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Rezumat

In ultima vreme, tot mai mulfi autori si-au declarat convingerea ca unul dintre criteriile care,
alaturi de cele medicale, pot fi si ar trebui sa fie utilizate in politica de selectare sau/si
prioritizare a pacientilor care candideaza pentru alocarea resurselor medicale disponibile in
sa atrag atentia asupra faptului ca in calea aplicarii acestui principiu in distributia serviciilor
medicale disponibile in mod limitat stau cdteva obstacole foarte serioase. Desi exista mai multe
astfel de obstacole, aici voi discuta doar cinci dintre ele (pe care le consider a fi si cele mai
importante). Obstacolele pe care le am in vedere sunt urmatoarele: 1) imposibilitatea stabilirii
cu certitudine a faptului cd un pacient s-a imbolnavit ca urmare a stilului sau de viata, 2) lipsa
unei modalitati fezabile si demne de incredere de stabilire si evaluare a vinovatiei unui individ
pentru stilul sau de viatd; 3) dreptul la intimitate al pacientilor; 4) cdteva exigente si principii
morale si, nu in ultimul rand, 5) etica profesiei medicale.
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1. Problema rationalizarii

resurselor medicale

disponibile in mod limitat

si principiul responsabilitatii

individuale pentru boala

Resursele medicale — mai ales cele
foarte scumpe sau cele de tipul organelor
pentru  transplant sunt adesea
disponibile intr-o cantitate limitatd si
insuficientd. Din cauza acestui fapt, ele
nu pot fi acordate de catre medici — cel
putin la un moment dat — tuturor acelor
pacienti care au nevoie de alocarea lor.
Existenta unor astfel de situatii, din
nefericire destul de des intdlnite in
practica medicala de oriunde, ridica o
problemd din ce in ce mai dezbatutd in
literatura de bioetica si etica medicala: ce
principii, criterii §i proceduri pot fi
utilizate Tn mod legitim in cadrul politicii

de selectare sau/si prioritizare a
pacientilor care candideaza pentru
alocarea  unor  resurse  medicale

disponibile in mod limitat?

Problema 1n discutie este una extrem
de dificila si suparatoare, una pe care cei
mai multi dintre noi nu am dori sd o
intdlnim. Aceasta deoarece criteriile de
selectare sau prioritizare pentru alocarea
resurselor medicale disponibile In mod
limitat sunt, de foarte multe ori, criterii
pentru a decide cine va trédi si cine va
muri. Resursele disponibile in mod
limitat reprezinta adesea singura sansa de
a fi salvate de la moarte a persoanclor
care candideaza pentru alocarea lor.
Decizia de a refuza sau de a oferi o
prioritate scazutd unei persoane care are
nevoie de o astfel de resursd poate
insemna, asadar, si de multe ori
Inseamnd, ,,condamnarea la moarte” a
acelei persoane.

