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St su estado empeora, no deje Usted

de venir; aquf siempre tenemos una
cama para los casos realmente graves.

L INTRODUCCION

Varias son las interpretaciones cuando se mencionala igualdad en materiade
derecho a 1a asistencia sanitaria. Para algunos, se trata de que todos tengan

‘derecho a igual cantidad de TECUrsos; para otros, se trata de que todos puedan

conseguir un cierto estado de buena salud; otros mds, la definen como «la Tegla
(mnemotécnica) de las tres A»: affordability, availability, accessibility, que en
castellano podria ser la regla (siempre mnemotécnica) ADA o de la asistencia
Alcanzable, Disponible y Accesible para todos.

Esto puede resultar \itil en un cierto contexto, en donde la cuestién es
enfocada exclusivamente desde un punto de vista moral. Pero nuestra Ley
General de Sanidad es mds precisa y tajante. Ella establece (arts. [2.2 y 22.2) que
todos los espafioles son titulares del derecho ala atencién sanitaria, y que el acceso
¥ las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones de igualdad efectiva.

Mientras tanto, el progreso tecnolgico de 1os tiltimos lustros ha llevado hasta
casi los limites de lo increfble las fronteras de las posibilidades terapéuticas de Ia
medicina. Hoy es posible prolongar o mejorar la calidad de la vida de aquellos
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equipamiento tecnolGgicamente muy refinado (aunque también ha ocurride con
la anestesia, la insulina ¥ 1a penicilina) e igualmente los medios humanos
especializados imprescindibles para su correcto aprovechamiento no estdn siem-
pre disponibles para todos log potenciales beneficiarios, Asi, ante varias personas
con igual grado de necesidad de un Fecurso o tratamiento, las preguntas «jaquién
ratar?» y «,qué vida satvar?» resultan hoy bastante frecuentes en los hospitales.
La respuesta no est4 exenta de dramatismo, Porque, en definitiva, hay que
adjudicar asistencia a unos pacientes y denegirsela a otros que la necesitan por
igual.

Alaadjudicaciéndela asistencia sanitaria, dado lo limitado delaoferta, auna
Persona concreta y determinada, seglin el acto médico que necesite y con
exclusién de toda otra persona se le ha dado en lamar microdistribucion saiiitaria
oasistencial. Este término, si asi se lo permite, serd el que se utilice en el presente
trabajo. En unintento de presentar la cuestion y con el propasito de arrojar alguna
luz sobre el problema de 1a microdistribucién asistencial, el presente articulo se
aproximard, implicitamente, alo que, en filtima instancia, resulta ser el problema
de fondo: el de la efectiva igualdad de las prestaciones asistenciales,

Pero antes es importante hacer una aclaracién, para que este trabajo no sea
visto como un ejercicio simplificativo. La cuestién de la microdistribucién
deberfa siempre tratérsela dentro del marco mds amplio de una teoria general de
1a justicia sanitaria. Como no se trata de desarrollaria aqui, evidentemente, baste
con decir que en materia de microdistribucién el ideal serfa que los interrogantes
sobre la adjudicacién individyal de asistencia no se suscitasen. Lo terrible es que
Podrian précticamente no suscitarse. En efecto, muchas veces Ia competicién de
pacientes por un mismo medio es generada por los propios patrones asistenciales
que adopta la oferta sanitario-asistencial, mas que por la propia demanda de
servicios fundada sobre las necesidades generales e individuales. En nuestros dias
se subraya la inversi6n y el desarrollo sobre medios muy eficaces para ¢l caso
concreto, peroque permanecen vedados +POT Supropia naturaleza (costes, espacio
fisico, pacientes/dia, etc.), a la mayorfa de quienes, con iguales derechos, los
fecesitan por también igual. Mucho mejor serfa poner méds énfasis en aqueilos
medios mds capaces de llegar a todos por igual, inclusive si sus resultados no
fuesen tan asombrosos. Ahorabien, ;por qué se invierte més enlomdsespectacular
¥ en lo mds caro, aunque sea también lo miés restringido? Una Tespuesta
convincente es lade Calabressi ¥ Bobbit (Calabressi, P. y P. Bobbit, 1978, p. 155).
Estos autores afirman -con buenas razones tedricas ¥ apoyo estadistico- que los
gestores de la sanidad piblica, como ganan mucha publicidad con aguel tipo de
medios, se avocan a su adquisicién, en desmedro de otros ¥ aun alio coste. Los
clectores, por su parte, perciben este tipo de politicas como expresién del
sompromiso de los administradores de la sanidad con el valor infinito de la vida
Aumana, en cuya defensa no feparan en costes. En la prictica, sin embargo,
quellas politicas significan salvar menos vidas de las que se podria, Sobre este
unto se volverd en las conclusiones del presente trabajo; esta breve digoresidn
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pretendia solamente un encuadre mds preciso del tema, y evitard insistir por ahora
sobre este punto,

Asi, pues, sin que ello signifique dar por vilido el actual modelo de oferta
asistencial, se trata ahora de ahondar en los problemas microdistributivos plan-
teados en razén de una oferta relativamente limitada de medios terapéutico-
asistenciales valiosos. o

Aqui se abordard el tema desde la propia estructura de la decisién
microdistributiva, distingniendo dos aspectos: los sustanciales, es decir los re-
lativos a los criterios que serdn usados para tomar las decisiones; y los
procedimentales, o sealos vinculados tanto con 1a forma ymaneraenlacual ellas
Se toman, cuanto con los sujetos participantes. Analizados dichos aspectos por
separado, se extraerdn algunas conclusiones generales.

H. ASPECTOS SUSTANTIVOS

Si los aspectos sustantivos se refieren a los criterios para la toma de
decisiones, el interrogante a responder es: ¢sobre qué fundamentos puede
aceptarse un paciente y rechazar otro cuando ambaos compiten por un determinado
medio o tratamiento?

