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Rezumat 
În ultima vreme, tot mai mulţi autori şi-au declarat convingerea că unul dintre criteriile care, 
alături de cele medicale, pot fi şi ar trebui să fie utilizate în politica de selectare sau/şi 
prioritizare a pacienţilor care candidează pentru alocarea resurselor medicale disponibile în 
mod limitat, este principiul responsabilităţii individuale pentru boală. În studiul de faţă doresc 
să atrag atenţia asupra faptului că în calea aplicării acestui principiu în distribuţia serviciilor 
medicale disponibile în mod limitat stau câteva obstacole foarte serioase. Deşi există mai multe 
astfel de obstacole, aici voi discuta doar cinci dintre ele (pe care le consider a fi şi cele mai 
importante). Obstacolele pe care le am în vedere sunt următoarele: 1) imposibilitatea stabilirii 
cu certitudine a faptului că un pacient s-a îmbolnăvit ca urmare a stilului său de viaţă; 2) lipsa 
unei modalităţi fezabile şi demne de încredere de stabilire şi evaluare a vinovăţiei unui individ 
pentru stilul său de viaţă; 3) dreptul la intimitate al pacienţilor; 4) câteva exigenţe şi principii 
morale şi, nu în ultimul rând, 5) etica profesiei medicale. 
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moralism. 
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1. Problema raţionalizării 
resurselor medicale  
disponibile în mod limitat  
şi principiul responsabilităţii  
individuale pentru boală 
Resursele medicale – mai ales cele 

foarte scumpe sau cele de tipul organelor 
pentru transplant – sunt adesea 
disponibile într-o cantitate limitată şi 
insuficientă. Din cauza acestui fapt, ele 
nu pot fi acordate de către medici – cel 
puţin la un moment dat – tuturor acelor 
pacienţi care au nevoie de alocarea lor. 
Existenţa unor astfel de situaţii, din 
nefericire destul de des întâlnite în 
practica medicală de oriunde, ridică o 
problemă din ce în ce mai dezbătută în 
literatura de bioetică şi etică medicală: ce 
principii, criterii şi proceduri pot fi 
utilizate în mod legitim în cadrul politicii 
de selectare sau/şi prioritizare a 
pacienţilor care candidează pentru 
alocarea unor resurse medicale 
disponibile în mod limitat? 

Problema în discuţie este una extrem 
de dificilă şi supărătoare, una pe care cei 
mai mulţi dintre noi nu am dori să o 
întâlnim. Aceasta deoarece criteriile de 
selectare sau prioritizare pentru alocarea 
resurselor medicale disponibile în mod 
limitat sunt, de foarte multe ori, criterii 
pentru a decide cine va trăi şi cine va 
muri. Resursele disponibile în mod 
limitat reprezintă adesea singura şansă de 
a fi salvate de la moarte a persoanelor 
care candidează pentru alocarea lor. 
Decizia de a refuza sau de a oferi o 
prioritate scăzută unei persoane care are 
nevoie de o astfel de resursă poate 
însemna, aşadar, şi de multe ori 
înseamnă, „condamnarea la moarte” a 
acelei persoane.  

În ultima vreme, tot mai mulţi autori 
şi-au declarat convingerea că unul dintre 
principiile care, alături de cele medicale, 
pot fi şi ar trebui să fie utilizate în 
efectuarea unor astfel de „alegeri 