In ultima vreme, tot mai multi autori
si-au declarat convingerea ca unul dintre
principiile care, alaturi de cele medicale,
pot fi si ar trebui sd fie utilizate in
efectuarea unor astfel de ,alegeri
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tragice”, este cel al responsabilitatii
individuale pentru boala. Printre autorii
pe care ii am 1n vedere se numara David
Brudney, Frank Dietrich, Walter
Glannon, Eike-Henner Kluge, Julian Le
Grand, Alvin H. Moss si Mark Siegler,
Eric Rakowski, Re'em Segev, Barry
Smart, Gregory Tetrault sau Robert
Veatch [1]. Conform acestui principiu,
persoanele care s-au imbolnavit fara vina
lor merita sau sunt indreptatite mai mult
decat cele (despre care se poate sustine
cu certitudine ca sunt) vinovate de
cauzarea bolii de care suferd sa li se aloce
resursele medicale disponibile in mod
limitat. Persoanele vinovate de cauzarea
propriei boli sunt, in esentd, persoanele
care s-au imbolndvit ca urmare a unor
comportamente sau stiluri de viatd pentru
care sunt blamabile in mod legitim din
punct de vedere moral. Principiul
recomandd, asadar, ca acestor persoane
sd li se acorde o prioritate scazutd in
alocarea resurselor medicale disponibile
in mod limitat atunci cand ele se afld in
competitie pentru astfel de resurse cu
persoane care s-au imbolnavit fard vina
lor. Ceea ce doresc in cele ce urmeaza
este sa atrag atentia asupra faptului ca in
calea aplicarii principiului
in distributia  serviciilor medicale
disponibile in mod limitat stau cateva
obstacole foarte serioase. Desi existd mai
multe astfel de obstacole, in cadrul
acestui studiu voi discuta doar cinci
dintre ele (pe care le consider a fi si cele
mai importante). Obstacolele pe care le
am in vedere sunt urmatoarele: 1)
imposibilitatea stabilirii cu certitudine a
faptului cd un pacient s-a Imbolnavit ca
urmare a stilului sdu de viata; 2) lipsa
unei modalitati fezabile §i demne de
incredere de stabilire si evaluare a
vinovatiei unui individ pentru stilul sdu
de viatd; 3) dreptul la intimitate al
pacientilor; 4) cateva exigente si principii



morale si, nu in ultimul rand, 5) etica
profesiei medicale.

Teza existentei acestor obstacole este
una controversatd. Spre exemplu, unii
dintre adeptii principiului

au argumentat ca cel putin unele dintre

aceste obstacole nu sunt obstacole
universale, prezente in cazul tuturor
categoriilor de pacienti a caror

indreptatire de a candida cu sanse egale
pentru un serviciu medical disponibil in
mod limitat ar putea fi evaluata pe baza
acestui principiu. Mai precis, au
argumentat acesti autori, aceste obstacole
nu sunt prezente si in cazul politicii de
implementare a principiului
in distributia transplantului de ficat
(pentru care, cei mai multi dintre
candidati sunt alcoolici). De altfel, cei
mai multi dintre sustindtorii principiului
nu argumenteaza, de fapt, in favoareca
implementarii lui universale, ci doar in
favoarea implementarii lui in cazul
alcoolicilor ce candideazd pentru un
transplant de ficat. Unii dintre acesti
autori — spre exemplu, Frank Dietrich —
recunosc  chiar cd implementarea
universald a acestui principiu este, din
cauza unor obstacole precum cele
mentionate §i discutate in cele ce
urmeaza, atdt nefezabilda cat = si
inacceptabild.  Aplicarea  principiului
(exclusiv) in cazul alcoolicilor rdmane
insa, in opinia lui Dietrich, nu doar
posibila, ci si legitima.

Au dreptate acesti autori? Existd
argumente viabile in favoarea pozitiei
lor? Sunt, intr-adevar, cele mai multe

dintre obstacolele din calea
implementarii principiului
responsabilitatii individuale pentru boala
doar obstacole partiale, particulare?

Poate fi acest principiu aplicat fara
probleme (doar) in cazul alcoolicilor?
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Aceste intrebari 1si vor gasi, sper, un
raspuns solid argumentat in concluziile
acestui studiu. Inainte de a oferi acest
raspuns, voi discuta §i voi argumenta pe
scurt in favoarea fiecaruia dintre
obstacolele mentionate.

