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COMENTARIO
EDITORIAL

Carmen Tomas-Valiente Lanuza
Profesora Titular de Derecho Penal. Facultad de Derecho.
Universidad de Valencia.

El articulo que hoy presentamos trata un tema
intensamente polémico, que probablemente a
todos nos haya suscitado poco agradables
dudas morales en alguna ocasion. jHasta qué
punto debe el sistema sanitario tener en cuenta
los comportamientos, hébitos o estilo de vida
desarrollados previamente por el hoy enfermo?
i Es legitimo negar asistencia a quien conocien-
do las repercusiones de su conducta -por ejem-
plo un excesivo consumo de alcohol, tabaco o
drogas, unos habitos alimenticios totalmente
insalubres, un seguimiento deficiente del trata-
miento médico ya prescrito-, genera o como
minimo empeora una afeccion para cuyo trata-
miento solicita después la aplicacion de recur-
sos publicos? En caso de que el tratamiento
requiriese la asignacion de un bien escaso (pen-
semos en los trasplantes de érganos como
caso paradigmatico), jdebe el sistema conside-
rar a este tipo de pacientes en pie de igualdad
con el resto, o puede utilizar el dato del previo
comportamiento como argumento para preterir-
los frente a otros enfermos?

Desde un conocimiento profundo del tema,
sobre el que ha publicado varios trabajos ante-
riores -ademas de muchos otros relacionados

con la Bioética en general, sobre la que posee
una muy solida formacion- Pablo de Lora, profe-
sor titular de Filosofia del Derecho en la Univer-
sidad Autonoma de Madrid, plantea estas y
otras cuestiones. Su aportacion no se limita, en
efecto, a analizar las posibles soluciones a
estos dilemas concretos (a los que denomina
“decisiones micro-distributivas™), sino que la
reflexion a este respecto viene precedida por
otra de alcance mas general y abstracto, en la
que (a partir del andlisis de la propuesta del emi-
nente fildsofo norteamericano Ronald Dworkin)
trata de dilucidar el papel que la responsabilidad
individual podria jugar en la fundamentacion y
modalidad del propio sistema sanitario ("deci-
siones macro-distributivas™).

No se trata, desde luego, de dilemas sencillos
(de modo muy gréfico habla el autor del “indige-
rible sapo” de abandonar a pacientes que volun-
tariamente se han colocado en situaciones de
grave riesgo para su vida o su salud), entre
otras cosas porque en ocasiones el presupues-
to basico de alguna de las posibles vias de solu-
cion (la propia idea de "responsabilidad”, por
ejemplo) pueden presentar importantes dificul-
tades de apreciacion. En este sentido, de Lora



no rehuye afrontar los escollos inherentes a su
propia propuesta: se muestra partidario de que
determinados estilos de vida arriesgados o habi-
tos insalubres puedan influir a la hora de, even-
tualmente, llegar a desplazar al sujeto (previo
conocedor de las repercusiones de su compor-
tamiento sobre su salud) de los beneficios del
sistema sanitario publico, pero admite que en
ocasiones resultara complejo determinar si tal
modo de vida responde a una decision realmen-
te responsable (;no es el drogodependiente o el
alcohdlico, a fin de cuentas, una persona enfer-
ma?), como también puede presentar dificulta-
des establecer qué habitos en concreto se con-
sideran arriesgados y precisar su relacion de
causalidad con una enfermedad. Tales dificulta-
des, empero, no deben conducirnos en opinion
del autor a renunciar por completo a un sistema
que de alguna manera haga a los sujetos res-
ponsables de sus decisiones -como prueba,
podria decirse, de que nos tomamos la libertad
“en serio”.

i Como hacerlo? Pues, por ejemplo -aunque no
como Unica alternativa, pues ha de reconocerse
que esta via es aplicable sélo a ciertos grupos
de casos- gravando a través de impuestos

especiales el consumo de ciertos productos o
servicios claramente nocivos para la salud -taba-
co, etc.-, de tal manera que ya desde ese
momento el sujeto contribuya a sufragar el gas-
to que su habito genera para el sistema sanita-
rio. Por cierto que no es éste el Unico ambito en
el que desplegar esta alternativa del “co-pago”:
nuestro ordenamiento juridico ya contiene previ-
siones que obligan a las personas cuya irres-
ponsabilidad ha hecho necesario el despliegue
de costosos mecanismos de rescate (pense-
mos, por ejemplo, en una actividad de espeleo-
logia realizada desconociendo el terreno y sin
ningun tipo de precaucion previa) a que contri-
buyan al pago del mismo. El Estado no abando-
na a estos sujetos (no hay entonces “sapo”
moral que digerin) y procede a su rescate con
los medios que sean necesarios, pero eventual-
mente puede obligarles a contribuir al pago de
este servicio cuando pueda apreciarse irrespon-
sabilidad o imprudencia por su parte.

Con la ayuda del trabajo de Pablo de Lora y la
finura de sus reflexiones, que por otra parte
caracteriza toda la obra de este autor, el lector tie-
ne por delante, en suma, una excelente oportuni-
dad para enfrentarse a un dilema apasionante.
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RESUMEN

Los sistemas sanitarios publicos, mediante los que
se hace operativo el derecho a la asistencia sanitaria
de todos los ciudadanos, son la manifestacion de
una determinada concepcién de la legitimidad del
Estado: los poderes publicos deben garantizar que
sea la necesidad y no la capacidad de pago lo que
permita a alguien recibir un tratamiento médico. De
esa manera -mediante la creacién de un sistema
sanitario publico-, entre otras, el Estado interviene
para atemperar los efectos de las circunstancias
inmerecidas con las que nacemos y discurre nuestra
existencia. jHasta qué punto, sin embargo, debe el
Estado hacerse cargo de los ciudadanos
irresponsables con su propia salud? ;Es legitimo
negarles un tratamiento, o colocarles al final de la
cola de la asistencia o, al fin, someterles a un
gravamen economico?

En este trabajo se defiende que el ejercicio de la
autonomia personal juega un papel relevante en la
fundamentacion y disefio de los sistemas sanitarios
publicos (concretamente en la configuracion de la
extension y alcance de los servicios universales que

presta), y también en la asignacion de los recursos
sanitarios producidos. Por razones de justicia
distributiva sanitaria, y bajo las condiciones del
apercibimiento previo y la contrastada relacion de
causalidad entre el estilo de vida competentemente
asumido y la enfermedad subsiguientemente causada,
la autoridad sanitaria puede legitimamente preterir a
quien ha persistido en esa conducta de la aplicacién
de un tratamiento o del beneficio de un recurso.

El poder publico dispone de una panoplia de
medidas con las que hacer responsables a los
beneficiarios del sistema de sus elecciones
conscientes. Esa es la manera coherente de
tomarse en serio su condicion de seres
autodeterminados. De entre dichas medidas, la que
en estas paginas se defiende es el mayor esfuerzo
contributivo que dichos “pacientes irresponsables”
habrian de asumir bajo alguna formula de co-pago en
la asistencia sanitaria que eventualmente precisen
de resultas de su hébito o estilo de vida
probadamente incompatible con el mantenimiento o
restauracion de la salud.
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SUMMARY

National Health Systems, by means of which the
universal right to health care is effective, are the
outcome of a certain conception of political
justice; namely, that the political institutions
should guarantee that the relevant criterion for the
allocation of health care is needed and not the
willingness to pay or economic capacity. When
establishing a public health care system, the State
intervenes in order to diminish the adverse effects
of natural lottery. Be it as it may, we should
inquire the extent to which the State ought to
take care of those individuals who are
irresponsible as regards their own health: is it fair
to deny them medical care? Or placing them at
the end of the assistance queue? Or taxing them
for their risky behaviour?