tragice”, este cel al responsabilităţii 
individuale pentru boală. Printre autorii 
pe care îi am în vedere se numără David 
Brudney, Frank Dietrich, Walter 
Glannon, Eike-Henner Kluge, Julian Le 
Grand, Alvin H. Moss şi Mark Siegler, 
Eric Rakowski, Re'em Segev, Barry 
Smart, Gregory Tetrault sau Robert 
Veatch [1]. Conform acestui principiu, 
persoanele care s-au îmbolnăvit fără vina 
lor merită sau sunt îndreptăţite mai mult 
decât cele (despre care se poate susţine 
cu certitudine că sunt) vinovate de 
cauzarea bolii de care suferă să li se aloce 
resursele medicale disponibile în mod 
limitat. Persoanele vinovate de cauzarea 
propriei boli sunt, în esenţă, persoanele 
care s-au îmbolnăvit ca urmare a unor 
comportamente sau stiluri de viaţă pentru 
care sunt blamabile în mod legitim din 
punct de vedere moral. Principiul 
recomandă, aşadar, ca acestor persoane 
să li se acorde o prioritate scăzută în 
alocarea resurselor medicale disponibile 
în mod limitat atunci când ele se află în 
competiţie pentru astfel de resurse cu 
persoane care s-au îmbolnăvit fără vina 
lor. Ceea ce doresc în cele ce urmează 
este să atrag atenţia asupra faptului că în 
calea aplicării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în distribuţia serviciilor medicale 
disponibile în mod limitat stau câteva 
obstacole foarte serioase. Deşi există mai 
multe astfel de obstacole, în cadrul 
acestui studiu voi discuta doar cinci 
dintre ele (pe care le consider a fi şi cele 
mai importante). Obstacolele pe care le 
am în vedere sunt următoarele: 1) 
imposibilitatea stabilirii cu certitudine a 
faptului că un pacient s-a îmbolnăvit ca 
urmare a stilului său de viaţă; 2) lipsa 
unei modalităţi fezabile şi demne de 
încredere de stabilire şi evaluare a 
vinovăţiei unui individ pentru stilul său 
de viaţă; 3) dreptul la intimitate al 
pacienţilor; 4) câteva exigenţe şi principii 
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morale şi, nu în ultimul rând, 5) etica 
profesiei medicale.  

Teza existenţei acestor obstacole este 
una controversată. Spre exemplu, unii 
dintre adepţii principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
au argumentat că cel puţin unele dintre 
aceste obstacole nu sunt obstacole 
universale, prezente în cazul tuturor 
categoriilor de pacienţi a căror 
îndreptăţire de a candida cu şanse egale 
pentru un serviciu medical disponibil în 
mod limitat ar putea fi evaluată pe baza 
acestui principiu. Mai precis, au 
argumentat aceşti autori, aceste obstacole 
nu sunt prezente şi în cazul politicii de 
implementare a principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în distribuţia transplantului de ficat 
(pentru care, cei mai mulţi dintre 
candidaţi sunt alcoolici). De altfel, cei 
mai mulţi dintre susţinătorii principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
nu argumentează, de fapt, în favoarea 
implementării lui universale, ci doar în 
favoarea implementării lui în cazul 
alcoolicilor ce candidează pentru un 
transplant de ficat. Unii dintre aceşti 
autori – spre exemplu, Frank Dietrich – 
recunosc chiar că implementarea 
universală a acestui principiu este, din 
cauza unor obstacole precum cele 
menţionate şi discutate în cele ce 
urmează, atât nefezabilă cât şi 
inacceptabilă. Aplicarea principiului 
(exclusiv) în cazul alcoolicilor rămâne 
însă, în opinia lui Dietrich, nu doar 
posibilă, ci şi legitimă. 

Au dreptate aceşti autori? Există 
argumente viabile în favoarea poziţiei 
lor? Sunt, într-adevăr, cele mai multe 
dintre obstacolele din calea 
implementării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
doar obstacole parţiale, particulare? 
Poate fi acest principiu aplicat fără 
probleme (doar) în cazul alcoolicilor? 

Aceste întrebări îşi vor găsi, sper, un 
răspuns solid argumentat în concluziile 
acestui studiu. Înainte de a oferi acest 
răspuns, voi discuta şi voi argumenta pe 
scurt în favoarea fiecăruia dintre 
obstacolele menţionate. 

 
2. Câteva precizări şi argumente 
referitoare la obstacolele din  
calea utilizării principiului  
responsabilităţii individuale  
pentru boală 
2.1. Imposibilitatea stabilirii  
cu certitudine a faptului  
că un pacient s-a îmbolnăvit  
ca urmare a stilului său de viaţă 
O condiţie sine qua non pentru ca 

