAR AND CONFIGURATIONAL AS WELL
AS LINEAR, WHAT IS MORE, FOR PRECISE APPLICATION;
LINEAR ANALYSIS REQUIRES UNIDIMENSIONALITY OF DATA.
ONE “DIMENSION” OF THE DATA IS THE VALUE QUESTION
WHICH CANNOT BE EXPRESSED VERY WELL IN NUMERICAL
TERMS. MOST CRUCIAL, PERHAPS, IS THE ISSUE OF
DATA SELECTION, WHEN THE DIAGNOSTICIAN USES CONFIGURA-
TIONAL LOGIC, AND WHEN HE DECIDES WHAT DATA TO SELECT,
WHAT VARIABLES TO STUDY, HE WILL, CONSCIOUSLY OR

non

NOT, RESORT TO THE VALUES OF "GOOD MEDICINE,” "GooD"
PATIENT CARE OR WHAT IS “GooD” FOR THIS PATIENT,

THESE VALUE CONSIDERATIONS AND THE PSYCHOLOGICAL FACTORS
WHICH REFLECT THE CLINICIAN'S "STYLE” CAN STRONGLY

INFLUENCE THE RESULTANT REGRESSION EQUATIONS.,

CONDITIONAL PROBABILITIES HAVE BEEN CENTRAL TO
'CURRENT DIAGNOSTIC MODELS EVER SINCE THE INITIAL



-39~

SUGGESTION OF THE UTILITY OF BAYESIAN LOGIC

By LepLey anp Lustep, (26) SCHAFFNER EMPHASIZES

THE DEPENDENCE OF THE BAYES' THEOREM ON THE INDE-
PENDENCE OF SIGNS, SYMPTOMS AND TESTS ASSOCIATED
WITH A DISEASE. THAT THIS 1S NOT USUALLY THE CASE
IN ACTUAL DIAGNOSIS NEED NOT BE OVERSTRESSED HERE.
IT 1S ENOUGH TO EMPHASIZE THAT THE SIGNS, SYMPTOMS
AND TESTS THE CLINICIAN CHOOSES TO ENTER INTO THE
BAYESIAN CALCULUS ARE DETERMINED BY THE INSTRUMENTAL
END THEY SERVE. NOT ONLY ARE THE DATA NOT INDEPENDENT
PATHPHYSIOLOGICALLY BUT THEY ARE LINKED IN A VALUE
CONTEXT PROJECTED BACKWARD FROM THE GOAL OF DOING
WHAT 1S GOOD FOR IHIS PATIENT,

BAYESIAN SYSTEMS WORK BEST WHEN THE DATA ARE
LIMITED YET STILL SUFFICIENT TO GENERATE REASONABLY
VALID CONDITIONAL PROBABILITIES. IN THE TERMS OF
THIS DISCUSSION, THEY WOULD APPLY WHEN THE ;ALUE
CONSIDERATIONS ARE SMALL IN NUMBER, CLEARLY DEFINED,

AND TO SOME DEGREE INDEPENDENT OF EACH OTHER.

THE DIAGNOSTIC SYSTEMS THAT MOST EXPLICITLY

CONFRONT THE PROBLEM OF VALUE MODULATIONS OF LOGIC
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ARE THOSE ACCOMMODATED BY DECISION THEORY, IHEY

'USE LOGIC TREES WITH APPLICATION OF THE BAYESIAN
PRINCIPLES OF CONDITIONAL PROBABILITIES AT EACH

NODAL POINT. AT THESE POINTS, QUANTITATIVE COST/
BENEFIT ASSESSMENT OF OUTCOMES OF TESTS AND TREATMENTS

. ARE INTRODUCED; THE DIFFICULTIES OF BAYESIAN METHODOLOGY
PER SE ARE THUS COMPOUNDED BY A NUMBER OF OTHER FACTORS.
SCHAFFNER UNDERSCORES THE RIGIDITY OF THESE SYSTEMS
WHICH MAKES MODIFICATION AND RETRACTING OF STEPS

VERY DIFFICULT. YET, THE CONTINUAL‘AND SIMULTANEOUS
MODIFICATIONS BETWEEN, AND AMONG, STEPS ' IN THE THREE
STAGES OF CLINICAL JUDGMENT IS AN ESSENTIAL OPERATION
IN THE CLINICIAN'S LOGICAL MODUS OPERANDI,

MOST IMPORTANT FROM THE POINT OF THE VIEW | AM
MAKING IN THIS PAPER IS THE ASSIGNMENT OF UTILITY
COEFFICIENT COST/BENEFIT (VALUES EXPRESSED NUMERICALLY)
AT THE DECISIONAL BRANCH POINTS. THIS MANEUVER ON THE
ONE HAND DOES CONFRONT VALUE JUDGMENTS DIRECTLY
AND ATTEMPTS TO FORMALIZE THEM. BUT IN ASSIGNING THESE
VALUE COEFFICIENTS THE CLINICIAN'S VALUE PREFERENCES
MORE DIRECTLY INFLUENCE THE OUTCOME THAN IN ANY OF
THE OTHER PROPOSED SYSTEMS. THE DANGER 1S THAT THE
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REASONING THAT RESULTS IN AN ASSIGNMENT OF VALUE