In this article | argue that the exercise of personal
autonomy plays a significant role in justifying and
framing such systems (namely in specifying the

scope of the benefits it brings to every citizen) but
also in the allocation of health care resources
already available. For reasons having to do with
distributive justice, the health care authority might
take into account the lifestyle consciously embraced
by the patient in order to deny or delay certain
treatment in favour of another patient who has no
such record of imperilled behaviour. Some
requirements for such an allocation decision should
be met: the patient should be advised of the risks of
his behaviour, and the causal relation between such
habit and the illness ought to be firmly established.
Political institutions have a wide range of means
to make patients responsible for their elections.
This is the coherent response to taking individual
self-determination seriously. From those various
means, | defend that those who engage in risky
behaviours should contribute more to finance the
public health care system.
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PABLO DE LORA
Profesor Titular de Filosofia del Derecho. Facultad de Derecho. Universidad Autonoma de Madrid.

EL CASO

Brenda Payton, de 35 anos, sufria de una insu-
ficiencia renal que le obligaba a hemodializarse
tres veces por semana. Vivia sola en West
Oakland (California) en una vivienda de protec-
cion oficial con los 356 délares que le proporcio-
naba la Seguridad Social. Uno de sus hermanos
cumplia condena en la carcel, mientras que el
otro estaba ingresado en un hospital psiquiatri-
co. Aunque se habia desenganchado de la hero-
ina, Brenda consumia habitualmente alcohol y
barbittricos. Desde 1975 habia sido atendida
por el Dr. Weaver, el nefrélogo responsable de la
unidad de hemodialisis del Hospital Providence.
Después de tres anos a lo largo de los cuales la
actitud de Brenda habia sido persistentemente
obstruccionista con el tratamiento (lejos de
cumplir con las restricciones alimenticias nece-
sarias para el éxito de la hemodialisis, Brenda
abandonaba sistematicamente la dieta, no
tomaba las medicinas prescritas y acudia fuera
del horario asignado a dializarse), el Dr. Weaver
decidi6é terminar su relaciéon con la paciente,
ante lo cual Brenda acudi6 a los Tribunales para
obligar al médico y al hospital a seguir aten-
diéndola. La demanda se sald6 con la orden
judicial de proseguir con el tratamiento siempre

‘Este trabajo forma parte de los resultados obtenidos en
el desarrollo del proyecto de investigacion “El utilitaris-
mo como base de la ética aplicada”, de referencia
HUM2004-05983-C04-02, y que ha sido cofinanciado
por el Ministerio de Educacion y Ciencia y el Fondo
Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).

y cuando Brenda hiciera su parte. Pero ésta vol-
vié a incumplir sus compromisos y el Dr. Wea-
ver nuevamente le notificé que dejaba de ser su
médico, aportandole una lista de servicios de
hemodialisis en su localidad. La cuestion fue de
nuevo abordada en sede judicial, en la que se
comprobd la absoluta irresponsabilidad de
Brenda para con su enfermedad. En los dltimos
once meses habian sido 30 las ocasiones en las
que se habia dializado de urgencia por no haber
llegado en su momento a la unidad de hemodia-
lisis que le correspondia. Cuando lo hacia, era
frecuente que estuviera borracha y que incor-
diara y molestara al personal sanitario y al res-
to de pacientes presentes en la sala. ;Puede el
sistema sanitario “abandonar” a alguien como
Brenda'?

La influencia de las propias elecciones o esti-
los de vida a la hora de distribuir recursos sani-
tarios cabe ser analizada en dos planos que con-
viene mantener distinguidos. Por un lado, la
responsabilidad individual puede jugar un papel
en el diseno y fundamentacion de un sistema
que provee de asistencia sanitaria a los indivi-
duos. Estamos, entonces, situados en el contex-
to de las decisiones “macro-distributivas”, o, en
una terminologia bien conocida y popularizada
por Guido Calabresi y Philip Bobbitt, ante la
resolucion de dilemas tragicos de primer nivel
(la decision acerca de qué producir o cuanto de
algo debe haber?). Por otro lado, cabe pregun-
tarse si a la hora de distribuir un bien escaso
cabe tener en cuenta el comportamiento de los
potenciales beneficiarios o el tipo de elecciones
realizadas en el pasado que hubieran podido ser
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determinantes en la generacién de la enferme-
dad para la que ahora aquellos necesitan asis-
tencia. La responsabilidad individual estaria en
este altimo supuesto influyendo en las decisio-
nes micro-distributivas, en las elecciones tragi-
cas de segundo nivel (decisiones sobre como
asignar lo producido). Abordemos pues ambos
ordenes de cuestiones en el orden en que se han
presentado.

LOS SISTEMAS SANITARIOS: ENTRE LA
SOLIDARIDAD Y EL ASEGURAMIENTO

Una pregunta que parece gratuita en los paises
que gozan de un sistema sanitario publico con-
solidado, y donde constitucional o legalmente
se afirma el derecho universal a la proteccion de
la salud, es la razén por la cual la atencién sani-
taria no es un servicio que, como tantos otros,
los individuos compran libremente en un mer-
cado en funciéon de su capacidad de pago. La
pregunta no es, sin embargo, baladi sino bien
pertinente. En las paginas de esta misma revis-
ta, Guillem Lopez-Casasnovas ha destacado que
la intervencion publica en la prestacion de asis-
tencia sanitaria se justifica por razones de efi-
ciencia o de equidad®. Con respecto a las prime-
ras, €l ya ha hecho un analisis suficientemente
exhaustivo, con lo que yo me centraré en inda-
gar sobre las segundas: ;Por qué brindar pro-
teccion de la salud a todos los individuos es una
exigencia de justicia? Y si lo es, icual es su
alcance?

Para una corriente mayoritaria dentro de la
filosofia moral y politica contemporanea, las
instituciones politicas y sociales no deben refle-
jar la ciega distribucion de recursos (capacida-
des tales como la inteligencia o la aptitud fisica)
con la que la naturaleza nos ha dotado al nacer.
Dichas circunstancias que nos acompanan des-
de ese momento, y que podemos explotar, son
inmerecidas, y, por lo tanto, también lo son, en
buena medida, los frutos que con ellas nos es
dado obtener. Si el Estado permitiera lo contra-
rio, esto es, si permaneciera impasible ante la
miseria de partida de algunos o la riqueza de

cuna de otros, seria un Estado carente de legiti-
midad. Ello no implica, en cambio, que el Esta-
do aniquile la condicién individual mediante
una suerte de expropiacion absoluta de todos
los beneficios que propicia el ejercicio de nues-
tros talentos por muy inmerecidos que sean
éstos. Tal cosa anularia de manera intolerable la
libertad individual, un valor tan digno de ser
tenido en cuenta como la igualdad que se persi-
gue cuando el Estado trata de paliar los resulta-
dos del azar natural.