2. Citeva precizari si argumente

referitoare la obstacolele din

calea utilizarii principiului

responsabilitatii individuale

pentru boala

2.1. Imposibilitatea stabilirii

cu certitudine a faptului

cd un pacient s-a imbolnavit

ca urmare a stilului sau de viata

O conditie sine qua non pentru ca
principiul responsabilitatii individuale
pentru boala sa poata fi aplicat in politica
de rationalizare a serviciilor medicale
este aceea ca medicii — sau alti specialisti
— s poata stabili cu certitudine faptul ca
un pacient care candideazd pentru
alocarea unor resurse disponibile in mod
limitat  este, 1Intr-adevar, vinovat
(blamabil in mod legitim din punct de
vedere moral) pentru provocarea bolii din
cauza careia are nevoie de astfel de
resurse. Pentru a obtine un verdict cert in
privinta vinovdtiei unui pacient pentru
boala de care suferd trebuie 1nsd, mai
intdi, sd putem sustine cu certitudine ca
boala de care sufera acesta a fost cauzata
de stilul sau de viatd (si nu de un alt
factor). In unele cazuri este foarte
probabil ca aceasta conditie sa fie usor de
satisfacut. Putem presupune fard teama
de a gresi, spre exemplu, ca medicii pot
stabili cu certitudine daca un pacient s-a
imbolnavit sau s-a accidentat ca urmare a
exercitarii unui sport mai mult sau mai
putin extrem (de pilda, schiul sau
alpinismul) sau a unui comportament
sexual neglijent (asa cum pot sta lucrurile
in cazul pacientilor infectati cu HIV).
Situatia este insa cu totul alta — asa cum
subliniazd chiar §i unii dintre aparatorii



principiului responsabilitatii individuale
pentru boald — in cazul majoritatii
celorlalte categorii de  pacienti
suspectabili de cauzarea bolilor de care
sufera: ,,Existd numeroase cauze posibile
pentru majoritatea celorlalte boli, ceea ce
face ca stabilirea cu exactitate a
factorului ce a determinat dezvoltarea lor
sd fie de obicei imposibild. Cel mai
adesea, tot ceea ce se poate stabili cu
privire la relatia dintre comportamentul
consumatorilor si incidenta anumitor
maladii sunt doar corelatiile statistice.
Statisticile arati, de exemplu, ca
persoanele obeze au un risc mai mare de
a suferi un stop cardiac sau ca fumatorii
sunt mai predispusi la boli ale sistemului
respirator decdt nefumitorii. Insi nu
putem stabili dincolo de orice indoiald ca
boala respiratorie a unui anumit pacient a
fost cauzatd de faptul ca el sau ea a
fumat. Posibilitatea ca pacientul sa se fi
imbolnavit chiar si daca nu ar fi fost
fumator nu poate fi exclusd” [3]. Fie si
numai din acest motiv, aplicarca
principiului responsabilitatii individuale
este asadar, cel putin pe scard larga,
practic imposibila.

Totusi, aga cum am precizat deja, cei
mai multi dintre adeptii implementarii
principiului responsabilitatii individuale
pentru boald argumenteazd doar 1in
favoarea utilizdrii sale 1in distributia
transplantului de ficat. Mai precis, ei
argumenteazd doar in favoarea ideii
reducerii dreptului pacientilor alcoolici
de a candida pentru un astfel de
transplant. Or, sustin autorii pe care ii am
in vedere, in cazul acestei categorii de
pacienti, medicii pot stabili cu certitudine
daca ciroza pentru care au nevoie de un
transplant a fost cauzatd sau nu de
consumul excesiv si indelungat de alcool.

Adeptii acestui principiu au dreptate
daca teza pe care o sustin este aceea cd
existd unii pacienti in cazul céarora
medicii pot stabili cu certitudine ca s-au
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imbolndvit ca urmare a consumului
excesiv de alcool. Teza pe care par sd o
avanseze (cel putin unii dintre) acestia
este totusi una mult mai puternica: anume
ca medicii pot stabili intotdeauna cu
certitudine, doar pe baza
simptomatologiei unui pacient, daca
acesta s-a imbolnavit sau nu ca urmare a
consumului excesiv de alcool. Aceastd
tezd este insd falsd. Doar pe baza
simptomatologiei, medicii pot stabili, cel
mult, cd un pacient sufera de ciroza
alcoolica. Insia ciroza alcoolicd si
alcoolismul nu sunt sinonime. Mai
precis, un pacient se poate imbolnavi de
ciroza alcoolicd si ca urmare a unui
consum moderat de alcool (asa cum se
intampla, de obicei, 1n cazul femeilor). in
afard de aceasta, diagnosticul de ciroza
alcoolica  stabilit doar pe Dbaza
simptomatologiei nu este de obicei unul
cert, de vreme ce pana si cel mai demn de
incredere instrument de stabilire a acestui
diagnostic, biopsia ficatului, este totusi
failibil. De cele mai multe ori, medicii
sunt siguri 1n privinta acestui diagnostic
sau in privinta faptului ca pacientul a fost
un consumator excesiv de alcool abia
dupa ce apeleaza si la discutiile cu acesta
sau la alte surse de informare referitoare
la istoria stilului sau de viata [4].