MAY NOT BE EXPLICITLY STATED, OR, WORSE
STILL, THE UNCRITICAL CLINICIAN MAY GRANT THE
NUMERICAL EXPRESSION OF COST/BENEFIT MORE OBJECTIVITY
THAN IT CAN POSSESS. THESE DIFFICULTIES ARE SO
READILY APPARENT THAT THE USE OF DECISION THEORETICAL
MODELS HAS NOT BEEN SUCCESSFULLY APPLIED EVEN IN

SUCH LIMITED CLINICAL PROBLEMS AS THE WORK-UP OF

HYPERTENSIVE PATIENTS(27)

RECENTLY, SEVERAL DIAGNOSTIC SYSTEMS HAVE BEEN
DEVISED TO CIRCUMVENT THE DIFFICULTIES INHERING IN
STRICT BAYESIAN FORMALITY., THEY COMBINE ELEMENTS OF
CATEGORICAL THINKING WITH AN APPROXIMATION OF BAYLS1AN
PROBABILISTIC LOGIC. IN GENERAL, THEY BEGIN WITH A
DATA BASE CONSISTING OF DISEASE CATEGORIES ELABORATED
FROM DISEASE MANIFESTATIONS. A PARTICULAR PATIENT'S
CLINICAL MANIFESTATIONS ARE PLACED INTO SEVERAL
PROBABLE DISEASE CATEGORIES. IHESE PROBABILITIES
ARE CONDENSED INTO THOSE MOST PROBABLE, OR PLAUSIBLE
BY PROBABILISTIC RANKINGS DERIVED FROM THE ABILITY OF
EACH CATEGORY TO EXPLAIN THE PATIENT SYSTEMS, A
VARIETY OF "WEIGHTING"” MANEUVERS 1S THEN APPLIED TO

REDUCE THE POSSIBLE DIAGNOSIS TO ONE, OR A FEW, MOST
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PROBABLE OR PLAUSIBLE DIAGNOSES.

TWO SUCH SYSTEMS ARE UNDER INVESTIGATION--MYCIN
WHICH DEALS WITH THE DIAGNOSIS OF BACTERIAL DISEASES
AND INTERNIST-1 AND II--WHICH ENCOMPASSES THE MAJORITY
OF DISEASES ENCOUNTERED BY THE INTERNIST.(28’29) BoTH
SYSTEMS, DESPITE THEIR MATHEMATICAL FORMALISM, ARE
SUSCEPTIBLE TO THE INTRUSIONS OF THE CLINICIAN%S VALUE
SYSTEM AS WE HAVE BEEN OUTLINING IT IN THIS PAPER.

THE DIALOG system (now EvoLveD As INTERNEST 1 anp
I1) 1s AN AMBITIOUS EFFORT TO SIMULATE AS CLOSELY AS
POSSIBLE THE ACTUAL REASONING MODES OF THE CLINICIAN.,
THE SYSTEM STARTS WITH THE DEVELOPMENT OF AN ENORMOUS
DATA BASE CONSTRUCTED FROM MOST OF THE MAJOR DISEASES
ENCOUNTERED IN INTERNAL MEDICINE. DISEASE CATEGORIES
ARE STRUCTURED AND SUBSTRUCTURED ON THE BASIS OF
COMMON PATHOGENETIC MECHANISMS OR CLINICAL\MANIFESTA"
TIONS. A COMPLEX DIAGNOSTIC TREE INCLUDES THE
HIERARCHICAL AND ASSOCIATIVE RELATIONSHIPS BETWEEN

(30). THE DATA BASE 1S THEN

MANIFESTATION AND DISEASES.
FURTHER REFINED BY A SET OF SERIAL AND FEEDBACK
MANEUVERS TOO DETAILED TO BE RECOUNTED HERE. IN THE

ANALYSIS OF AN ACTUAL CLINICAL CASE TWO PHASES ARE
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INVOLVED--THE FIRST IS DATA ENTRY WHICH CAN FURTHER
EXPAND THE DATA BASE IF NEW MANIFESTATIONS ARE
ENCOUNTERED, AND AN INTERROGATIVE PHASE IN WHICH
EVIDENCE FOR AND AGAINST EACH EVOKED DIAGNOSIS IN
THE DIAGNOSTIC TREE 1S WEIGHED AND SUBJECTED TO A
PARTITIONING HEURISTIC AND THEN A VARIETY OF -
INTERROGATIVE MoDES (RULE OUT, DISCRIMINATE, PURSUING)
THESE OPERATIONS ARE REPEATED UNTIL THE EVOKED LIST
IS REDUCED TO A CONCLUSION THAT ONE OR SEVERAL
DISEASES ARE PRESENT,

SEVERAL POINTS IN THE LOGICAL MANEUVERS IN

" DEVELOPMENT OF THE DATA BASE ARE SUSCEPTIBLE TO
DETERMINATION BY ¢ priori VALUE ASSUMPTIONS OF THE
KIND WE HAVE BEEN DISCUSSING.,