La idea es por tanto la de equiparar, tanto
como resulte posible, las circunstancias que
permiten a los individuos desarrollar auténo-
mamente sus planes de vida. Para tal fin el
Estado redistribuye recursos entre sus ciudada-
nos, lo cual implica, paradigmaticamente, que
los individuos podran gozar de ciertos bienes y
servicios a los que no podrian acceder en un
mercado libre en el que la asignacion de bienes
tiene como Unico criterio la capacidad de pago.
Asi ocurre con la asistencia sanitaria, que sin
duda constituye una de las condiciones de posi-
bilidad mas importantes para el ejercicio de
nuestra autonomia personal. El despliegue de
nuestras habilidades, la posibilidad de trabajar,
de alcanzar nuestro maximo potencial y disfru-
tar de la vida dependen crucialmente de nuestro
estado de salud.

En una tradicion que se remonta al fil6sofo
Thomas Hobbes, y que tiene en John Locke,
Immanuel Kant y Jean-Jacques Rousseau otros
ilustres antecedentes, la justificacion de esta
intervencion por parte del Estado se sustenta
sobre la idea del contrato mutuamente benefi-
cioso para todas las partes. En la version reno-
vada de dicha tradicion contractualista, la del
filosofo estadounidense John Rawls, podemos
pensar que si tuviéramos que decidir bajo qué
tipo de principios y reglas de gobierno colectivo
querriamos vivir si no supiéramos qué circuns-
tancias nos iban a acompanar en el futuro (si
desconociéramos si vamos a ser mujeres u
hombres, capaces o discapacitados, miembros
de una minoria racial, ricos o pobres), no deci-
diriamos vivir en un Estado que admite las dife-
rencias en recursos entre los individuos cuando
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dichas diferencias son debidas a la fortuna
natural®. Partiendo también de un escenario
hipotético -el de una subasta en una isla donde
a sus habitantes les es entregado un mismo
monto de medios de pago para que libremente
pujen por los recursos que se encuentran en ese
territorio-, Ronald Dworkin ha justificado igual-
mente que el Estado procure la igualdad entre
sus ciudadanos, y que, para ello, se dote de un
sistema publico de asistencia sanitaria. Para lle-
gar hasta ese corolario, hay una serie de pasos
intermedios en el planteamiento de Dworkin
que conviene presentar, siquiera sea sumaria-
mente.

Con el mecanismo de la subasta imaginaria,
Dworkin pretende igualar las “circunstancias”
de los individuos salvaguardando su identidad:
aunque todos dispondran inicialmente del mis-
mo capital, cada uno de ellos pujara en funcién
de sus preferencias, deseos e intereses, es decir,
de acuerdo con el tipo de persona que son. La
igualdad que persigue Dworkin no es por tanto
la igualdad en el bienestar que cada isleno pue-
da obtener con los bienes que consigue, sino la
igualdad en los recursos. De esa forma, y una
vez que tras sucesivas pujas nadie envidia lo
que cualquier otro ha obtenido en la subasta, se
logra el doble objetivo de que lo que tiene cada
cual haya sido inmune a la influencia de cir-
cunstancias inmerecidas, y, al tiempo, que su
riqueza sea la expresion de las preferencias y
ambiciones individuales, y no la imposicién de
un agente externo®. Los islefios se configuran
asi como seres libres, pero también responsa-
bles de tales preferencias y ambiciones, es decir,
se hacen cargo de quiénes son.

Por otro lado, su vida estara sometida a con-
tingencias e infortunios varios -no sélo son
inmerecidas las circunstancias congénitas- y es
por ello por lo que uno de los bienes o servicios
que los islenos deberan adquirir con sus recur-
sos iniciales es una poéliza de seguro. De otra
forma, ese “test de la envidia” con el que certi-
ficamos la igualdad, no se supera: si resulta que
sélo igualamos la riqueza inicial con la que
adquirir bienes y ocurre que algunos islenos,
frente a otros, son especialmente habiles o inte-
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ligentes, éstos van a producir mas y mejor una
vez concluida la subasta. Ademas, como antes
indicaba, en la vida de algunos islenos aconte-
ceran enfermedades o discapacidades que mer-
maran sus planes de vida.

El mercado hipotético de seguros introducido
por Dworkin se sustenta sobre la distinciéon
entre la suerte “optativa” y la suerte “bruta”. La
primera depende de la aceptacion de un riesgo
aislado, previamente calculado, situacion en la
que es posible ganar o perder. La segunda cla-
se, la suerte bruta, deriva de riesgos que la per-
sona no ha asumido (por ejemplo, nacer ciego o
sufrir un accidente sin culpa), por lo que la
redistribucion de recursos si seria debida. En la
medida en que la diferencia entre ambos tipos
de fortuna es de grado y no de clase, y, ademas,
nunca podremos estar realmente seguros sobre
su origen, el mecanismo del seguro es precisa-
mente el modo de proporcionar un puente entre
ambos géneros de azar. Asi, la decision de com-
prar o rechazar un seguro contra una catastrofe
se transforma en una apuesta calculada que
convierte a la suerte bruta en opcional, y que
sera, de nuevo, expresion de la personalidad del
sujeto (sus preferencias, ambiciones, deseos,
aversion al riesgo, etc.): si a los individuos X e
Y, ambos con la misma probabilidad de quedar-
se ciegos por la mala suerte bruta, se les ofrece
la posibilidad de asegurarse contra dicha con-
tingencia, y s6lo X se asegura, los efectos de la
ceguera posterior de Y son, en algin sentido,
responsabilidad suya. Las diferencias -bien
obvias- que a partir de entonces habra entre X
e Y habran sido producto de una “suerte elegi-
da”.

La situacién hipotética que nos plantea
Dworkin sirve, como en el caso de la posicién
original de Rawls, para calibrar hasta qué pun-
to las instituciones politicas y econémicas reales
operan en pos de la igualdad. El modelo es ttil
para preguntarse, en relaciéon con una distribu-
cion real de recursos, si ella cae dentro de la cla-
se de distribuciones que se habrian producido
en una subasta como la que Dworkin configura,
a partir de una descripcion defendible de los
recursos iniciales. Su apuesta por la concepcion
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de la igualdad como igualdad de recursos arti-
culada mediante el complejo mecanismo imagi-
nario que he descrito sucintamente, le ha servi-
do también para pergenar una teoria de la
justicia distributiva sanitaria. La introduciré a
continuacion porque me parece que se trata de
un buen modelo con el que analizar el papel que
los estilos de vida o habitos conscientemente
elegidos deben jugar en la distribuciéon de la
asistencia sanitaria.

En el modelo de justicia distributiva sanitaria
de Dworkin se presupone que hay determinados
tratamientos, procedimientos de diagndstico,
recursos sanitarios al fin, que es legitimo no
brindar a los ciudadanos y que, por tanto, sélo
podran ser eventualmente obtenidos por éstos
en funcion de su capacidad de pago. Con ello
Dworkin expresamente rechaza la regla de
acuerdo con la cual, cuando la vida o la integri-
dad fisica de alguien esta en juego, el “dinero”
no puede ser una razén para que los poderes
publicos no le atiendan®. En otras épocas en las
que la biomedicina no era capaz de ofrecer una
curacion o prolongacioén efectiva de la vida, tal
vez se podia abrazar esta “regla del rescate”,
porque, en el fondo, salia “gratis”. Hoy, sin
embargo, ya no es posible. Pues bien, ;qué es
en cambio lo que el Estado si debe garantizar?