principiul responsabilităţii individuale 
pentru boală să poată fi aplicat în politica 
de raţionalizare a serviciilor medicale 
este aceea ca medicii – sau alţi specialişti 
– să poată stabili cu certitudine faptul că 
un pacient care candidează pentru 
alocarea unor resurse disponibile în mod 
limitat este, într-adevăr, vinovat 
(blamabil în mod legitim din punct de 
vedere moral) pentru provocarea bolii din 
cauza căreia are nevoie de astfel de 
resurse. Pentru a obţine un verdict cert în 
privinţa vinovăţiei unui pacient pentru 
boala de care suferă trebuie însă, mai 
întâi, să putem susţine cu certitudine că 
boala de care suferă acesta a fost cauzată 
de stilul său de viaţă (şi nu de un alt 
factor). În unele cazuri este foarte 
probabil ca această condiţie să fie uşor de 
satisfăcut. Putem presupune fără teama 
de a greşi, spre exemplu, că medicii pot 
stabili cu certitudine dacă un pacient s-a 
îmbolnăvit sau s-a accidentat ca urmare a 
exercitării unui sport mai mult sau mai 
puţin extrem (de pildă, schiul sau 
alpinismul) sau a unui comportament 
sexual neglijent (aşa cum pot sta lucrurile 
în cazul pacienţilor infectaţi cu HIV). 
Situaţia este însă cu totul alta – aşa cum 
subliniază chiar şi unii dintre apărătorii 
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principiului responsabilităţii individuale 
pentru boală – în cazul majorităţii 
celorlalte categorii de pacienţi 
suspectabili de cauzarea bolilor de care 
suferă: „Există numeroase cauze posibile 
pentru majoritatea celorlalte boli, ceea ce 
face ca stabilirea cu exactitate a 
factorului ce a determinat dezvoltarea lor 
să fie de obicei imposibilă. Cel mai 
adesea, tot ceea ce se poate stabili cu 
privire la relaţia dintre comportamentul 
consumatorilor şi incidenţa anumitor 
maladii sunt doar corelaţiile statistice. 
Statisticile arată, de exemplu, că 
persoanele obeze au un risc mai mare de 
a suferi un stop cardiac sau că fumătorii 
sunt mai predispuşi la boli ale sistemului 
respirator decât nefumătorii. Însă nu 
putem stabili dincolo de orice îndoială că 
boala respiratorie a unui anumit pacient a 
fost cauzată de faptul că el sau ea a 
fumat. Posibilitatea ca pacientul să se fi 
îmbolnăvit chiar şi dacă nu ar fi fost 
fumător nu poate fi exclusă” [3]. Fie şi 
numai din acest motiv, aplicarea 
principiului responsabilităţii individuale 
este aşadar, cel puţin pe scară largă, 
practic imposibilă. 

Totuşi, aşa cum am precizat deja, cei 
mai mulţi dintre adepţii implementării 
principiului responsabilităţii individuale 
pentru boală argumenteazã doar în 
favoarea utilizării sale în distribuţia 
transplantului de ficat. Mai precis, ei 
argumentează doar în favoarea ideii 
reducerii dreptului pacienţilor alcoolici 
de a candida pentru un astfel de 
transplant. Or, susţin autorii pe care îi am 
în vedere, în cazul acestei categorii de 
pacienţi, medicii pot stabili cu certitudine 
dacă ciroza pentru care au nevoie de un 
transplant a fost cauzată sau nu de 
consumul excesiv şi îndelungat de alcool.  

Adepţii acestui principiu au dreptate 
dacă teza pe care o susţin este aceea că 
există unii pacienţi în cazul cărora 
medicii pot stabili cu certitudine că s-au 

îmbolnăvit ca urmare a consumului 
excesiv de alcool. Teza pe care par să o 
avanseze (cel puţin unii dintre) aceştia 
este totuşi una mult mai puternică: anume 
că medicii pot stabili întotdeauna cu 
certitudine, doar pe baza 
simptomatologiei unui pacient, dacă 
acesta s-a îmbolnăvit sau nu ca urmare a 
consumului excesiv de alcool. Această 
teză este însă falsă. Doar pe baza 
simptomatologiei, medicii pot stabili, cel 
mult, că un pacient suferă de ciroză 
alcoolică. Însă ciroza alcoolică şi 
alcoolismul nu sunt sinonime. Mai 
precis, un pacient se poate îmbolnăvi de 
ciroză alcoolică şi ca urmare a unui 
consum moderat de alcool (aşa cum se 
întâmplă, de obicei, în cazul femeilor). În 
afară de aceasta, diagnosticul de ciroză 
alcoolică stabilit doar pe baza 
simptomatologiei nu este de obicei unul 
cert, de vreme ce până şi cel mai demn de 
încredere instrument de stabilire a acestui 
diagnostic, biopsia ficatului, este totuşi 
failibil. De cele mai multe ori, medicii 
sunt siguri în privinţa acestui diagnostic 
sau în privinţa faptului că pacientul a fost 
un consumator excesiv de alcool abia 
după ce apelează şi la discuţiile cu acesta 
sau la alte surse de informare referitoare 
la istoria stilului său de viaţă [4]. 