Un primer fundamento se refiere a la necesidad que cada paciente tenga de
ese medio o tratamiento por el que compiten, dejande de lado los deseos o la
intensidad de las preferencias de cada uno (es decir que no se trata de un capricho
del paciente o del médico). Admitiendo que dos o més personas poseen una
necesidad clinica strictu sensu, no resulta dificil decidir que el acceso debe ser
otorgado a aqué! cuya necesidad es mayor. Como dice R. Dworkin (Dworkin, R.,
1987, p. 227), «si tengo dos hijos, y uno de ellos se estd muriendo a causa de una
enfermedad que al otro est4 [apenas] incomodéndolo, no muestro i gual preocu-
pacitn por ambos si echo una moneda para decidir a cara o cruz quién de ellos
deberia recibir la dltima dosis de medicamento que me queda» La igual
necesidad, pues, aparece como una condicién necesaria para que surja el dilema
micredistributivo, .

Entendiendo, pues, que la seleccién se hard siempre entre pacientes con igual
grado de necesidad, es conveniente distinguir entre dos tipos de criterios de
selecci6n, unos generales y otros particulares (Rescher, N., 1986, p. 603).. Los
primeros valen para la identificacién de una clase homogénea de potenclla.les
beneficiarios del medio asistencial-terapéutico de que se trate, yselos denominard
criterios de inclusién. De su aplicacién surgirdn, por ejemplo, todos aquellos que
scan elegibles para didlisis renal. Los criterios particulares estardn ref.en'dos a l.os
patrones paraestablecerqué personade entre todaslas de la clase anterior, _rec:blré
efectivamente y con exclusion de Ias demé4s posibles beneficiarias, el medio t.iado,
Y serédn dencminados criterios de seleccidn Jfinal. De esta manera se elc'gxrﬁ la
persona que efectivamente recibir4 la didlisis renal, para completar ¢l ¢jemplo
antes dado.,
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1. Criterias de inclusién

. Con ell_os s¢ pretende definir, en base a unos estindares minimos, una clase
astante uniforme de potenciales teceptores de la asistencia. Resultan tiles en

Estos criterios'son elde la pertenencia, el de 1a aceptabilidad experimenta) yel
de la perspectiva de éxito (Resher, N, 1986, p. 604).

L. 1. El criterio de la Pertenencia

ambulatorio,

Este criterio resulta Prima facie bastante atractivo. Pero es necesario hacer
{na salvedad. Cuando se opera dentro de un siste,

e milplilestos. ¥ contribuciones, el criterio de Ia pertenencia debe ser visto como
1scriminatorio desde el punto de vista de la igualdad efectiva de las prestaciones.
L2, El criterio de Ia aceptabilidad experimental

Este criterio, va de suyo, slo tiene cabida durante la fase experimental del
esarrollo de un determinado tratamiantn v - - o
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sistema piiblico y abierto, sélo puede plantearse una vez que se ha tomado la
decisi6n administrativa de comenzar a proveer en este dmbito, para su eventual
desarrollo amayor escala, unmediodiagndsticoo terapéutico con genuino interés
asistencial para quienes lo reciban (v.gr. ensayo clinico en fase dos, en la
terminologia médica, segnida también por la legislacién en la materia).

Segiin el criterio de la aceptabilidad experimental, se incluirdn en la clase a
tratar s6lo a aquellos pacientes que bajo los patrones cientificos que la experi-
mentacién requiera, puedan resultar las personas Gptimas a los fines de tal
investigacin. Esto permitird poner a punto antes y mejor el nuevo medio
asistencial.

Aquf aparecen, 16gicamente, cuestiones relativas a la Jjusticiaen laseleccién
de personas para participar en la investigacién clinica; ;con qué fundamento se
puede incluir a unos sujetos y excluir a otros con iguales necesidades y derechos
pero con unas caracteristicas (otras enfermedades, patologias, constituciones o
idiosincrasias concomitantes) que los convierten en inapropiados para un trata-
miento experimental?

Este criterio responde a la idea de que Ia comreccidn de una decisién estard
dada por su capacidad para obtener el mayor beneficio para el mayor nimero. Tal
nocién es tipica de la doctrina urilitarista, cuyo criterio de bondad «no lo
constituye la felicidad del propio agente, sinola mayor cantidad total de felicidad
(Mill, 1.8., 1984, p. 53).»

Entanio utilitarista, recaerian sobre este criterio algunas de las criticas de las
que esta teoria es objeto, como la de que ella admite, en Ia blisqueda del mayor
beneficio neto agregado, que se sacrifique a un cierto individuo con iguales
derechos (en este caso quien no recibe tratamiento) en beneficio de otros muchos
(¢l que lo recibe y los futuros pacientes, que capitalizarian el resultado de 1a
investigacién) (Nino, C.S., 1984, p. 111). Pero cada persona, su integridad y su
salud, importa una esfera singular de dignidad y derechos, que no pueden ser
permutados, como si de un valor tasado se tratase, por la fortuna de la generalidad;
por lo tanto seria dificil que el criterio de la aceptabilidad experimental pudiera
ser visto como legitimador de decisiones sobre la salud ¥ la enfermedad de
persenas con iguales derechos.

No obstante lo dicho, para verlo con mayor claridad es preciso situar a este
criterio en sumds estricto contexto. Asi, en primer lugar, el criterio se refiere auna
clase de tratamiento, el experimental ¥ porlotanto, resulta fécil comprender que,
dada su propia naturaleza, seria aberrante pretender adscribirle a esta clase de
medios, alin ¢n un sistema abierto, el principio de igualdad efectiva, La igualdad
efectiva se refiere al tratamiento dispenible y autorizado, y no, como es légico,
al tratamiento experimental, En segundo término, debe repararse en que quien
recibe voluntariamente un medio diagndstico o terapéutico experimental toma
sobre sfun cierto riesgo, en favor de un posible beneficio también para si. En otras
palabras, en la experimentacién terapéutica el sujeto se sacrifica inmediatamente
Por su propio beneficio posible, y s6lo mediatamente porel eventual beneficio de

los demds. Fstnlieva a nancarane ann? da eanloea—io Lot 3 .
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posibilidad de beneficiarse con ellos; de otra manera se dilapidaria Ia solidaridad
colecftiva. De alli que el factor perspectiva de éxito aparezea como un buen
candidato para resultar decisjvo en la microdistribucidn asistencial.

Pero, anies de considerario aceptable, es preciso desentrafiar sus flancos
oscuros, a saber: primero, por qué debe ser considerado un criterio de inclusién

no exitosa.