Segun Dworkin, el minimo sanitario es deter-
minable a partir del principio del “seguro pru-
dente y responsable”, un principio intimamente
vinculado con su concepciéon de la igualdad
como “igualdad de recursos”. En el caso que
nos ocupa -la distribucion de la asistencia sani-
taria- tal principio opera a partir de las siguien-
tes premisas: la inicial asignaciéon de iguales
recursos a los islenos (que ya conocemos); una
distribucién de la informaciéon médica simétrica
entre los profesionales de la salud y el publico
en general (las consecuencias de distintas afec-
ciones, los medios preventivos y el valor y efec-
tos de distintos tratamientos sanitarios) y, por
ultimo, la ignorancia general sobre las probabi-
lidades de cualquiera de desarrollar una enfer-
medad. Pues bien, dadas dichas condiciones,
los individuos podrian simplemente “comprar”
asistencia sanitaria en un mercado libre, de la

misma manera que se proveen de otros bienes
en funcion de sus preferencias y ambiciones
habiendo sido previamente igualadas sus cir-
cunstancias y habiéndose superado el test de la
envidia. Entonces, de acuerdo con Dworkin,
pueden extraerse dos conclusiones: 1) cualquie-
ra que fuera la cantidad destinada a la salud en
esa sociedad (y esa cantidad no seria sino la
suma de lo gastado por cada uno de sus miem-
bros) esa seria la cantidad justa, y 2) cualquie-
ra que sea la forma en que quede distribuida la
proteccion de la salud en esa sociedad, esa seria
la distribucion justa’. Dicho en otros términos:
una distribucién justa en atencién sanitaria es
aquella que una persona bien informada crea
para si misma mediante su eleccion individual
suponiendo que el sistema econdmico y la dis-
tribucion de la riqueza en esa comunidad son
justos.

A partir de ahi, la conjetura de Dworkin es
doble. Por un lado, estima que una sociedad en
la que se han dado esas condiciones iniciales
evolucionara en el sentido de crear instituciones
publicas encargadas de reducir el coste de la
accion colectiva en materia de protecciéon de la
salud y de proveer de asistencia sanitaria al
modo europeo (y no asi estadounidense), es
decir, con una cobertura universal basica y
publica, desconfiando del mecanismo puro del
mercado que basa la distribuciéon en la capaci-
dad de compra. Por otro lado, y como causa de
lo anterior, podemos especular sobre el tipo de
decisiones y aseguramientos que un individuo
racional y libre adoptara si se dan las tres con-
diciones iniciales anteriormente presentadas;
un conjunto de coberturas que haran, por tanto,
legitimas algunas denegaciones de asistencia
y/o0 de generacion de ciertos recursos sanitarios.
Asi, Dworkin afirma que nadie sensatamente
pagaria una pdliza -a un coste altisimo- que le
asegure la alimentacion artificial si cae en un
estado permanentemente vegetativo, pues esa
cantidad puede destinarla a satisfacer otros
intereses y bienes cuya ausencia haria que su
vida resultase pobre. Lo mismo cabria decir de
la prevision para que sean utilizados tratamien-
tos salvadores cuando se ha entrado en las 1lti-
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mas y mas penosas fases de una demencia irre-
versible como el Alzheimer. Con este mismo cri-
terio podemos pensar en cdmo habria de ser la
asistencia sanitaria para nuestros descendien-
tes. No seria racional, por ejemplo, adquirir cos-
tosas polizas para cubrir los muy caros trata-
mientos neonatales cuando nuestros hijos
nacen prematuramente o con danos cerebrales
muy severos que hacen muy improbable su
supervivencia con una vida de calidad. La razén
es, nuevamente, el coste de oportunidad de su
educacion futura o de la existencia de otros
hijos sanos. Y si no seria racional desde el pun-
to de vista del individuo, no lo seria tampoco
para el sistema publico de salud. Si seria pru-
dente, en cambio, destinar recursos para preve-
nir enfermedades tipicas mediante la vacuna-
cion o el coste de la cirugia reparadora de los
traumatismos o de la curacion de las enferme-
dades en la infancia, etc.

Si tuviera que sintetizar el planteamiento
dworkiniano sobre la justicia distributiva sani-
taria, el siguiente lema podria responder a dicha
sintesis: “no reclames del Estado lo que td mis-
mo no habrias previsto”. Y lo que resulta perti-
nente subrayar de este principio es que lo que
uno mismo no habria previsto tiene que ver con
costes de oportunidad que el propio individuo
valora, y que responden, en definitiva, a lo que
de personal e intransferible hay en todos los
seres humanos que cuentan con capacidad para
ejercer su autonomia moral (en la forma de
deseos, preferencias, planes de vida en suma).
Y entre esos “costes de oportunidad” habrian de
incluirse también los que generan las activida-
des que de manera consciente el individuo des-
arrolla sabiendo que ponen en peligro su salud.
La asistencia sanitaria deberia ser por tanto
sensible a ese binomio libertad-responsabilidad
que acompana al individualismo moral. El siste-
ma publico sanitario a la Dworkin esta cimenta-
do, en definitiva, sobre un paternalismo muy
restringido. La proteccién de la salud es un bien
“especial”, en el sentido de que su provisiéon no
esta sometida, como otros servicios, exclusiva-
mente al juego del libre mercado, pero no fan
especial, en el sentido de que los individuos
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ejercen una cierta soberania sobre el alcance de
tal asistencia. La intervencion del Estado en los
niveles macro y microdistributivos sera el resul-
tado, por decirlo asi, de la interseccion de todas
las decisiones discretas de aseguramiento de
individuos bien informados y que han sido
equiparados en sus circunstancias iniciales.
Todo lo que caiga fuera de ese solapamiento
seran tratamientos “excéntricos” que un Estado
podra justamente no cubrir.