 
2.2. Lipsa unei modalităţi demne 
de încredere de stabilire  
şi evaluare a vinovăţiei unui individ  
pentru stilul său de viaţă 
Stabilirea cu certitudine a faptului că 

un pacient s-a îmbolnăvit ca urmare a 
stilului său de viaţă nu este singura 
condiţie ce trebuie îndeplinită pentru a 
obţine un verdict cert în privinţa 
vinovăţiei acestuia pentru boala de care 
suferă. Pentru aceasta este necesar şi să 
putem dovedi că pacientul este blamabil 
în mod legitim din punct de vedere moral 
pentru stilul de viaţă din cauza căruia 
suferă de acea boală. 
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Unii dintre noi ar putea crede că toţi 
indivizii cu stiluri de viaţă riscante pentru 
sănătate sunt blamabili în mod legitim 
din punct de vedere moral. Aceasta 
deoarece toate stilurile de viaţă riscante 
pentru sănătate, inclusiv cele care de la 
un moment dat implică şi dependenţă, 
sunt în principiu, cel puţin iniţial, 
rezultatul alegerilor individuale. De 
asemenea, dependenţa nu este o stare de 
nedepăşit. Multe persoane reuşesc să 
scape de ea, fie singure, fie cu ajutor 
medical, familial etc. Nu în ultimul rând, 
deşi mulţi indivizi au o predispoziţie 
genetică spre comportamente sau stiluri 
de viaţă riscante pentru sănătate, aceasta 
nu îi determină, ci doar îi influenţează în 
adoptarea sau/şi continuarea acestora.  

Aceste lucruri sunt, în cea mai mare 
măsură, adevărate, însă nu demonstrează 
totuşi că toţi indivizii cu stiluri de viaţă 
riscante pentru sănătate sunt blamabili în 
mod legitim din punct de vedere moral. 
Chiar şi dacă acceptăm ideile de mai sus, 
rămâne posibil ca măcar unii dintre aceşti 
indivizi să beneficieze de scuze foarte 
puternice pentru faptul că aleg sau pentru 
că persistă [5] în stiluri de viaţă riscante 
pentru sănătate (scuze precum vârsta, 
sărăcia, izolarea socială, mediul familial 
şi social defavorabil, tulburările mentale, 
traversarea unor perioade de suferinţă 
profundă, lipsa unui nivel educaţional 
suficient, abilitatea redusă de analiză şi 
înţelegere, backgroundul cultural etc.). 
A-i blama inclusiv pe aceşti indivizi 
înseamnă a cădea pradă capcanei 
„blamării victimelor” [6]. Ce 
demonstrează acest lucru? Demonstrează 
faptul că, pentru a putea aplica principiul 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în raţionalizarea serviciilor medicale 
astfel încât să nu-i nedreptăţim cel puţin 
pe unii dintre pacienţii cu stiluri de viaţă 
riscante pentru sănătate, trebuie să 
dispunem de o procedură fezabilă şi 
demnă de încredere de identificare a 

acelor pacienţi cu adevărat responsabili 
(vinovaţi) pentru stilul de viaţă despre 
care se ştie cu siguranţă sau se 
presupune, mai mult sau mai puţin 
plauzibil, că reprezintă cauza bolii pentru 
care au nevoie de alocarea unor resurse 
medicale disponibile în mod limitat. Unul 
dintre cele mai serioase obstacole în 
calea aplicării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în raţionalizarea serviciilor medicale este, 
însă, tocmai lipsa unei astfel de 
proceduri. 