Conrespectoalo primero, ya se dijo més arriba que los criterios de inclusién
gretenden, sobre la base de unos estdndares minimos, resaltar diferencias rela-

. Encuantoalo segundo, este criterio debe incluir, como minimo, 1a sensibi-
lidad del paciente al tratantiento, por una parte, y el prondstico de recuperacion
mds o menos gd integrum, por la otra. A su vez, debe estar contemplada no
solamente Ia cantidad de vida esperada merced al tratamianta ainn seeot- o
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calidad de la vida que le espera al beneficiario de tal tratamiento. Asi, como ha
sefialado M. Holmgren (FHolmgren, M., 1986, p. 624), el criterio debe abarcar,
conjuntamente consideradas, la perspectiva de éxito (clinico), la calidad de vida
esperada a posteriori y la expectativa de vida.

Por otra parte, hay que resaltar que no s6lo los pardmetros puramente
Sométicos, sino también los factores psicolégicos estén estrechamente relacio-
nados con la aceptabilidad médica. No obstante, tales factores, son los mis
susceptibles de encubrir juicios de valor social y deben ser objeto del mds atento
escrutinio. Recuérdese, en este sentido, quefunddndose enlos factores psicolégicos
se han dado casos de no admisién de deficientes mentales o personas psicéticas
a medios de mantenimiento de 1a vida tales como la didlisis renal (Veatch, R.M,
1986, y Childress, LF., 1978, p- 1415). Por esta razén, sienda admisible Ia
consideracion de los factores psicol6gicos, deben ser tomados en cuenta solamen-
te cuando estdn draméticamente ligados a la perspectiva de éxito, v.gr., en el
trasplante de corazén (Christopherson, LK., y D.T. Lunde, 1971, pp. 36-45).

También es preciso, en tercer lugar, evaluar las razones por las que se les
atribuyen a algunos pacientes menores posibilidades de éxito que a otros, dado
que esto puede hacer surgir amenazas para la igualdad efectiva. Asi, podria
ocurrir que ¢l tratamiento tuviese pocas perspectivas de éxito debido a las
caracteristicas del propio cuadro patolégico del enfermo. Por ejemplo, entre
pacientes con el mismo tipo de cancer, se podria preferir tratar a aquellos que lo
padecendeunamanera localizada (estadio nodular), més controlable, excluyendo
a quienes lo sufren de manera diseminada (estadio metastsico) y, por ende,
incontrolable. 0, en lo que es un caso bastante tipico, en fas unidades de cuidados
intensivos neonatales serdn preferidos aquellos nifios de los cuales, por su propio
estado general, se esperauna recuperacion sin secuelas ni minusvalias posteriores
{Kipnis, K. y G.M. Williamson, 1984, pp. 100-101).

Pero podrfa suceder que el fracaso previsto se derivara de una patologfa
afiadida. Aquihabria que diferenciar dos casos, segiin el papel de dicha patologfa.
De estamanera, silaenfermedad concomitante impide laeficaciadel tratamiento,
no hay problemas en admitir que este tipo de pacientes no puede ser elegido. Esto
ocurriria, por ejemple, en el caso de aquellos que necesitaran penicilina y que, al
mismo tiempo, fuesen alérgicos a dicho antibistico, por dar un ejemplo basto.

La situacién cambiarfa cuando [a patologia afiadida, sin impedir los efectos
del tratamiento, poseyera de por s entidad suficiente como para disminuir las
expectativas de supervivencia del enfermo. Abérdese el caso con un ejemplo
lacerante, como el de aquellos pacientes HIV positivos o con sida desarrollado
que necesitan un determinado medio diagnéstico o terapéutico y que compiten
por €l frente a pacientes seronegativos. Aqui pueden ocurrir dos cosas: si los
enfermos de sida estuviesen en fase agonica, no seria objetable su exclusi6n
fundada en el criterio de la perspectiva de éxito, cor.o no o serfa Ia de cualquier
otra persona desahuciada. Pero en el caso de 1.5 sujetes simplemente HIV
positivos 0 que se hallan en etapas no agénicas de sida, aun cuando tengan

1 a
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ratamiento en condiciones de igualdad. Este tiltimo caso, al que podria llamarse
I «de la enfermedad mortal no desarrollada concomitante», si fuese admitido,
nareceria incluir, més alld de la real perspectiva de éxito, Jjuicios de valoracién
-ocial, y por lo tanto debe ser rechazado. La aceptabilidad médica debe ser
ormulada, en principio, por médicos, Pero es necesario asegurar siempre que tal
ormulacién no incorpore abierta o encubiertamente valoraciones de tipo no
:linico. Sobre esto se volvers al hablar de los aspectos procesales y el papel de los
‘omités de ética.

Tras estas precisiones, el criterio de Ia perspectiva de éxito aparece, en lineas
‘enerales, como vélido para elegir el tipo de pacientes a ser considerado parauna

teterminada prictica o tratamiento no disponible para todos, respetando 1a -

gualdad de las personas en las condiciones de acceso a la asistencia. Finalmente,
1ay que afiadir que si este criterio fuese dejado de lado, la seleccién podria quedar
ibrada a los imperativos de las presiones sociales, del mercado o de las politicas
riblicas (Thomasma D.C., 1988, Pp. 6-10).

Y. Criterios de seleccién final

Como ya se ha dicho mds arriba, estos criterios son aquellos que sersn
uilizados para establecer qué persona serd la que reciba efectivamente y con
xclusi6n de las demds potenciales beneficiarias, un determinado recurso asis-
encial, Se trata de encontrar la manera de tomar una decisién que singularice al
weneficiario, escogiéndolo de entre una clase altamente homogéneade candidatos.
-os criterios clinicos de perspectiva de éxito, ya usados para la inclusién,
‘esultarian ahora imprecisos,

Muchas aproximaciones intentan resolverla cuestién. Ellas sonel criterio del
-alor social, los criterios lamados objetivos, el criterio de 1a responsabilidad, el
le los riesgos voluntarios, el del riage v, por fin, el de Ia seleccién al azar.