La mayoria de las criticas esgrimidas frente a
la concepcion de Ronald Dworkin se articulan
precisamente en torno al déficit de paternalismo
de su modelo. Hay una cierta falta de misericor-
dia como consecuencia de su planteamiento -se
dice-, pues éste permitiria abandonar a su suer-
te a todos los individuos faltos de diligencia o
poco aversos al riesgo®. Otra dimension de esa
misma critica tiene que ver con un presupuesto
de los sistemas sanitarios publicos que Dworkin
vulneraria por hacer de la asistencia sanitaria
una prestacion o servicio que se concibe, siquie-
ra sea inicialmente, como mercantilizable (su
provision por parte del poder publico es un mero
desideratum de la racionalidad colectiva y de la
légica del mercado como he indicado antes). Y
es que cuando la protecciéon de la salud es una
encomienda del Estado, se trata de un bien no
fungible, es decir, los individuos no pueden
recibir el equivalente dinerario de la prestacion
a la que tienen derecho: el enfermo de corazén
ve su cirugia cardiaca sufragada, pero no puede
canjear lo que dicha intervencién cuesta si
resulta que prefiere comprarse un caro Stradiva-
rius, o una vivienda, bienes ambos que, tal vez,
le reportarian mayores satisfacciones®. De
acuerdo con Lesley Jacobs, el mecanismo del
seguro prudente sobre el que Dworkin constru-
ye su propuesta, en cambio, si permitiria tal
trueque o “cheque sanitario”. Y la razén es -
senala aquella-, el peso (excesivo) puesto por
Dworkin en la satisfaccién de preferencias indi-
viduales -y la consiguiente confianza en el
mecanismo del mercado de seguros- como pivo-
te de la entera justificacion de la intervencién
del Estado en la proteccion de la salud de sus
ciudadanos. Para Jacobs, el tipo de instituciona-
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lizacién puablica del sistema de asistencia sani-
taria caracteristica de los paises europeos que
Dworkin anhela para los Estados Unidos esta
anclado en un paternalismo de mayor calado del
que Dworkin parece dispuesto a admitir'.

Algo parecido ocurre si pensamos en el crite-
rio para determinar qué cantidad de recursos
debe gastar una sociedad en asistencia sanita-
ria. Al decir de DworKin, esa cantidad no es sino
la suma de lo que hubieran gastado individuos
concebidos @ /a Dworkin -en un contexto de
eleccion concebido @ /a Dworkin. Y es que,
obviamente, pudiera darse el caso de que lo que
se destina es muy poco, tan escaso como para
no poder garantizar siquiera las prevenciones o
restauraciones de la salud minimas, tan basicas
que permiten emprender o reanudar algiin plan
de vida por poco sofisticado que sea. Y eso
pudiera ocurrir bien porque los individuos
arriesgan mucho, bien porque la sociedad es
muy pobre.

En el primer caso, la pobreza de los recursos
agregados destinados a la proteccién de la salud
se debe a que los ciudadanos son frivolos. Ello
es debido, de nuevo, a que Dworkin, no consi-
dera “especial” el tratamiento sanitario, con lo
que se pierde de vista algo importante: la nece-
sidad objetiva de disponer de €I, una necesidad
que se sitiia por encima de la soberania del con-
sumidor-paciente. Entonces, no soélo el primer
criterio de justicia sanitaria, sino también el
segundo (la distribucién de recursos sanitarios
sera justa si responde a lo que cada cual dispu-
so para proteger su salud en las condiciones de
la sociedad a la Dworkin) se ve resentido. En
definitiva, el juicio sobre la necesidad del trata-
miento para la enfermedad y su prevision es
una evaluaciéon -dicen los criticos de Dworkin-
que escapa al ambito de la preferencia subjeti-
va. Bajo los presupuestos dworkinianos nada
asegura que los individuos adquieran cobertu-
ras razonables, y no es bastante respuesta
apuntar a que sera justo lo que obtenga cada
cual si fue el fruto de una elecciéon que atiende
a un esquema o plan global de vida libremente
asumido. Lo justo es que todos vean cubiertas
sus necesidades sanitarias objetivas, porque

ello es en definitiva la condicién de posibilidad
para disfrutar de los planes de vida que decidan
llevar a término.

Ante este género de criticas, Dworkin ha res-
pondido anadiendo mayores dosis de paterna-
lismo en su modelo. Para empezar, es conve-
niente destacar que, en puridad, Dworkin sélo
aparentemente concede que las decisiones sobre
la salud son el resultado de esquemas de prefe-
rencias individuales, propias e intransferibles.
Al fin y al cabo, en su propuesta también se
adscribe un caracter objetivo a la necesidad
sanitaria en la medida en que se presupone que
los individuos saben tanto como los médicos y,
sobre todo, se introduce el elemento de la racio-
nalidad en el diseno de la cobertura que cada
cual adquiriria con el igual monto de recursos
inicialmente asignados. Con esos dos mimbres,
los riesgos de frivolidad quedan extraordinaria-
mente minimizados. En todo caso, Dworkin
admite que, puesto que la gente puede adoptar
malas decisiones sanitarias, seria irresponsable
permitirles no suscribir seguros. Un cierto gra-
do de paternalismo en este ambito se justifica,
ademas, por las externalidades negativas que
para una comunidad resultan de la inexistencia
de un sistema de atencioén sanitaria suficiente
que no procure un nivel de salud colectiva
decente. En ultimo lugar, Dworkin afirma que
su propuesta de atencién sanitaria, “...no per-
mite que los beneficiarios sustituyan los trata-
mientos por dinero”!!.

LA RESPONSABILIDAD COMO CRITERIO DE
ASIGNACION

De todo lo anteriormente expuesto resulta des-
tacable el papel central que la responsabilidad
individual juega a la hora tanto de justificar el
sistema sanitario pablico, como de concebir su
extension o alcance. Dicho sistema es, en pri-
mer lugar, el resultado de aunar esfuerzos que
traducen las libres decisiones individuales. De
otra parte, las opciones de restricciéon en la car-
tera de servicios tomadas por la autoridad sani-
taria responden a la idea de que las prestaciones
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no incluidas son el resultado del solapamiento
entre los servicios que individuos responsables
no habrian querido cubrir en un sistema de ase-
guramiento privado.

La cuestion mas acuciante y polémica, sin
embargo, atane al ambito “microdistributivo”: a
la hora de la asignaciéon de un recurso escaso,
ya producido y disponible -un medicamento, un
tratamiento, un érgano- ;puede la irresponsabi-
lidad ser un factor relevante para decidir entre
los pacientes? Aqui, a su vez, cabria distinguir
entre una irresponsabilidad individual ex ante o
pro_futuro. En el primer caso podemos estar
ante supuestos “faciles” desde el punto de vista
moral. Se trata de casos en los que se ha contrai-
do una enfermedad ligada a un “estilo de vida”,
sin que en su momento se conociera con un gra-
do de probabilidad suficiente la vinculacién
entre dicha patologia y los habitos seguidos, y,
por tanto, cuando no habia posibilidad de
advertir al individuo de las perniciosas conse-
cuencias de su actitud y de las eventuales pre-
tericiones en cuanto a su tratamiento o atencion
sanitaria. Es el caso del viejo fumador a quien,
si ahora se relegara o rechazara a la hora de
someterle a un tratamiento de quimioterapia
para paliar un cancer de pulmon, se le estaria
sencillamente “castigando” sin justificacion,
pues el individuo nunca podria haber hecho
nada conscientemente por evitar su mal. Pién-
sese, en el caso mas extremo, en las conductas
de riesgo de homosexuales o heroinémanos
producidas antes de que se conociera el meca-
nismo de contagio del SIDA o el propio virus.