Acest obstacol pare totuşi să fi fost 
depăşit recent prin intermediul unei 
propuneri făcute de către John Roemer. 
Conform acestei propuneri, medicii sau 
alţi specialişti din cadrul societăţii ar 
putea stabili, spre exemplu, dacă un 
pacient fumător este responsabil sau nu 
pentru stilul de viaţă în urma căruia s-a 
îmbolnăvit de cancer la plămâni sau/şi ce 
grad de vinovăţie poartă acest pacient, 
după o formulă în patru paşi. În primul 
pas, ei ar trebui să decidă care sunt 
circumstanţele importante în 
determinarea sau influenţarea indivizilor 
către acest stil de viaţă nesănătos 
(fumatul): de pildă, vârsta, ocupaţia 
pacientului, sexul, mediul familial, 
nivelul venitului, dependenţa etc. Aceste 
circumstanţe vor reprezenta factori aflaţi 
dincolo de controlul personal al 
pacientului (factori pentru care acesta nu 
poate fi considerat în mod legitim ca 
fiind personal responsabil). Al doilea pas 
constă în gruparea fumătorilor pe diverse 
tipuri, fiecare dintre acestea cuprinzând 
acele persoane care au aproximativ 
aceleaşi valori pentru toate 
caracteristicile decise în pasul întâi (au 
aceeaşi vârstă, aceeaşi ocupaţie ş.a.m.d.). 
Unul dintre aceste tipuri ar putea fi, spre 
exemplu, cel al bărbaţilor de 60 de ani ce 
muncesc în industria oţelului, iar un altul, 
cel al femeilor de 60 de ani care lucrează 
ca profesor. În al treilea pas se va calcula 
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numărul mediu de ani în care membrii 
fiecărui tip este probabil să fumeze. Spre 
exemplu, acest număr ar putea fi 30 în 
cazul bărbaţilor de 60 de ani ce muncesc 
în industria oţelului şi 10 în cazul 
femeilor de 60 de ani care lucrează ca 
profesor. Atât vinovăţia sau nevinovăţia 
pacientului cât şi gradul acestuia de 
responsabilitate (în caz că ajungem la 
concluzia că el este vinovat) se stabilesc 
în pasul patru, în funcţie de poziţia pe 
care acesta o ocupă, raportat la numărul 
mediu de ani obţinut în pasul trei, în 
cadrul tipului din care face parte. Să 
presupunem că pacientul nostru este un 
bărbat de 60 de ani ce munceşte în 
industria oţelului. Dacă acest pacient a 
fumat un număr de ani egal sau mai mic 
decât numărul mediu specific acestui tip 
de pacienţi, el va trebui considerat 
nevinovat (de vreme ce media 
caracteristică tipului său sau celorlalte 
tipuri este determinată de factori 
circumstanţiali, factori aflaţi dincolo de 
controlul personal al indivizilor). Cu alte 
cuvinte, pacientul va putea fi considerat 
în mod legitim vinovat numai dacă a 
fumat un număr de ani mai mare decât 
cel al mediei tipului său (în cazul nostru, 
mai mult de 30 de ani). Gradul său de 
vinovăţie va fi stabilit, de asemenea, în 
funcţie de numărul de ani în plus în care 
a fumat faţă de media tipului său. Dacă 
pacientul nostru a fumat doar 31 de ani, 
gradul său de vinovăţie este unul foarte 
scăzut. Dacă, în schimb, a fumat 40 de 
ani, atunci putem considera în mod 
legitim că gradul său de vinovăţie este 
unul ridicat sau foarte ridicat [7]. 

După cum se poate observa, formula 
roemeriană evaluează responsabilitatea 
individuală pentru stilul de viaţă în 
funcţie de tipicitatea sau atipicitatea 
acestuia. Cu cât stilul de viaţă al unui 
individ este mai tipic pentru categoria 
socială din care el face parte, cu atât 
individul în cauză este mai puţin 

responsabil. Dimpotrivă, cu cât stilul său 
de viaţă este mai puţin tipic pentru 
categoria socială din care face parte, cu 
atât individul este mai responsabil.  

Această formulă este, trebuie să 
recunoaştem, una foarte ingenioasă. Este 
ea însă şi o formulă demnă de încredere? 
Există mai multe argumente care 
dovedesc că nu [8]. Aici mă voi rezuma, 
totuşi, să invoc doar argumentul lui 
Norman Daniels (care este şi unul dintre 
cele mai puternice). Aşa cum evidenţiază 
acesta, formula roemeriană „nu surprinde 
trăsătura relevantă a responsabilităţii. 
Atipicitatea este o măsură slabă a 
efortului, meritului sau a 
responsabilităţii. Spre exemplu, ea face 
ca responsabilitatea unui individ să 
depindă foarte mult de ceea ce fac alţii, 
nu de ceea ce face el. În orice caz, 
formula conduce la rezultate 
inacceptabile: de pildă, dacă schiul este 
un comportament tipic printre cei bogaţi, 
dar nu şi pentru cei săraci, atunci, 
conform acestei formule, urmează că un 
individ sărac care şi-a rupt piciorul ca 
urmare a practicării acestui sport este mai 
vinovat decât un individ bogat aflat în 
aceeaşi situaţie” [9]. 