2.2. Lipsa unei modalitati demne

de incredere de stabilire

si evaluare a vinovdtiei unui individ

pentru stilul sau de viatd

Stabilirea cu certitudine a faptului ca
un pacient s-a imbolndvit ca urmare a
stilului sdu de viatd nu este singura
conditie ce trebuie Indeplinitd pentru a
obtine un verdict cert 1n privinta
vinovdtiei acestuia pentru boala de care
suferd. Pentru aceasta este necesar si sa
putem dovedi cd pacientul este blamabil
in mod legitim din punct de vedere moral
pentru stilul de viatd din cauza caruia
sufera de acea boala.



Unii dintre noi ar putea crede ca toti
indivizii cu stiluri de viata riscante pentru
sanatate sunt blamabili iIn mod legitim
din punct de vedere moral. Aceasta
deoarece toate stilurile de viata riscante
pentru sandtate, inclusiv cele care de la
un moment dat implicd si dependenta,
sunt in principiu, cel putin initial,
rezultatul alegerilor individuale. De
asemenea, dependenta nu este o stare de
nedepasit. Multe persoane reusesc sa
scape de ea, fie singure, fie cu ajutor
medical, familial etc. Nu in ultimul rand,
desi multi indivizi au o predispozitie
geneticad spre comportamente sau stiluri
de viata riscante pentru sanatate, aceasta
nu 1i determina, ci doar 1i influenteaza in
adoptarea sau/si continuarea acestora.

Aceste lucruri sunt, in cea mai mare
masura, adevarate, insa nu demonstreaza
totusi ca toti indivizii cu stiluri de viata
riscante pentru sanatate sunt blamabili 1n
mod legitim din punct de vedere moral.
Chiar si daca acceptam ideile de mai sus,
ramane posibil ca macar unii dintre acesti
indivizi sa beneficieze de scuze foarte
puternice pentru faptul ca aleg sau pentru
ca persistd [5] in stiluri de viatd riscante
pentru sandtate (scuze precum varsta,
saracia, izolarea sociala, mediul familial
si social defavorabil, tulburarile mentale,
traversarea unor perioade de suferintd
profunda, lipsa unui nivel educational
suficient, abilitatea redusa de analiza si
intelegere, backgroundul cultural etc.).
A-1 blama inclusiv pe acesti indivizi
inseamna a cadea pradda capcanei
,,blamarii victimelor” [6]. Ce
demonstreaza acest lucru? Demonstreaza
faptul cd, pentru a putea aplica principiul
in rationalizarea serviciilor medicale
astfel incat sd nu-i nedreptatim cel putin
pe unii dintre pacientii cu stiluri de viata
riscante pentru sandtate, trebuie sa
dispunem de o procedura fezabild si
demna de incredere de identificare a
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acelor pacienti cu adevarat responsabili
(vinovati) pentru stilul de viatd despre
care se stie cu sigurantd sau se
presupune, mai mult sau mai putin
plauzibil, ca reprezinta cauza bolii pentru
care au nevoie de alocarea unor resurse
medicale disponibile in mod limitat. Unul
dintre cele mai serioase obstacole in
calea aplicarii principiului
in rationalizarea serviciilor medicale este,
insd, tocmai lipsa wunei astfel de
proceduri.