2.1. El criterio del valor social

Este criterio consiste en asignar prioridad en la asistencia médica a aquellas
oersonas que probablemente contribuirdn més para el bienestar de todos los
miembros de 1a sociedad. En tal sentido, es una expresién evidente de la doctrina
stilitaria, aplicada a 1a microdistribucién de asistencia sanitaria. En efecto, en su
Hiisqueda de la mayor felicidad para el mayor nimero, aiin con el sacrificio de
varios individuos, el utilitarista preferirfa asistir a aquellos pacientes capaces de
aroducir el mayor beneficio para la generalidad. Ya se hizo mds arriba la critica
iesta postura, sobre la base de que cada individuo constituye una singularidad en
ligmidad y derechos, no permutables por el beneficio de la generalidad. Recorda-
doesto, en este punto se recogerdn simplemente las razones que intentan sostener
2l criterio del valor social, destacando luego sus minusvalias en tanto criterio de
seleccién final,

Las razones dadas en apoyo de este criterio suelen hacer hincapié en que las
instituciones asistenciales y los profesionales de lasalud son depositarios delinterés
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social y que en la distribucidn racional de asistencia sanitaria la sociedad
«invierte» un medio asistencial a favor de una persona y en contra de otra. A partir
de este argumento, se afirma que lasociedad estd facultada a través de sus agentes,
en este casoel servicio de sanidad, para procurarel probable mayor «rendimiento»
de su «inversion» (Rescher, N., 1986, p. 605). Otra motivacién argiiida es la del
mal menor. Asf, se dice que otros mecanismos, tales coma las listas de espera o
el azar son irresponsables, constituyendo una elusién por parte de los médicos de
las cargas que toda tarea impone; y que rehusar las valoraciones racionales
constituiria una deliberada deshumanizacion, reduciendo a las personas al nivel
de cosas (Fletcher, J., 1983).

Es dificil. sin embargo, que la sociedad necesite ver la seleccidn de pacientes
en la asistencia sanitaria como un medio para alcanzar metas sociales mds
amplias. De hecho, la sociedad antes bien deberfa preservar tanto la provisién de
asistencia sanitaria en general cuanto la relacién médico-paciente, en particular,
alejadas de cdleulos utilitaristas y de consideraciones sobre inversién yrendimiento.
La asistencia sanitaria tiene su propia dindmica y fines, distintos de su rentabi-
lidad social inmediata, y resulta claro que la sociedad la valora inclusive si ella
no es productiva en aspectos que sean mds extensos que 1a del propio cuidado de
sus miembros enfermos (Griffin, A. y Thomasma D.C., 1983, p. 161).

Este criterio presenta, ademds, al menos dos problemas derivados de sus
propios supuestos. El primero de ellos es la ausencia de unos patrones claros y
aceptables de valor social en una sociedad pluralista. Asi, por ejemplo, ante Ia
carencia de criterios, €l comité de ciudadanos (andénimo) que en los afios sesenta
elegfa los pacientes para la didlisis renal en el Swedish Hospital, en Seattle
(EE.UU.), usaba pardmetros tan arbitrarios como el liderazgo en los «Boy-
Scouts» y laparticipacién enlas ceremoniasreligiosas (Sanders, D.y Dukeminier,
JJr., 1968, p. 392).

El segundo problema, por su parte, es una cuestién insoluble: 1a de 1a

determinacidn empirica del valor social individual. En efecto, los médicos no
pueden conacer lo suficiente como para hacer valoraciones completas sobre las
personas, particularmente en las condiciones en las que actdan y sobre todo
cuando tales valoraciones determinan Ia curacion, la salud, la vida o la muerte de
Aqueltas. Como dice J. Childress, «Dios puede que sea un buen utilitarista, pero
10sotros no podemos serlo. Simplemente carecemos de la capacidad para
I ‘edecir con precision las consecuencias que luego evaluamos.» (Childress, J.F.,
1981 a) p. 507). En este sentido, hasta los més conspicuos defensores del criterio
del valor social admiten los métodos de listas o del azar cuando las técnicas de
evaluacién social imposibilitan distinguir de manera alguna a los posibles
candidatos (Basson, M.D., 1979, p. 330).

Finalmente, debe admitirse que aunque el criterio del valor social no parece
el ms apropiado para realizar la igualdad efectiva en el acceso a las prestaciones
asistenciales en circunstancias ordinarias, es probable que en caso de urgencia,
con las consecuencias seciales a la vista, sf fuese licito valerse de &, como rara

excepeion. Pero esto entrarfa dentro del lamado friage, y ser tratado més aba-
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2.2, Los criterios objetivos

Esta aproximaci6n preconiza la utilizacién de un baremo previo de ciertas
cualidades que serdn tomadas en consideracién en la resolucién de dilemas
microdistributivos. Tales podrian ser la edad, el sexo ¥ el mimero de hijos en la
familia, entre otros. Con estos criterios ob jetivos, los médicos y demds profesio-
nales sanitarios escaparian de tener querealizar ellos mismos los cdlculos de valor
social y las evaluaciones comparativas entre las personas en cada caso concreto;
la aplicacién de estos principios serfa, ademis, procedimentalmente sencilla.

Como criterios objetivos se han considerado factores tales como: a) Ei
protagonismo familiar, ya que una persona no sélo es importante para sf misma,
sino para los demds, sus amigos, asociaciones, colegas, y parece fundamental su
relacion con los familiares directos que dependen afectiva y materialmente de esa
perscna; b) la potencial futura contribucién social, es decir, qué se espera de una
persona, 0 qué espera la sociedad que una persona lIe dé (y por lo tanto si le
conviene o no «invertir» en ella para obtener luego un «xédito»); c) los servicios
prestados a la sociedad en el pasado, o servicios retrospectivos, lo que serfa un
corolario del principio visto en el punto anterior; d) la productividad econémica
de la persona cuando estaba sana; €) la edad y los afios de vida productiva
restantes; f} la responsabilidad por el bienestar de otros; g) las necesidades de 1a
sociedad por sus servicios; h) consideraciones basadas sobre las potenciales
contribuciones 2 la cultura, las artes, las ciencias, la economia o la politica
{Rescher, N., 1986, p. 603; Shatin, L., 1966, p- 99).