Algunas de esas discriminaciones se hacen
por una estimacion técnica y, por tanto, son sélo
aparentemente una retribuciéon sorpresiva por
un estilo de vida equivocado. Asi ocurre cuando
cabe trasplantar un higado a un alcohdlico,
frente a quien no sufre de alcoholismo. El juicio
puramente clinico probablemente inclina la
balanza a favor del abstemio por ser mayor la
“efectividad” del trasplante, dada, por ejemplo,
la alta tasa de recidivas entre los alcohdlicos!?.
En todo caso, esas valoraciones pueden presu-
poner un caracter y actitudes incorregibles, lo
cual es, obviamente, mucho presuponer. Si esta-
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mos ante un supuesto de falta de comunicacién
previa al individuo sobre las consecuencias de
sus habitos o, mas todavia, en un caso de des-
conocimiento sobre la relacion de causalidad
entre ese estilo de vida y la enfermedad, parece
que las elecciones del pasado no deben ser
tomadas como un criterio para la asignacion,
incluso si el hecho de haber sido alcohdlico
-pongamos- redunda en una tasa menor de
supervivencia tras el trasplante. Y es que si ese
fuera el parametro decisivo, también tendria-
mos que situar al final de la cola a quienes son,
sencillamente, mas viejos'®.

Que finalmente el higado fuera a parar al
bebedor -siempre que clinicamente sea plausi-
ble'4- puede ser concebido como una suerte de
“segunda oportunidad” (o primera segun los
casos) que, desde el punto de vista de la justicia
distributiva, habria de ir acompanada de un
compromiso firme por parte del paciente de
modificar su comportamiento. De otro modo
estariamos desperdiciando un bien escaso y, por
ello, sacrificando injustamente las legitimas
expectativas del resto de potenciales beneficia-
rios de dicho recurso, asi como el esfuerzo
colectivo en el marco de un sistema universal.
Por tanto, no seria sino un ejercicio de equidad
el dar mayor prioridad para el trasplante a quie-
nes han contraido patologias hepaticas no vin-
culadas al alcoholismo, frente a quienes fueron
advertidos de la necesidad de la abstinencia y
finalmente han desarrollado una cirrosis aso-
ciada a la ingesta de alcohol y requieren un
trasplante. Seria injusto mantener en esos casos
la politica de dar el 6rgano al primero que lle-
gue'®. Por otro lado, si damos entrada al factor
de la responsabilidad a la hora de distribuir
recursos sanitarios, so6lo metaféricamente se
podria predicar la existencia, en general, de un
derecho moral al tratamiento médico, poseido
universalmente y sin restricciones por todos los
individuost®.

Un planteamiento de este tipo, que atribuye
peso a la responsabilidad individual en las deci-
siones microasignativas sin que ello suponga la
penalizacién por sorpresa del paciente, justifica-
ria la actitud del Doctor Weaver en el caso de
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Brenda Payton con el que iniciaba estas pagi-
nas'’. Esta conclusiéon se ensombrece, sin
embargo, si consideramos que el alcoholismo o
los comportamientos de Brenda Payton o
Michael Brown, o, en general, todas las conduc-
tas, son el fruto de causas sobre las que el indi-
viduo no tiene control, es decir, son enfermeda-
des. Negar tratamiento a estos pacientes, o
desplazarles en las listas de espera, serian
supuestos de odiosa discriminacion por enfer-
medad, concretamente por enfermedad psiqui-
ca'é, Ciertamente, un paciente tan diletante e
indémito como revelaron ser los anteriores, es
muy probablemente un individuo que sufre de
un trastorno psiquico importante. No es un
enfermo que deliberada, independiente y racio-
nalmente -al menos desde el punto de vista de
la racionalidad instrumental- rechaza una inter-
vencion terapéutica. La mejor prueba de ello es
que tan pronto como le es denegado el trata-
miento por no cumplir con las prescripciones
facultativas, acude en amparo a los tribunales.
Ni Payton ni Brown quieren morir, ni sufrir, o al
menos no lo quieren en sus momentos de luci-
dez. Probablemente el sistema no puede dejar-
les absolutamente en la estacada, como resol-
vieron los jueces en su dia, aunque la
coherencia dictaria que, comprobada la enfer-
medad mental, el Estado debe ejercer sobre ellos
un mayor paternalismo y suplir su falta de com-
petencia con todas las consecuencias, incluyen-
do el ingreso en una institucién psiquiatrica
donde de manera coactiva se pueda imponer el
habito de vida que hace eficaz el tratamiento de
hemodialisis. Es lo mismo que tendriamos que
hacer frente al que podriamos denominar “sui-
cida frustrado recurrente”. Cuando, como antes
se senalaba, la relevancia de la responsabilidad
individual se cifra en dar una segunda oportu-
nidad al paciente, salvamos la posible contra-
diccion entre no admitir como candidato a tras-
plante a un alcohélico y dar en todo caso
asistencia al suicida frustrado. Asi sera la pri-
mera vez como desideratum del principio de no
“castigar” sorpresivamente, y si nos resulta
muy contraintuitivo que el sistema de protec-
cion de la salud pueda dejar morir a quien ya en

su dia fue salvado (y advertido), la respuesta
coherente sera entonces la de considerar al sui-
cida frustrado y recurrente incapaz para su
autogobierno. En todo caso, al médico en parti-
cular le ha de asistir el derecho de no tratar a un
paciente en rebeldia permanente.

Pero si, como sugeriamos antes, nos resisti-
mos a dar juego a la responsabilidad individual
para asignar recursos sanitarios escasos al
amparo de que, en definitiva, todas las conduc-
tas son condicionadas, y, por tanto, la voluntad
del sujeto es una quimera, el Estado no sélo
deberia prescindir del dato de cuan responsa-
bles han sido los individuos a la hora asignar la
asistencia sanitaria, sino que haria una cierta
dejacion de funciones si permitiera que aquellos
mantuvieran sus equivocados, “por insalubres
o arriesgados”, planes de vida. En definitiva,
como se apuntaba antes, los poderes ptublicos
habrian de ejercer sobre los individuos un
paternalismo mucho mas severo, con la erosion
que ello supondria en el ideal de la libertad per-
sonal'. Y es que una cosa es que la responsabi-
lidad no sea un “hecho bruto”, es decir, que su
adscripcion sea una tarea dependiente de valo-
raciones, convenciones etc., o que sea dificil
aislar el factor causalmente determinante de la
enfermedad (el hecho de ser obeso o fumador
puede ser causado por los origenes sociales, la
genética, condicionantes que van mas alla de la
libre eleccién), y otra cosa es que por la existen-
cia de dichas dificultades intrinsecas a la predi-
cacion de la responsabilidad debamos concluir
que nadie es realmente responsable®°.