Acest obstacol pare totusi sa fi fost
depdsit recent prin intermediul unei
propuneri facute de catre John Roemer.
Conform acestei propuneri, medicii sau
alti specialigti din cadrul societatii ar
putea stabili, spre exemplu, dacd un
pacient fumator este responsabil sau nu
pentru stilul de viatd in urma céruia s-a
imbolnavit de cancer la plamani sau/si ce
grad de vinovdtie poartd acest pacient,
dupi o formuld in patru pasi. In primul
pas, ei ar trebui sa decidd care sunt
circumstantele importante in
determinarea sau influentarea indivizilor

catre acest stil de viatd nesanatos
(fumatul): de pilda, varsta, ocupatia
pacientului, sexul, mediul familial,

nivelul venitului, dependenta etc. Aceste
circumstante vor reprezenta factori aflati
dincolo de controlul personal al
pacientului (factori pentru care acesta nu
poate fi considerat in mod legitim ca
fiind personal responsabil). Al doilea pas
constd in gruparea fumatorilor pe diverse
tipuri, fiecare dintre acestea cuprinzand
acele persoane care au aproximativ
aceleasi valori pentru toate
caracteristicile decise in pasul intai (au
aceeasi varsta, aceeasi ocupatie s.a.m.d.).
Unul dintre aceste tipuri ar putea fi, spre
exemplu, cel al barbatilor de 60 de ani ce
muncesc in industria otelului, iar un altul,
cel al femeilor de 60 de ani care lucreaza
ca profesor. In al treilea pas se va calcula



numarul mediu de ani in care membrii
fiecarui tip este probabil sa fumeze. Spre
exemplu, acest numar ar putea fi 30 in
cazul barbatilor de 60 de ani ce muncesc
in industria otelului si 10 in cazul
femeilor de 60 de ani care lucreazd ca
profesor. Atat vinovatia sau nevinovatia
pacientului cat si gradul acestuia de
responsabilitate (in caz cd ajungem la
concluzia ca el este vinovat) se stabilesc
in pasul patru, in functie de pozitia pe
care acesta 0 ocupa, raportat la numarul
mediu de ani obtinut in pasul trei, in
cadrul tipului din care face parte. Sa
presupunem ca pacientul nostru este un
barbat de 60 de ani ce munceste In
industria otelului. Daca acest pacient a
fumat un numar de ani egal sau mai mic
decat numarul mediu specific acestui tip
de pacienti, el va trebui considerat
nevinovat (de vreme ce media
caracteristica tipului sdau sau celorlalte
tipuri este determinatd de factori
circumstantiali, factori aflati dincolo de
controlul personal al indivizilor). Cu alte
cuvinte, pacientul va putea fi considerat
in mod legitim vinovat numai dacd a
fumat un numar de ani mai mare decét
cel al mediei tipului sdu (in cazul nostru,
mai mult de 30 de ani). Gradul sau de
vinovatie va fi stabilit, de asemenea, 1n
functie de numarul de ani in plus in care
a fumat fatd de media tipului sau. Daca
pacientul nostru a fumat doar 31 de ani,
gradul sau de vinovatie este unul foarte
scazut. Daca, in schimb, a fumat 40 de
ani, atunci putem considera in mod
legitim ca gradul sdu de vinovitie este
unul ridicat sau foarte ridicat [7].

Dupa cum se poate observa, formula
roemeriand evalueaza responsabilitatea
individualda pentru stilul de viatd 1in
functie de tipicitatea sau atipicitatea
acestuia. Cu cat stilul de viata al unui
individ este mai tipic pentru categoria
sociald din care el face parte, cu atat
individul in cauzd este mai putin
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responsabil. Dimpotriva, cu cat stilul sau
de viata este mai putin tipic pentru
categoria sociald din care face parte, cu
atat individul este mai responsabil.