Estos enunciados pueden parecer claros. Pero lo que de ninguna manera est4
claro es que posean una debida Justificacién y que por lo tanto no resulten
cargados de arbitrariedad. Asi, porejemplo, corresponder{a preguntarse quéeslo
que hace que la edad o €l sexo sean tomados como «Criterios objetivos». Estas
tablas, por lo tanto, pueden resultar simples, arbitrarias y posiblemente
discriminatorias contra ciertas clases de personas, tales como los ancianos
{Battin, M.P., 1987, PP. 317-340), las mujeres, o las perscnas solteras.

Por fin, podria decirse que estos Hamados criterios objetivos, no son tales. En
efecto, se trataria meramente de un puro criteric de valor social previamente
tabulado, en un intento de conseguir una mayor imparcialidad, precisién y rapidez
procedimental, pero que no podria hacer frente a Jas criticas formuladas desde el
derecho al igual tratamiento, ni escaparfa a las imperfecciones que aquel tipo de
célculos conlleva, antes expuestos en este mismo trabajo. Ademds, siempre surgirfa
de la necesidad de contar con un «baremo de barentos» a fin de resolver conflictos
entre una tabulacién y otra u otras (v.gr. un sujeto A: geniode Ia ciencia, pero soltero
¥ sin hijos, frente a sujeto B: viuda y jubilada, pero con un hijo deficiente mental).
Habria que determinartantoun orden de prelaciénentre losdiversos criterios, cuanto
un orden de preferencias entre los diversos factores combinados entre s, mediante,
por ejemplo, todo un un sistema de puntuaciones, seguramente arbitrario.

2.3. El criterio de la responsabilidad

Este criterio consiste, bisicamente. en recharar a nanalls narrana o oo -

" AR R | g ‘I"SHHMMGW
nanay

Microdistribucién asistencial 79

-

un grado significativo de responsabilidad en la produccién o agravamiento de la
falta de medios asistenciales (Holmgren, M., 1986, pp- 620-626). Segiin este
pardmetro, si un individuo «B» tiene un significativo grado de responsabilidad
por la reduccion de la oferta de medios existentes para salvar la vida o asistir la
salud y «A» no la tiene, en la opcidén entre uno ¥y otro, debe darse prioridad al
individuo «Ax». Igualmente «A» tendré prioridad si «B» es un gastador consue-
tudinario de recursos piiblicos: si haestado preso, si ha destruido bienes publicos,
etcétera, tal que fos contribuyentes hayan gastado en é! aquel dinero que podria
haberse invertido en el tipo de recursos sanitarios que ahora él mismo estd
necesitando, :

Asf presentado, el principio no parece ser mds que el criterio del valor social,
visto mas arriba, s6lo que ahora presentado bajo la férmula inversa: o se trata ya
de asistiral que produce el mayor beneficioparael mayornimero, sino de no asistir
a aquél que produce el mayor dafio para el mayor mimero. 0, como se prefiera,
salvar a aquel que produce el menor dafio (o la menor carga) para el mayor
nimero.

Endefinitiva, este criteriono parcce tratarse mas que de una manera diferente
de presentar ias tesis del calculo utilitarista bajo una expresidn novedosa. E
inclusive no tan novedosa, puesto que ya J. Stuart Mill (Mill, 1.S., 1984, p. 130)
decia que «si es un deber dar a cada uno lo que se merece (...) se sigue,
necesariamente, {...) que la sociedad debe tratar i gualmente bien a tedos los que
le han hecho a ella bien por igual, es decir a todos los que se han portado
igualmente bien en todo.» Las objeciones, por otro lado, son las mismas que
cabian en contra del antes analizado criterio del valor social, con dos mds, en
forma de interrogantes: jpuede alguien determinar la responsabilidad dineraria
neta (es decir considerando el gasto total individual ¥ excesivo de recursos
sociales, y restindole luego el total de los impuestos pagados por el individuo, es
de suponer) en las puertas mismas del hospital?y ;deben sopesarse también y, en
sucasocémo, siempre alas puertas del hospital, los detrimentos ylascentribuciones
sociales no dinerarias (v.gr. fundacién de movimientos terroristas, en un caso,
invenciones, o poesia lirica, en el otro)?

2.4. El criterio de los riesgos voluntarios

Ortro criterio que se ha propuesto para hacer la seleccion final de pacientes
consiste en excluir del medio asistencial o tratamiento a quienes voluntariamente
adoptan hdbitos nocivos para la salud, o aquellos que a sabiendas y voluntaria-
mente corren riesgos para su vida y su salud mayores que el promedio en una
sociedad, y en un momento dado {Guttman, A., 1983, p. 564; Stainfelds, P, yR.
M. Veaich, 1974, pp. 8-10).

Es tradicién antigua en medicina, ya prefigurada en Hipécrates, considerar
que existen enfermedades que obedecen al desarreglo de las costumbres o mores,
Y por esodenominadas enfermedades morales (Gracia, D, 1989, p. 37). También

para S(crates, la salud es fruto de un estilo de vida mesurado; y para Aristételes
SO censnrahlac Ine virine Aol muacma ateita Lo, o o - . .
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por excesos (Gracia, D., 1989, 42 y 1973, 31-63), por no mencionar la relacidn
medieval entre salud, enfermedad ¥ pecado.

En nuestros dias se da mucha importancia al papel autoresponsable por
numerosas enfermedades. Se est4 insistiendo crecientemente en que la propia
saludes, en gran medida, objeto del control voluntario de decisiones conscientes,
Cada dfa se aportan nuevos datos acerca de lo mucho que pueden hacer las
Personas para evitar incurrir en riesgos para su salud recurriendo incluso a
férmulas muy simples, como evitar ef tabaco y el alcohol en exceso, o seguir
ziertas pautas higiénico-dietéticas.

De esta manera se afirma que si el estado de salud depende en una parte
lecisiva de Ia toma voluntaria deriesgosy delaeleccién de estilos de vida, siendo
los individuos en grin medida responsables de su salud y de su necesidad de
1sisten¢ia sanitaria, no serfa justo darles preferencia a quienes han provocado por
I mismos su enfermedad frente a quienes la padecen fortuitamente., Porlo tanto,
juienes asumen voluntariamente unos estilos de vida saludables deben ser
sreferidos frente a quienes asumen riesgos para su salud.