Una via intermedia que, siendo atenta al
binomio libertad-responsabilidad, no cierra los
ojos ante el hecho evidente de que muchos esti-
los de vida no son realmente tan elegidos, es la
que ha explorado el economista John Roemer.
Su idea es modular la responsabilidad indivi-
dual en funcion del grupo en el que el individuo
se inserta, grupo a su vez configurado por todos
aquellos rasgos que tienen incidencia en la
adquisicion de un habito danino para la salud.
De esa manera, y no de otra, nos indica Roemer,
se rinde tributo auténtico a la igualdad de opor-
tunidades. Asi, si a la hora de ser fumador, son
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factores determinantes la clase econdémica, la
etnia, el hecho de que los padres fumaran o no
y el nivel educativo adquirido, y, suponiendo
que las probabilidades de padecer cancer de pul-
moén aumentan con el niimero de afnos que una
persona fuma, a la hora de decidir la compensa-
cion social que una persona debe recibir han de
tenerse en cuenta los anos de fumador tipica-
mente asociables a cada grupo, y no asi los de
ese individuo. De esa forma se tamiza la culpa-
bilidad, una culpabilidad que nunca es plena-
mente del sujeto. En el propio ejemplo usado
por Roemer, el trabajador del metal negro de 60
anos tipicamente habra fumado durante 30
anos, lo cual -pongamos- equivale a 8 anos de
fumador para un profesor universitario blanco.
Ambos estarian pues igualmente legitimados
para obtener una misma asistencia sanitaria,
pues ambos han ejercido un comparable grado
de responsabilidad a la hora de fumar, aunque
finalmente uno haya fumado mucho mas y, por
tanto, haya minado mucho mas su salud y pre-
cise, por ello, de mas recursos. O dicho de otro
modo, si la sociedad decide pagar todos los cos-
tes sanitarios del profesor medio que contrae
cancer de pulmoén, también ha de hacerlo con el
trabajador del metal tipico, siendo el resultado
final que éstos obtendran mas de la tarta sani-
taria?!.

El planteamiento de Roemer es una propues-
ta interesante aunque susceptible de ser objeta-
da en dos frentes distintos. En primer lugar,
cabe apelar a las dificultades asociadas a la
determinacion del elenco de condicionantes del
comportamiento que nos permite clasificar a los
individuos; se trata ciertamente de un escollo
serio, aunque no insuperable. Uno pensaria que
esta es una cuestion puramente estadistica,
pero sorprendentemente Roemer nos advierte
de su naturaleza politica y socialmente contin-
gente: sera la moral dominante en cada socie-
dad la que habremos de considerar fuente de los
factores determinantes. Ello implica renunciar a
una caracterizacion cientifica (todo lo cientifica
que pueda ser) de las causas de habitos no
saludables, causas entre las que obviamente se
encuentran los factores socioeconémicos. Pero
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ademas -y esta seria la segunda objecion esgri-
mible- con ello se despoja al ideal de la igualdad
de oportunidades de su vocacién universalista.
La dimension y alcance de dicho ideal -nos pre-
viene Roemer- diferira en paises como Suecia o
Estados Unidos, pues en este altimo, frente al
primero, impera una moral muy individualista.
Una meta como la igualdad de oportunidades,
entendida como una especificacion del valor
moral de la igualdad, pertenece al ambito de la
moral critica, siendo asi que su configuracion
no puede ser el resultado de la moral positiva
contingentemente preponderante en un tiempo
y lugar determinados.

Otro argumento tipicamente esbozado para
oponerse a dar entrada a las actitudes y accio-
nes irresponsables de los individuos, a la hora
de la microasignacion de la asistencia sanitaria,
tiene que ver también con el problema del “tra-
zo de la frontera”, una dificultad genérica que
se presenta en muchos dominios de la discusion
moral. La idea es presentada muy persuasiva-
mente por Wikler: “Una mujer que retrasa su
maternidad hasta acabar su formacién universi-
taria corre un mayor riesgo de padecer cancer de
cérvix. Cualquier mujer gestante debe asumir
los peligros que implica este proceso natural.
Una persona que escoge una ocupaciéon con
altas dosis de estrés, o vive en una ciudad con
altos niveles de contaminaciéon, también pone
en peligro su salud. ;Por qué estas elecciones, y
muchas otras, no son igualmente consideradas
injustas por trasladar a los demas la carga de
pagar el tratamiento médico que se precisara
cuando el comportamiento genere la enferme-
dad?”?2. El caso de la procreacion resulta parti-
cularmente interesante porque nos coloca bajo
la desagradable sospecha de que detras de la
atribuciéon de responsabilidad a los individuos
habita no ya la 16gica consecuencia de tomarnos
en serio su libertad, y por ende de no tratarles
sino como adultos que habran de asumir las
consecuencias de sus planes de vida, sino la
imposicion de estilos de vida que, desde un
punto de vista, controvertible por lo demas, son
virtuosos frente a otros que no lo son (verbigra-
cia, ser padres frente a ser fumadores). Como he
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senalado antes, tal justificacion perfeccionista
no puede ser la que esté operando en la micro-
asignacion o macroasignacion de la proteccion
de la salud. Si estamos dispuestos a asumir los
costes sanitarios asociados a la reproduccion,
tal vez la razén sea que con la perpetuacion de
la especie se generan beneficios colectivos indi-
rectos. En todo caso, no puede descartarse de
antemano que, por las mismas razones a las
que vengo aludiendo, las consecuencias de
decisiones procreativas irresponsables -un
numero de hijos que no se puede asumir, o la
deliberada procreaciéon de seres humanos con
terribles enfermedades habiendo otras alterna-
tivas disponibles como la adopcién o la implan-
tacion de embriones mas sanos- no deban ser
arrostradas por la sociedad en su conjunto. Es
cierto, finalmente, que no es facil discriminar
con nitidez entre estilos de vida arriesgados;
delimitar exhaustivamente el catalogo de los
mismos, y establecer con precision la relacion
de causalidad entre el habito y la enfermedad.
Que todo ello sea dificil no significa, empero,
que para algunos tipos de conducta no podamos
ya ponernos manos a la obra en la advertencia,
a quienes se plantean abrazar esos modos de
vida, de su eventual desplazamiento de los
beneficios del sistema sanitario ptiblico, mien-
tras seguimos investigando sobre otras posibles
conductas y efectos de las mismas de las que
también habriamos de hacer conscientes a los
individuos.

Una ultima consideraciéon sobre la que es
necesario advertir en relaciéon con la mayor car-
ga que habrian de soportar quienes incurren en
actividades o estilos de vida que generan una
mayor detraccion de recursos sanitarios, es que
dichos pacientes, en algunos casos, ya vienen
sufragando esos sobrecostes en la forma de
impuestos especiales. Es el caso, paradigmatica-
mente, de los fumadores. En tales supuestos, su
pretericion en la asignacion de asistencia sani-
taria supondria una suerte de “doble imposi-
cion” o “castigo anadido” que, desde la perspec-
tiva que aqui se defiende, no estaria justificado.
Es mas, el co-pago en el que los individuos
incurren cuando soportan impuestos especiales

en el consumo de productos y servicios que se
consideran incompatibles con la proteccion de la
salud, y por ello gravosos para el sistema sani-
tario publico, es probablemente la expresion
mas refinada de una justa distribucién de los
recursos sanitarios, pues es la manera de hacer
a los individuos responsables de sus elecciones,
pero no asi de las consecuencias de las mis-
mas?®, evitandonos con ello el indigerible sapo
de tener que negar asistencia médica de urgen-
cia a quienes, como Brenda Payton o Michael
Brown, se colocan en una situaciéon de inminen-
te pérdida de su vida o de grave menoscabo a su
integridad fisica, cuando si hay recursos dispo-
nibles para, al menos por el momento, restable-
cer su estado de salud.