ONE SUCH POINT 1S THE ESTIMATION OF "EVOKING
STRENGTH" ON A SCALE OF 0-5 FROM NON-SPECIFICITY TO
PATHOGNOMONICITY OF A TEST OR MANIFESTATION. As
INDICATED ABOVE, - THE CUT-OFF POINT IN ANY
TEST 1S INFLUENCED BY THE INSTRUMENTAL END TO BE
SERVED BY THE TEST. A SECOND POINT 1S IN THE TYPE
CLASSIFICATION, SCALED 1-5, THIS TIME ESTIMATING
COST AND SAFETY OF THE TEST IN QUESTION, THE THIRD

EXAMPLE IS THE IMPORT WEIGHTING, SCALED 1-5 ON THE

(31)
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BASIS OF HOW READILY THE MANIFESTATION CAN BE IGNORED,
PRESUMABLY WITH COST AND SAFETY TO THE PATIENT AS
DETERMINANTS. (32

THe MYCIN PROGRAM WORKS FROM A DATA BASE OF SOME
300 RULES THAT LINK SPECIFIC OBSERVATIONS WITH DIAGNOSES.(33)
THE SUPPORTING EVIDENCE IN DIFFERENT SPECIFIC FACTS
ARE COMBINED BY APPLYING A “CERTAINTY FACTOR"” TO EACH
RULE, I.E., A QUANTIFIED ESTIMATE EXPRESSING THE
DIFFERENCE BETWEEN MEASURES OF "BELIEF" AND “DISBELIEF.”
THESE MANEUVERS, AS IN THE INTERNIST SYSTEMS, ATTEMPT TO
SIMULATE THE CLINICIAN'S BELIEF PATTERNS. THESE
CERTAINTY FACTORS OFFER ANOTHER EXAMPLE OF POINTS AT
WHICH VALUE CONSIDERATIONS MAY STRONGLY INFLUENCE A
FORMAL LOGICAL SYSTEM., "BELIEF” PATTERNS ARE AT
LEAST IN PART SHAPED BY SUBJECTIVE ATTITUDES ABOUT WHAT
IS GOOD MEDICINE OR FOR PATIENTS, SIMPLY TRANSLATING
VALUEﬁBELIEF RELATIONSHIPS INTO NUMERICAL TERMS DOES
NOT ELIMINATE THE RESIDUUM OF @ priori VALUES AS

INFLUENCES IN THOSE ESTIMATES.

NONE OF THESE CONSIDERATIONS ARE TO BE CONSTRUED
AS NEGATING THE VERY GREAT VALUE OF EFFORTS LIKE MYCIN
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AND INTERNIST sysTems. THEY PROMISE TO ENHANCE

THE CLINICIAN'S CAPABILITIES IN MANY WAYS IF SOME

OF THEIR COMPLEXITIES CAN BE REDUCED TO MAKE THEM
PRACTICABLE FOR DAILY USE. INDEED, BY SO EXPLICITLY
SIMULATING THE CLINICIAN'S REASONING MODES THEY HELP
TO LOCALIZE THE POINTS AT WHICH LOGIC AND VALUES
INTERSECT AND TO UNDERSCORE THE IMPORTANCE OF AN
EVEN BETTER UNDERSTANDING OF THE VALUE CHOICES.

INDEED, THE AVAILABILITY OF SYSTEMS LIKE THESE CAN

!

BE "HUMANIZING” RATHER THAN “DEHUMANIZING.” THEY
ALLOW THE CLINICIAN MORE TIME FOR THE CRUCIAL THIRD
STAGE OF CLINICAL JUDGMENT--RECOMMENDING AND EXECUTING
THE RIGHT AND GOOD ACTION FOR THIS PATIENT, THAT END 1S
BEST SERVED IF CLINICAL DIAGNOSIS IS AS ACCURATE, SAFE,
EFFICIENT AND ECONOMICAL AS POSSIBLE. EVERYTHING THAT
CONTRIBUTES TO THESE CHARACTERISTICS OF CLINICAL
JUDGMENT CAN MAKE IT MORE BENEFICIAL FOR THE PATIENT
WHO 1S TO BE SERVED BY THE WHOLE SEQUENCE. PROJECTIVE
SCHEMATA WHICH TRANSMIT VALUE CONSIDERATIONS FROM THE
END OF MEDICINE CAN ENHANCE ANY FORMALIZED DIAGNOSTIC
SYSTEM. COMPUTERS BY THEIR SPECIAL CAPACITIES TO
APPROXIMATE HUMAN REASONING AND TO INSURE AGAINST ITS

GROSSER ERRORS ARE AN INVALUABLE ASSET. THEY SHARPEN
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THE PHYSICIAN'S OBLIGATIONS TO USE THEM MORALLY AND
ARE CONGRUENT WITH THE TRADITIONAL CONCEPTS OF
THE GOOD PHYSICIAN,

EpMunp D. PeLLEGRrINO, M.D,
PRESIDENT, THE CATHOLIC UNIVERSITY
OF AMERICA