Ante este criterio surgen dos tipos de problemas: uno de conocimiento, y el
Hro sobre el cardcter genuinamente voluntario de losriesgos y de la enfermedad
jue de ellos se derive.,

En cuanto al primero, debe recalcarse que seria imposible establecer preci-
amente la causa de enfermedad en cada caso concreto. Por ejemplo ;c6mo
leterminar, en el momento en que el paciente se halla a las puertas del hospital,
1ee el cincer de pulmén que padece es debido a conductas voluntarias que
mplicaban un alto riesgo? Y en donde dice céncer puede leerse sida, tuberculosis,
ifilis o fractura del fémur. Para tal determinacién se deberia estar in situ en
:ondiciones de, como minimo: a) establecer exactamente el papel causal de los
actores voluntarios frente a los involuntarios como origen de la enfermedad o
tolencia en el caso concreto; b) diferenciar entre la conducta puramente volun-
ariay aquellano voluntaria o compuisiva; ¢) distinguirentre las predisposiciones
ndividuales genéticas ¥ no genéticas para la enfermedad (Dworkin, G., 1979).
‘omo se comprende, este tipo de determinaciones resulta imposible ante el
aciente en concreto. Esto de por si ya invalidaria el criterio. Pero puede haber
‘as0s en los que, a juicio del personal sanitario {iy de Ios otros pacientes en liza!)
lmenos, la relacién entre voluntariedad y enfermedad o dolencia esté muy clara.
*or esta razén hay que cuestionar la existencia misma de dicha relacign,

Variosmodelos intentan explicarlarelacién entre voluntariedad yenfermedad:
1) el modelo voluntarista-individualista que considera que el individuo es
rersonalmente responsable de su salud y tiene enteras posibilidades de velar por
1la. Cada uno escoger sus propios estilos de vida congiliando 1a proteccidn de
u propia salud con sus gustos ¥ preferencias. Este marco resulta por lo menos
ncompleto, si no engafioso, ya que viene a centrar su atencién totalmente en la
‘onducta individual, sin dar importancia alguna a las precondiciones sociales de
'sa conducta individual (Beauchamp, D.E., 1983, p. 570); b) el Hamnado modelo

aédicoodela etiologia especifica que consideraque Ias enfermedades responden
I'agentes ex{emos. més omenns freradel alranca da 1o sealoe e 11 Pr—
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R., 1979, p. 101 y Veatch, R.M., 1983 p. 581); <) el modelo psicol6gico, o del
determinismo psicolégico, que sostiene que quiencs incurren en conductas que
resultan dafiosas para la salud, como los fumadores, lo hacen a causa de unos
patrones psicol6gicos originados por factores ajenos al propio individuo y que,
por lotanto, o puede hablarse de voluntariedad real; d) elmoedelo socicestructural,
que correlaciona el nivel socioecondmico de las personas, con las tasas de
enfermedad, mortalidad y conductas de ries go para la salud (Purdn, MLA., 1983;
Morgan, M., M. Calnan y N. Manning, 1985 y Farrow, S. 1986, 127-139),
afirmando que es el medio quien determina las conductas de riesgo, no los
individuos por si mismos: y, por iiltimo, e) el modelo multicausal, que da cabida
tanto elementos volitivos cuanto orgénicos, psicolégicos v socioestructurales.
Eliltimo de los mencionados es el modelo cientificamente mds sélide, y que
prevalece en la actualidad. Debe reconocerse, entonces, que las causas de la
enfermedad son tan miltiples y variadas que a nadie se le puede negar el acceso
a la asistencia sobre la base de su exclusiva responsabilidad (President’s
Commission, 1983, Vol. 1, pp. 4 - 6). Por otra patte, la asistencia sanitaria es un
derecho al que se accede en condiciones de i gualdad efectiva, y no un premio a
la templanza o a la continencia, que pueda perderse por causas como Ja adopcién
de hébitos o conductas nocivos para la salud (Aparicio Tovar, I., 1989, p. 1946).

2.5. El eriterio del triage

Al tratar més arriba el criterio del valor social se mencions que, bajo
circunstancias extraordinarias (epidemias, terremotos, accidentes masivos), seria
posible aceptar sesgos asistenciales para minimizar los dafios sobre Ia saluddela
mayoria, en un proceso denominado triage (del francés, seleccién). El triage
puede definirse como la seleccion de pacientes segiin sus capacidades en si-
tuaciones de grave peligro social. :

Este procedimiento tiene sus origenes en la medicina militar, y el término en
concreto, con ¢l barén Dominique J. Larrey, jefe de médicos militares de
Napoleén (Brady, B.A.,yH.T. Engelhardt, 1987, p-261). En aquel contexto, los
heridos son asistidos en un orden de prioridades que viene dado porla posibilidad
de reincorporarse cuanto antes y sin secuelas al campo de batalia. En este tipo de

" situaciones se daria prioridad a los heridos leves que pudieran reincorporarse

rdpidamente al servicio, luego estarfan aquellos que necesitasen reanimacién o

.cirugfa y, en dltimo lugar, los mutilados, desahuciados vy agonizantes (Margolis,

1985, p. 171).

Mas alld de la medicina militar y de la guerra, en cuyas contradicciones no
S¢ va a entrar aqui, hay algunas condiciones excepcionales en las que puede ser
Hcito recurrir al triage. Para comprenderlo, hay que distinguir entre dos tipos de
situaciones posibles. Una, en donde los medios con los que se cuenta son infimos
enrelaci6n con los pacientes que de manera apremiante necesitan asistencia. Este
serfa el caso de un accidente de aviacién con cientos de heridos, ¥ con un solo
médico (v.gr. un superviviente de la catdstrofe). para darles. con los rasi nnlne
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a los heridos en tres grupos: el de aquellos que no sobrevivirfan, inclusive con
tratamiento; el de aquellos que se recobrarfan inclusive sin tratamiento; y un
grupo prioritario, formado por aquellos que necesitasen el tratamiento a fin de
sobrevivir. A su vez, dentro de este grupo, elegirfa a aquellos cuyo tratamiento
puede €l realizar con los medios a su alcance, de jando para después a aquellos en
quicnes intentaria «algo», atin a sabiendas de su dudosa eficacia. Este primer caso
no parece de triage propiamente dicho, sino que seria simplemente un caso mas
de adecuacién entre las necesidades de los pacientes y la eficacia de los medios
con gue cuenta Ia sanidad.