Aceastd formula este, trebuie sa
recunoastem, una foarte ingenioasa. Este
ea insd si o formuld demna de incredere?
Exista mai multe argumente care
dovedesc ca nu [8]. Aici md voi rezuma,
totusi, sa invoc doar argumentul lui
Norman Daniels (care este si unul dintre
cele mai puternice). Asa cum evidentiaza
acesta, formula roemeriana ,,nu surprinde
trasatura relevantd a responsabilitatii.
Atipicitatea este o masurd slaba a
efortului, meritului sau a
responsabilitatii. Spre exemplu, ea face
ca responsabilitatea unui individ si
depinda foarte mult de ceea ce fac altii,
nu de ceea ce face el. In orice caz,
formula conduce la rezultate
inacceptabile: de pildd, daca schiul este
un comportament tipic printre cei bogati,
dar nu si pentru cei sdraci, atunci,
conform acestei formule, urmeaza ca un
individ sarac care si-a rupt piciorul ca
urmare a practicdrii acestui sport este mai
vinovat decat un individ bogat aflat in
aceeasi situatie” [9].

Si fezabilitatea acestei formule ridica
serioase semne de intrebare. Asa cum se
poate observa din prezentarea ei, medicii
— sau alti specialisti cdrora li s-ar trasa
aceastd sarcind — au nevoie de foarte
multe informatii  personale despre
pacienti pentru a putea aplica formula
roemeriand. Aceste informatii nu sunt
insa intotdeauna disponibile, sau nu sunt
disponibile cu usurinta. In situatiile de
acest tip, procesul de colectare a acestor
informatii poate necesita investigatii
extrem de detaliate si complexe si — pe
cale de consecintd — un timp destul de
indelungat, timp pe care medicii — s§i
pacientii care asteaptd ingrijirile lor — s-ar
putea sd nu-l aiba la dispozitie. De
asemenea, acest proces s-ar putea dovedi



extrem de costisitor [10]. Ceea ce este,
insd, si mai important, este faptul ca
informatiile necesare utilizarii acestei
formule — si, in general, informatiile
necesare pentru a dovedi vinovatia unui
pacient pentru stilul sau de viatd — apartin
spatiului  privat al acestuia. Pretul
colectarii acestor informatii — si al
aplicarii formulei roemeriene — este, cu
alte cuvinte, unul foarte ridicat (cel putin
intr-o  societate  democratic-liberala):
invadarea intimitatii pacientilor. Dreptul
la intimitate al acestora este, de altfel,
unul dintre cele mai serioase obstacole in
calea aplicarii responsabilitatii
individuale pentru boald ca principiu de
rationalizare a serviciilor medicale.

2.3. Dreptul la intimitate

al pacientilor
Este insd acesta un obstacol universal
in calea aplicarii principiului

ca si criteriu de rationalizare a serviciilor
medicale? Nu, in opinia lui Frank
Dietrich, unul  dintre  apardtorii
principiului. Dreptul la intimitate — a
argumentat Dietrich — nu este un obstacol
in calea aplicarii principiului

responsabilitatii individuale pentru boald
in cazul pacientilor (alcoolici) care
candideaza pentru un transplant de ficat.
Aceasta pentru cd medicii pot stabili daca
un pacient este sau nu vinovat de
provocarea cirozei alcoolice din cauza
careia are nevoie de un transplant de ficat
farda a-i Incdlca acest drept. Argumentul
lui Dietrich in favoarea acestei teze este
argumentul conform caruia ,,una dintre
trasaturile transplantului de ficat consta
in usoara disponibilitate a informatiilor
relevante 1n orice caz de distrugere a
ficatului. Simptomele indica intr-un mod
demn de incredere daca aceasta a fost
cauzatd sau nu de abuzul de alcool. in
plus, medicii care ii Ingrijesc cunosc de
obicei foarte bine istoria cazurilor
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pacientilor lor. Nu exista nici o nevoie sa
se efectueze investigatii incomode pentru
a afla dacd un potential beneficiar al unui
donator de ficat este sau nu alcoolic”
[11].