CONCLUSIONES

En este articulo he tratado de defender que,
desde el punto de vista moral, la responsabili-
dad individual juega un importante papel en la
justificacion de un sistema de cobertura sanita-
ria publica y en las elecciones microasignativas
de los recursos sanitarios. Y ello porque la res-
ponsabilidad individual es el desideratum de
una concepcién de la justicia distributiva que
presupone el valor del autogobierno de los indi-
viduos. Precisamente porque rendimos tributo a
la libertad debemos hacer a los sujetos respon-
sables de sus elecciones. La justificacion para
hacer de la responsabilidad un factor condicio-
nante o limitativo del derecho a la asistencia
sanitaria no seria, por tanto, de caracter perfec-
cionista, pues no se persigue que en la sociedad
los individuos sean mas saludables. Ese, si aca-
so, es estimado como un beneficio colateral.

En ese sentido, y aunque con una cierta
modulacion, un sistema sanitario publico puede
legitimamente desplazar de la asignacion de sus
recursos a quienes tras haber sido advertidos, y
no siendo considerables como incompetentes,
han persistido en su decision de desarrollar pla-
nes de vida que ponen en peligro la propia salud
o integridad fisica. Dentro del elenco de posibles
medidas que los poderes publicos sanitarios
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pueden articular para hacer a la responsabilidad
individual un criterio operativo en la justicia
distributiva sanitaria, me he decantado por los
llamados “sistemas de co-pago”, mediante los
cuales hay un gravamen con caracter finalista
(aportar fondos al sistema sanitario) sobre las
actividades o bienes consumidos que incremen-
tan la probabilidad de padecer menoscabos a la
salud, enfermedades que el Estado se ha com-
prometido a remediar universalmente. Parafra-
seando el lema que ha hecho fortuna en el
ambito de la proteccion medioambiental, de lo
que se trata, en definitiva, es de que “quien se
contamina, pague”.

NOTAS

1. Esta es la cuestion a la que se tuvo que enfrentar
la Corte de Apelaciones de California en 1982
(véase Payton vs. Weaver, 131 Cal.App.3d 38). Su
respuesta fue, en sintesis, la de considerar que el
Dr. Weaver habia cumplido fielmente con sus obli-
gaciones deontoldgicas y legales a la vista del
comportamiento de Brenda, y que el hospital
podia razonablemente rechazar los tratamientos a
Brenda como paciente de urgencias. En todo caso,
el tribunal se plantea qué hacer con la paciente.
Las posibilidades que atisba pivotan en torno a
una declaracion de incapacidad mas o menos
atemperada o un internamiento psiquiatrico.
Mientras tanto se ordena que, hasta tanto se con-
cluya con una decision definitiva, el Dr. Weaver y
el hospital sigan tratandola.

Tragic Choices. Nueva York-Londres: Norton &
Company, 1978.

Véase Lopez Casasnovas G. El papel del seguro
sanitario y de la medicina privada en los sistemas
publicos de salud. Humanitas Humanidades
Médicas, Tema del mes on-line n° 14, abril 2007,
pp. 1-18 (en http://www.fundacionmhm.org/tema
0714/revista.html).

Se trata del conocido experimento mental de la
“posicion original” sobre el que Rawls construyd
su Teoria de la Justicia publicada en 1971. En
1993, en lo que podria considerarse su revision a
la misma, publica Political Liberalism (hay traduc-
cion espanola de Toni Doménech, Liberalismo
politico, Barcelona: Critica, 1996).

Dworkin considera que hay una justa distribucion
de la propiedad cuando los recursos que controlan
los individuos son iguales en sus “costes de opor-

tunidad”, es decir, en el valor que tendrian en
manos de otras personas; véase Sovereign Virtue.
The Theory and Practice of Equality. Cambridge
(Mass.)-Londres: Harvard University Press, 2000.
Se trata del llamado principio o deber “de rescate”
formulado por Albert Jonsen; véase Bentham in a
Box: technology assessment and health care allo-
cation. National Forum 1989; 69 (4): 33-35.
Como oportunamente ha sefialado Scott Yoder, el
énfasis que tltimamente se pone sobre la respon-
sabilidad de cada cual por su salud, y el impacto
que ello deba tener sobre la justicia distributiva
sanitaria, se debe a los costes exponencialmente
crecientes de los sistemas sanitarios; véase Indivi-
dual Responsibility for Health. Decision Not Dis-
covery. Hastings Center Rep 2002 march-april; 32
(2): 22-31, p. 27.
Dworkin R. Justice in the Distribution of Health
Care. McGill Law Journal 1993; 38 (4): 883-898,
pp. 888-889.
8. Asi, Rakowski E. Equal Justice. Oxford: Clarendon
Press, 1991; 74-75, 79.
9. Larazén es que, de otro modo, no habria forma de
organizar una instituciéon encargada de prestar
universalmente la asistencia sanitaria.
Véase Justice and Health Care: Can Dworkin Jus-
tify Universal Access? En: Burley ] (ed). Dworkin
and his Critics: with Replies by Dworkin. Oxford:
Blackwell Publishing, 2004; 142, 144-145.
Ibidem, 2004, pp. 360-361.
En esa linea, K. Stell, Lance. The Noncompliant
Substance Abuser (Commentary). Hastings Center
Rep 1991; 21 (2): 31-32. Por otro lado, y como
nos recuerda pertinentemente Matthew Shiu, en el
caso de los fumadores, el no-tratamiento (por
ejemplo una cirugia coronaria) a quien fue irres-
ponsable por fumar puede redundar en mayores
costes, con lo que la justificacion de la denegacién
por el estilo de vida llevado basado en el coste
resultaria contraproducente; véase Refusing to
treat smokers is unethical and a dangerous prece-
dent. BMJ 1993; 306: 1048-1049.
Y tal vez haya que hacerlo, como sostuvo Alan
Williams a partir del argumento denominado “fair
innings”. Pero entonces no es la irresponsabilidad
el factor decisivo, sino el tiempo por vivir medido
en términos relativos con respecto a otros pacien-
tes.
Parece que lo es tal y como en un ya antiguo tra-
bajo constataban Alvin H. Moss y Mark Siegler
(Should Alcoholics Compete Equally for Liver
Transplantation? JAMA 1991, march 13; 265 (10):
1295-1298, p. 1295).
Asi, Moss y Siegler, op. cit., pp. 1296-1298. De la
opinién radicalmente contraria son Carl Cohen et.
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al. Alcoholics and Liver Transplation. JAMA 1991,
march 13; 265 (10): 1299-1301.

Asi, Wikler D. Personal Responsibility for Illness.
En: Van DeVeer D y Regan T (eds). Health Care
Ethics. An Introduction. Philadelphia: Temple Uni-
versity Press, 1987; 326-358, 330-331, 337.

Lo mismo que en el muy semejante caso de Michael
Brown, también enfermo renal sometido a hemodia-
lisis, que tuvo que resolver un juzgado de Mississip-
pi en 1987 (la decision es Brown vs. Bower, N° ]86-
0759 (B) SD Miss 21 de diciembre de 1987). He
tomado la referencia del caso de Orentlicher D. Den-
ying Treatment to the Noncompliant Patient. JAMA
1991, march 27; 265 (12): 1579-1582.

En ese sentido, Orentlicher, op. cit., p. 1580.
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nalismo del Estado en el ambito de la salud, se ha
manifestado Marina Gascon Abellan en esta mis-
ma publicacion; véase “;Puede el Estado adoptar
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