Existe, sin embargo, un caso en el que sf se aplicarfa, licitamente, el triage
propiamente dicho. Este serfael de una grave catdstrofe osiniestro, enlacual, para
el propio control de la tragedia ¥ para minimizar Ios de otra forma gravisimos y
masivos dafios personales debidos a ella, habria que seleccionar 2 una determi-
nada clase de pacientes, segrin sus capacidades, Por ejemplo, en una grave epi-
dernia, en un terremoto o durante un incendio, habria que dar prioridad al personal
sanitario, a los miembros de los equipos de rescate 0 a los bomberos, respecti-
vamente. Salvando a los profesionales éstos podrian a su vez salvar un mayor
wimero de vidas (Green, R., 1976, p- 112; Veaich, R, M., 1981, p- 263).

Evidentemente, en el triage propiamente dicho, se quiebra, en razén de ia
situacién extraordinaria, el principio de igualdad efectiva en el acceso a la
asistencia sanitaria, De hecho implicala decisién de no asistira al gunas personas,
que podrian haber sido auxiliadas por medio de otra distribucidn también factible
(Margolis, 1985, p. 184). Poreso, al tratarse de una rara excepcidn al principio de
igualdad efectiva de las prestaciones, requiere unas condiciones también excep-
cionales y unas pruebas contundentes (Thielicke, H., 1970, p. 172).

Las condiciones indispensables de excepcionalidad son al menos tres, una,
referida a las circunstancias; las otras dos, relacionadas con la persona que serd
preferida en ladistribucién de asistencia. Para que el zriage sea licito, pues: a) las
circunstancias tienen que constituir un peligro grave para Ia sociedad o el grupo
humano, tal que la amenaza para la supervivencia de la sociedad {v.gr. una
epidemia) o del grupoe humano {(un accidente masivo, un incendio con decenas de
victimas atrapadas, un terremoto), sea clara ¥ contempordnea a los hechos
(Jonsen, A.R., M, Siegler y W.J. Winslade, 1986, p. 156); b) se 1e dar4 prioridad
asistencial a una persona si ¥ s6lo si su contribucién es indispensable para
controlar la catdstrofe o minimizar el némero de victimas; ¢) la seleccion de
determinadas personas en razén de su posicién o capacidades estars basada en la
reincorporacién inmediata a sus Ppuestos, para contener la tragedia (Jonsen, AR,
M. Siegler y W 1. Winslade, 1986, p. 157).

Finalmente, hay que recalcar que, a pesar de que los juicios hechos con
motivo del triage son de hecho comparativos y evaluativos, no se pronunciardn
Jjamds sobre el valor social de Jas personas, sino meramente sobre sus aporiaciones
ciertas y puramente circunstanciales en condiciones excepcionales (Ramsey, P.,
1979, pp. 257 - 58), y que la utilizacién del friage en condiciones no catastréficas
es inadmisible desde el principio de la igualdad asistencial efectiva.
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2.6. El criterio de las listas de espera o el azar

Ni los sistemas llamados objetivos ni la valoracién uti!itaria parecen incor-
porar principios de justicia en forma de igualdad .de oportunidades o igual acceso
a los medios asistenciales escasos. Ningtin criterio d.e los expuestos parece capaz
dereflejarel ignal valor moral de cada personanilosiguales dere_chos decadauno
alavida y a la salud, al igual respeto y al igual acceso a! tmmlcnto. Un.a buena
forma de salvar estas falencias, resultaria de la aphcaméx'l de los sistemas
aleatorios, tales come los de lista de espera o el del azar, snsten}a sob‘re' ?uya
validez casi todos coinciden, al menos comoiltimo recurso, al?t’e la %mposﬂ‘nhdad
de discernir, mediante los criterios antes vistos, sobre quién singularizar la
asistencia efectiva (Basson, M.D., 1979, p. 330). Por e‘sta‘razérll, a veces se I;a
propugnado éste procedimiento més bien como unacategoria residual, frenteala
falibilidad de los demds sistemas, » por el escepticismo moral gl enfrentar el caso
del paciente individual y concreto. . ™n tal sent_iclo, elazarylas hs.tas de espe.l;a h-an
sido casi percibidos como «no criterios]», p(.)glblemente porque, més que criterios

i6n lo son de admisién sin seieccidn. )

de S%zfgllgs razones para defender los criterios de orden de llegada, loterfa o azar
no son meramente negativas. En efecto, esta aproximacién puede expresar de una
manera mas o menos aceptable algunos principios y \talores. Concretgmen%e,_ lgs
razones que se pueden esgrimirendefensade Iase.leccnén al azarson, sin peqmc;z
de otras. Primero, que este tipo de métodos permite preservar algunos de lqs m
importantes valores, incluida la igualdad en el acceso y en las .prestacu?zfs,
mientras que cualquier valoracién comparativa fundada en las funciones sociales
del sujeto atentarfa contra la dignidad perso.nal. Segundo.‘ que de esta manera ze
apoya la relacién de confianza entre los pacientes (es d.ecxr potenc:a]mente. cada
uno de los miembros de una sociedad) y los profesionales dr;E la salud; esta
confianza -este confiar- es dificil de mantener cuando los pa.mentes se fabcn
objeto de valoraciones comparativas y son tratados como medios para alg:un f";n
mds complejo {Childress, J.F., 1981 b), p. 94). Tercero, que, desde €l ang}:i o
psicolégico, los candidatos no admitidos a rec_urso.s escasos para salvar la vida,
y sus familias, pueden soportar mejor la negativa si esta est'zi basada en un turno
o en ¢l azar mds que sobre juicios sobre valor social (Childress LF., _1978, p.
1417). Cuarto, y por idltimo, que dejar librada a !a suerte la seleccidn ﬁfxal
probablemente resultaria en una distribucién mds racmna}] de los r_nedios
asistenciales, y un mejor equilibrio entre prevencion, proEnocxén y-Cl:lra.Clén, ya
que en un sistemna participativo, los ciudadanos tratarian de minimizar sus

ibilidades de resultar excluidos. .