Asa cum am aratat deja, cel putin una
dintre premisele acestui argument este
falsa. De fapt, medicii nu pot stabili cu
certitudine, doar pe baza
simptomatologiei, dacd un pacient s-a
imbolndvit sau nu ca urmare a
consumului excesiv de alcool. In al
doilea rand, consideratiile Iui Dietrich nu
sunt suficiente pentru a legitima teza in
favoarea cireia sunt invocate: teza ca
medicii pot stabili dacd un pacient este
sau nu vinovat de cauzarea cirozei sale
alcoolice fard a-i incalca dreptul la
intimitate. Pentru ca aceastd tezd si fie
valida, nu este suficient ca medicii sa
poatd stabili cu certitudine daca un
pacient s-a imbolnavit sau nu ca urmare a
consumului excesiv de alcool farda a fi
nevoiti sa  efectueze ,,investigatii
incomode” despre acesta. E nevoie, de
asemenea, si ca medicii sd poatd evalua,
tot fara a fi nevoiti sa apeleze la astfel de
investigatii, daca pacientul este blamabil
sau nu In mod legitim — daca are sau nu
vreo scuza serioasd — pentru faptul cd a
fost alcoolic. Or, acest lucru este, din
motive precum cele evidentiate in
consideratiile de la sfarsitul paragrafului
anterior, imposibil. Drept urmare, teza ca
dreptul la intimitate nu reprezintd un
obstacol in cazul aplicérii principiului
in distributia transplantului de ficat este
falsa.

2.4. Cateva exigente

§i principii morale

Sa presupunem 1nsa ca argumentul lui
Dietrich este acceptabil. Inseamni oare
aceasta cd este just ca principiul

sa fie aplicat doar in cazul alcoolicilor



(asa cum considera el si alti autori care

argumenteazd in favoarea  acestui
principiu)? Raspunsul meu este negativ.
Aplicarea doar partiald a acestui

principiu este, in opinia mea si a altor
autori [12], ilegitimd. Consider, mai
precis, ca o astfel de aplicare ar fi
discriminatorie $i — drept urmare -
inechitabild. Dreptatea cere ca, daca acest
principiu nu poate fi aplicat, din diverse
motive, tuturor pacientilor suspectabili de
cauzarea bolilor de care sufera, atunci el
nu trebuie aplicat nimanui. In caz contrar,
cei cdrora li s-ar aplica acest principiu ar
fi defavorizati in mod injust, de vreme ce
ar fi singurii penalizati pentru o vina pe
care este posibil sd o poarte si alte
categorii de pacienti. Aceasta exigentd a
dreptatii nu este singura exigentd morala
care std in calea aplicarii principiului
in rationalizarea serviciilor medicale. O
altd exigentd de acest tip este principiul
respectului demnitatii umane (egale) a
tuturor indivizilor. Acest principiu ne
interzice sd tratdm indivizii In moduri
injositoare sau umilitoare. Existd nsa
serioase motive de indoiald in privinta
compatibilitdtii cu acest principiu a
practicii de evaluare a indreptatirii
indivizilor de a li se aloca serviciile
medicale disponibile in mod limitat in
functie de vinovitia pentru boala de care
suferd. Un pacient pus in situatia de a
trece printr-un test al vinovétiei pentru
boala de care sufera sau/si in situatia de a
1 se stabili, spre exemplu, pozitia pe care
0 va ocupa In cadrul listei de asteptare
pentru un transplant, in functie de un
astfel de test de moralitate ar fi, fara
indoiald, un pacient pus intr-o situatie
umilitoare. Aceste practici ar aduce, cu
alte cuvinte, o ofensd grava la adresa
demnitatii sale [13]. Implementarea unor
astfel de practici ar constitui, mai mult, o
instaurare a moralismului in
rationalizarea serviciilor medicale [14],
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ceea ce este, insd, inacceptabil. John
Harris a explicat foarte bine de ce, atunci
cand a facut urmatoarea observatie: ,,Cu
totii avem, desigur, datoria de a incuraja
si promova moralitatea, insa a face acest
lucru pe baza alegerii intre candidatii
pentru un tratament medical pe temeiuri
morale inseamnd a ne aroga nu doar
simpla promovare a moralitatii ci si
pedepsirea imoralitatii. lar a alege sa
lasam sa moara o anumitd persoand mai
curand decat alta pe temeiul unui defect
moral in comportamentul sau caracterul
ei inseamnad a lua asupra noastra nu doar
dreptul de a pedepsi, ci de a pedepsi
capital, infractiunile impotriva
moralitatii. Chiar si in cazul ... in care
suntem convingi cd suntem indreptatiti
sau obligati sd facem acest lucru, ar fi
inadmisibil s& ne asumam o astfel de
functie cvasi-judiciara fard nici una
dintre garantiile de legitimitate sau
rigorile procedurilor legale” [15].