Şi fezabilitatea acestei formule ridică 
serioase semne de întrebare. Aşa cum se 
poate observa din prezentarea ei, medicii 
– sau alţi specialişti cărora li s-ar trasa 
această sarcină – au nevoie de foarte 
multe informaţii personale despre 
pacienţi pentru a putea aplica formula 
roemeriană. Aceste informaţii nu sunt 
însă întotdeauna disponibile, sau nu sunt 
disponibile cu uşurinţă. În situaţiile de 
acest tip, procesul de colectare a acestor 
informaţii poate necesita investigaţii 
extrem de detaliate şi complexe şi – pe 
cale de consecinţă – un timp destul de 
îndelungat, timp pe care medicii – şi 
pacienţii care aşteaptă îngrijirile lor – s-ar 
putea să nu-l aibă la dispoziţie. De 
asemenea, acest proces s-ar putea dovedi 
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extrem de costisitor [10]. Ceea ce este, 
însă, şi mai important, este faptul că 
informaţiile necesare utilizării acestei 
formule – şi, în general, informaţiile 
necesare pentru a dovedi vinovăţia unui 
pacient pentru stilul său de viaţă – aparţin 
spaţiului privat al acestuia. Preţul 
colectării acestor informaţii – şi al 
aplicării formulei roemeriene – este, cu 
alte cuvinte, unul foarte ridicat (cel puţin 
într-o societate democratic-liberală): 
invadarea intimităţii pacienţilor. Dreptul 
la intimitate al acestora este, de altfel, 
unul dintre cele mai serioase obstacole în 
calea aplicării responsabilităţii 
individuale pentru boală ca principiu de 
raţionalizare a serviciilor medicale. 

 
2.3. Dreptul la intimitate  
al pacienţilor 
Este însã acesta un obstacol universal 

în calea aplicării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
ca şi criteriu de raţionalizare a serviciilor 
medicale? Nu, în opinia lui Frank 
Dietrich, unul dintre apărătorii 
principiului. Dreptul la intimitate – a 
argumentat Dietrich – nu este un obstacol 
în calea aplicării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în cazul pacienţilor (alcoolici) care 
candidează pentru un transplant de ficat. 
Aceasta pentru că medicii pot stabili dacă 
un pacient este sau nu vinovat de 
provocarea cirozei alcoolice din cauza 
căreia are nevoie de un transplant de ficat 
fără a-i încălca acest drept. Argumentul 
lui Dietrich în favoarea acestei teze este 
argumentul conform căruia „una dintre 
trăsăturile transplantului de ficat constă 
în uşoara disponibilitate a informaţiilor 
relevante în orice caz de distrugere a 
ficatului. Simptomele indică într-un mod 
demn de încredere dacă aceasta a fost 
cauzată sau nu de abuzul de alcool. În 
plus, medicii care îi îngrijesc cunosc de 
obicei foarte bine istoria cazurilor 

pacienţilor lor. Nu există nici o nevoie să 
se efectueze investigaţii incomode pentru 
a afla dacă un potenţial beneficiar al unui 
donator de ficat este sau nu alcoolic” 
[11]. 

Aşa cum am arătat deja, cel puţin una 
dintre premisele acestui argument este 
falsă. De fapt, medicii nu pot stabili cu 
certitudine, doar pe baza 
simptomatologiei, dacă un pacient s-a 
îmbolnăvit sau nu ca urmare a 
consumului excesiv de alcool. În al 
doilea rând, consideraţiile lui Dietrich nu 
sunt suficiente pentru a legitima teza în 
favoarea căreia sunt invocate: teza că 
medicii pot stabili dacă un pacient este 
sau nu vinovat de cauzarea cirozei sale 
alcoolice fără a-i încălca dreptul la 
intimitate. Pentru ca această teză să fie 
validă, nu este suficient ca medicii să 
poată stabili cu certitudine dacă un 
pacient s-a îmbolnăvit sau nu ca urmare a 
consumului excesiv de alcool fără a fi 
nevoiţi să efectueze „investigaţii 
incomode” despre acesta. E nevoie, de 
asemenea, şi ca medicii să poată evalua, 
tot fără a fi nevoiţi să apeleze la astfel de 
investigaţii, dacă pacientul este blamabil 
sau nu în mod legitim – dacă are sau nu 
vreo scuză serioasă – pentru faptul că a 
fost alcoolic. Or, acest lucru este, din 
motive precum cele evidenţiate în 
consideraţiile de la sfârşitul paragrafului 
anterior, imposibil. Drept urmare, teza că 
dreptul la intimitate nu reprezintă un 
obstacol în cazul aplicării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în distribuţia transplantului de ficat este 
falsă. 

 
2.4. Câteva exigenţe  
şi principii morale  
Să presupunem însă că argumentul lui 

Dietrich este acceptabil. Înseamnă oare 
aceasta că este just ca principiul 
responsabilităţii individuale pentru boală 
să fie aplicat doar în cazul alcoolicilor 
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(aşa cum consideră el şi alţi autori care 
argumentează în favoarea acestui 
principiu)? Răspunsul meu este negativ. 
Aplicarea doar parţială a acestui 
principiu este, în opinia mea şi a altor 
autori [12], ilegitimă. Consider, mai 
precis, că o astfel de aplicare ar fi 
discriminatorie şi – drept urmare – 
inechitabilă. Dreptatea cere ca, dacă acest 
principiu nu poate fi aplicat, din diverse 
motive, tuturor pacienţilor suspectabili de 
cauzarea bolilor de care suferă, atunci el 
nu trebuie aplicat nimănui. În caz contrar, 
cei cărora li s-ar aplica acest principiu ar 
fi defavorizaţi în mod injust, de vreme ce 
ar fi singurii penalizaţi pentru o vină pe 
care este posibil să o poarte şi alte 
categorii de pacienţi. Această exigenţă a 
dreptăţii nu este singura exigenţă morală 
care stă în calea aplicării principiului 
responsabilităţii individuale pentru boală 
în raţionalizarea serviciilor medicale. O 
altă exigenţă de acest tip este principiul 
respectului demnităţii umane (egale) a 
tuturor indivizilor. Acest principiu ne 
interzice să tratăm indivizii în moduri 
înjositoare sau umilitoare. Există însă 
serioase motive de îndoială în privinţa 
compatibilităţii cu acest principiu a 
practicii de evaluare a îndreptăţirii 
indivizilor de a li se aloca serviciile 
medicale disponibile în mod limitat în 
funcţie de vinovăţia pentru boala de care 
suferă. Un pacient pus în situaţia de a 
trece printr-un test al vinovăţiei pentru 
boala de care suferă sau/şi în situaţia de a 
i se stabili, spre exemplu, poziţia pe care 
o va ocupa în cadrul listei de aşteptare 
pentru un transplant, în funcţie de un 
astfel de test de moralitate ar fi, fără 
îndoială, un pacient pus într-o situaţie 
umilitoare. Aceste practici ar aduce, cu 
alte cuvinte, o ofensă gravă la adresa 
demnităţii sale [13]. Implementarea unor 
astfel de practici ar constitui, mai mult, o 
instaurare a moralismului în 
raţionalizarea serviciilor medicale [14], 

ceea ce este, însã, inacceptabil. John 
Harris a explicat foarte bine de ce, atunci 
când a făcut următoarea observaţie: „Cu 
toţii avem, desigur, datoria de a încuraja 
şi promova moralitatea, însă a face acest 
lucru pe baza alegerii între candidaţii 
pentru un tratament medical pe temeiuri 
morale înseamnă a ne aroga nu doar 
simpla promovare a moralităţii ci şi 
pedepsirea imoralităţii. Iar a alege să 
lăsăm să moară o anumită persoană mai 
curând decât alta pe temeiul unui defect 
moral în comportamentul sau caracterul 
ei înseamnă a lua asupra noastră nu doar 
dreptul de a pedepsi, ci de a pedepsi 
capital, infracţiunile împotriva 
moralităţii. Chiar şi în cazul ... în care 
suntem convinşi că suntem îndreptăţiţi 
sau obligaţi să facem acest lucru, ar fi 
inadmisibil să ne asumăm o astfel de 
funcţie cvasi-judiciară fără nici una 
dintre garanţiile de legitimitate sau 
rigorile procedurilor legale” [15]. 