2.5. Etica profesiei medicale

Cei care argumenteaza in favoarea
utilizarii  principiului  responsabilitatii
individuale in rationalizarea serviciilor
medicale sunt, de obicei, filosofi. Exista
insa si unii medici — de pilda, Alvin H.
Moss si Mark Siegler sau Gregory
Tetrault — care au argumentat in favoarea
acestei idei [16]. Acest fapt este, cel
putin pentru mine, surprinzator, de vreme
ce etica profesionald le interzice
medicilor sa ia in consideratie acest
principiu de rationalizare (fapt subliniat
chiar de catre unii dintre confratii lor)
[17]. Printre wvalorile s§i principiile
fundamentale pe care este claditd etica
medicala se numdrd valori si principii
incompatibile In mod vadit cu ideea
aplicarii  principiului  responsabilitatii
individuale pentru boald in rationalizarea
serviciilor medicale. Astfel de valori sau
principii sunt, de pilda, compasiunea sau
solidaritatea cu cel aflat in suferinta



(indiferent daca acesta este vinovat sau
nu pentru boala de care suferd), secretul
profesional sau principiul beneficientei
(principiu de provenientd hipocratica ce
ii obligd pe medici sd actioneze numai in
interesul pacientilor lor, sa fie avocati
neconditionati — si nu judecatori — ai lor
si s nu utilizeze informatiile pe care le
detin despre ei in alte scopuri decét
ingrijirea medicald adecvatd a acestora).
Unul dintre principalele temeiuri ce
legitimeaza astfel de obligatii
profesionale este necesitatea existentei
unei relatii de incredere intre pacient si
medicul sdu. Asa cum s-a observat [18],
in lipsa unei astfel de relatii, telul suprem
al actului medical, sdnatatea pacientului,
nu ar mai putea fi atins. Introducerea
principiului responsabilitatii pentru boald
in rationalizarea serviciilor medicale ar
avea, insd, drept efect tocmai distrugerea
acestei relatii, cel putin intre pacientii cu
stiluri de viata riscante pentru sanatate si
medicii lor. Stiind cd medicii ar putea sa
utilizeze la un moment dat informatiile
personale pe care le ofera impotriva
intereselor lor, este de presupus ca acesti
pacienti ar fi mult mai reticenti — daca nu
chiar ar minti — in furnizarea acestor
informatii, fapt ce ar periclita tratarea lor
adecvata chiar i pentru boli al caror
tratament nu este disponibil in mod
limitat (sau cel putin nu intr-un mod atat
de drastic precum in cazul transplantului
de organe).

3. Douai observatii finale

Ce concluzii rezultd in urma acestor
precizari si argumente referitoare la
obstacolele din calea implementarii
principiului responsabilitatii individuale
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