 
2.5. Etica profesiei medicale 
Cei care argumentează în favoarea 

utilizării principiului responsabilităţii 
individuale în raţionalizarea serviciilor 
medicale sunt, de obicei, filosofi. Există 
însă şi unii medici – de pildă, Alvin H. 
Moss şi Mark Siegler sau Gregory 
Tetrault – care au argumentat în favoarea 
acestei idei [16]. Acest fapt este, cel 
puţin pentru mine, surprinzător, de vreme 
ce etica profesională le interzice 
medicilor să ia în consideraţie acest 
principiu de raţionalizare (fapt subliniat 
chiar de către unii dintre confraţii lor) 
[17]. Printre valorile şi principiile 
fundamentale pe care este clădită etica 
medicală se numără valori şi principii 
incompatibile în mod vădit cu ideea 
aplicării principiului responsabilităţii 
individuale pentru boală în raţionalizarea 
serviciilor medicale. Astfel de valori sau 
principii sunt, de pildă, compasiunea sau 
solidaritatea cu cel aflat în suferinţă 
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(indiferent dacă acesta este vinovat sau 
nu pentru boala de care suferă), secretul 
profesional sau principiul beneficienţei 
(principiu de provenienţă hipocratică ce 
îi obligă pe medici să acţioneze numai în 
interesul pacienţilor lor, să fie avocaţi 
necondiţionaţi – şi nu judecători – ai lor 
şi să nu utilizeze informaţiile pe care le 
deţin despre ei în alte scopuri decât 
îngrijirea medicală adecvată a acestora). 
Unul dintre principalele temeiuri ce 
legitimează astfel de obligaţii 
profesionale este necesitatea existenţei 
unei relaţii de încredere între pacient şi 
medicul său. Aşa cum s-a observat [18], 
în lipsa unei astfel de relaţii, ţelul suprem 
al actului medical, sănătatea pacientului, 
nu ar mai putea fi atins. Introducerea 
principiului responsabilităţii pentru boală 
în raţionalizarea serviciilor medicale ar 
avea, însă, drept efect tocmai distrugerea 
acestei relaţii, cel puţin între pacienţii cu 
stiluri de viaţă riscante pentru sănătate şi 
medicii lor. Ştiind că medicii ar putea să 
utilizeze la un moment dat informaţiile 
personale pe care le oferă împotriva 
intereselor lor, este de presupus că aceşti 
pacienţi ar fi mult mai reticenţi – dacă nu 
chiar ar minţi – în furnizarea acestor 
informaţii, fapt ce ar periclita tratarea lor 
adecvată chiar şi pentru boli al căror 
tratament nu este disponibil în mod 
limitat (sau cel puţin nu într-un mod atât 
de drastic precum în cazul transplantului 
de organe). 

 
3. Două observaţii finale 
Ce concluzii rezultă în urma acestor 

precizări şi argumente referitoare la 
obstacolele din calea implementării 
principiului responsabilităţii individuale 

pentru boală în distribuţia serviciilor 
medicale disponibile în mod limitat? Una 
dintre principalele concluzii este aceea că 
doar primul dintre obstacolele discutate – 
imposibilitatea stabilirii cu certitudine a 
faptului că un pacient s-a îmbolnăvit ca 
urmare a stilului său de viaţă – este, într-
adevăr, un obstacol parţial, prezent doar 
în cazul anumitor categorii de pacienţi 
suspectabili de boli auto-provocate. Dacă 
argumentele invocate în acest studiu sunt 
corecte, toate celelalte obstacole 
discutate sunt, însă, obstacole universale, 
prezente inclusiv în cazul pacienţilor 
alcoolici ce candidează pentru un 
transplant de ficat. Teza că obstacolele în 
discuţie nu sunt prezente şi în cazul 
acestor pacienţi se bazează, aşa cum am 
văzut, pe argumente mai mult decât 
discutabile. 

Ce consecinţe rezultă de aici? Rezultă 
că nu există temeiuri convingătoare în 
favoarea tezei că numai ideea aplicării 
universale a principiului responsabilităţii 
individuale pentru boală este 
inacceptabilă, în timp ce aplicarea lui în 
cazul pacienţilor alcoolici ce candidează 
pentru un transplant de ficat rămâne 
legitimă. De fapt, şi ideea aplicării 
principiului (exclusiv) în cazul acestor 
pacienţi este inacceptabilă. Motivul este, 
cred, evident. Aplicarea acestui principiu 
este posibilă numai o dată cu înlăturarea 
obstacolelor discutate. Or, înlăturarea 
unora dintre aceste obstacole – precum, 
spre exemplu, dreptul la intimitate al 
pacienţilor, exigenţele şi principiile 
morale menţionate sau etica medicală – 
este ea însăşi, cel puţin atâta vreme cât le 
tratăm „la modul serios”, inacceptabilă. 
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