pOSﬂI)ilgg?ipo decriterios presenta, no obstante, problemasde mdo]:e procedimental,
sobre todo cuando no se trata de optar entre dos o tres pacientes, y en una
circunstancia fugaz. Serdn vistos en la seccién correspondiente, pero es bueno
adelantar que con el criterio del azar, habria que asegurar que todos y cada mio
de los participantes tiene una efectiva igualdad de oportunidades de entrar e':I[}La
lista de espera o de quedar incluido en la loteria o sorteo al azar (Beauchamp T.L.
y J.F. Childress, 1983, p. 214).
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HI. ASPECTOS PROCEDIMENTALES

CEbIo 0, 1 » alin queda Ja Preocupacion en cuanto g

;a ilQUSIlfla 1:6 los procedimientos en sf mismos. En este sentido, siguiendo a

j;;icii‘: :Cg r:awclii’ :aji.gzli p;lﬁ?) Podremos sentimos mas seguros de nuestros
1a ¢e los procedimientos que sobre la justici

o procec Justicia de los

resultados. Para obtener decisiones Jurisdiccionales imparciales, deben seguirse

Ias reglas del debjdo Proceso (las partes deben ser ofdas, Ias partes tienen derecho

auna decisién fundada, nadie pued j
Cisic . € SeT Juez y parte, etcéters): ;
necesanas ciertas reglas de Procedimij - i e Eaatmonte,sefdn

emnde en la microdistribucién de asj
decision en ética clinica, végge Gracia, D, 1991),

L. Aceptabilidad

| I_‘;a 1nFIu§1dn de un paciente para el tratamiento y [a exclusisn de otro ng sdio
:k:tua_ wc;r;;:.(v;):sc;i? Is;rnoI 3;:;, ademds, para el ptblico en general, debe parecer
N, »P-604). Enefecio, ] dafio o ries fi

‘mmf (F , I ) gode dafio (en esie

;aso la :eerc;s;f;; gl; r;o dara(:f:.esoa un paciente a un medio asistencial-terapéutico)
vede como impuesto: 19) Ppor eleccién o po ; 29 di
: ¢ T azar; 29) d

ndirectam_ente, 3°) por una aceién o una omisidn; 4¢ ; e o

prf)cedimienm a puertas cerradas, y 59 por
paciente no idenuﬁcado, mayores serdn las
aceptahle (Somerville, M.A. 1986.n. 1582
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En resumen, las probabilidades de que ocurra un dafio a resultas de una
decision microdistributiva no son los tinicos factores determinantes de la
aceptabilidad de dicha decisién. Los aspecios relativos al procedimiento de la
toma de tal decisién son también fundamentales. Se requerirdn, asi, tanto reglas
sustantivas cuanto procedimentales, aunque unas Y otras estan estrechamente
vinculadas. De tal manera, si nos preguntdramos acerca de quién tomard las
decisiones en este campo y qué criterios serdn utilizados para la seleccién de
pacientes, ambas respuestas estarfan interrelacionadas, pues no serfa necesaria la
toma de decisiones si el criterio selectivo fuera siempre y en todas las etapas el
del puro azar.

2. Procedimientos de inclusién

Mis all4 del criterio del progreso de Ja ciencia, vélido para un dmbito muy
restringido, antes se defendi6, nosin matizaciones, el criteriode la perspectiva de
€xito como un principio de inclusidén aceptable. Pero todavia quedan cuestiones
procedimentales por resolver, relativas a su adopcion y aplicacién,

El criterio de la aceptabilidad 1. depende no solamente de 1as necesi-

dades y caracteristicas del paciente, sino también de la oferta asistencial de cada
hospital. Asi, por ejemplo, un hospital que no posea los medios técnicos y
humanos apropiados para tratar a enfermos con infecciones complicadas (v.gr.,
apendicitis perforada, por carecer de servicios de cirugia), deber4 formar la clase
de inclusién eliminando este tipo de patologias. Porlo tanto, parece apropiado que
sea localmente en cada hospital en donde se adopten este tipo de criterios.

Por otra parte, ya se dijo que el de Ia perspectiva de éxito es un criterio
eminentemente clinico, pero que a veces este juicio contiene pardmetros psico-
logicos, sobre los que hay que ser muy cauto; otras veces se corre el riesgo de
incluir, atin de manera vaga, elementos de valoracién social, que hay que evitar,
Estolleva a pensar que los criterios de inclusiénen razén dela perspectivade éxito
clinico deben ser establecidos por un grupo humane formado tanto por médicos
¥ enfermeras cuanto por otros miembros del hospital y por representantes de la
comunidad. En este sentido o mejor serd, sin dudas, un comiré de ética formado
por profesionales del hospital y también porrepresentantes de la comunidad a la
que sirve; esto es, por otra parte, Io que debe interpretarse como lo més acorde con
el articulo 129.1 de la Constitucién,

Mis all4, este tipo de criterios deberfan constar por escrito, como guias de
actuacién (guidelines), tendrian que ser conocidos por todos los participantes,
deberfan ser basicamente revisables, segiin un calendarioc de seguimiento y no
podrian admitir, en su aplicacién, excepciones individuales.

Finalmente, en cuanto a su aplicacidn, esfos criterios, si estdn bien desa-
rrollados, deben resultar sencillos y objetivos. Debe recordarse que cuanto menor
sea la oferta del recurso, mds altos deben ser los estindares minimos de
aceptabilidad médica. Por otra parte, a mayor similitud entre pacientes, més
cuidadosadebe serla seleccidn, y ante la duda, debe optarse por lainclusién, para
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3. Procedimientos de seleccion final

Como criterio de seleccién final mds arriba se defendis, salvo el caso
excepeional del triage, el de la Tista de espera o azar. En cuanto a su adopcidn,
puede decirse lo mismo que sobre el criterio de la perspectiva de éxito. Pero este
criterio que tedricamente resultaba tan atractivo puede, sin embargo, ofrecer
dificaltades para su puesta en practica. Mds que nada cuando se trata de escoger
enire una gran cantidad de pacientes de una misma clase, segin su necesidad y
perspectivas de éxito, y no de entre dos o tres pacientes, con todos ellos a Ia vista
¥ enun momento pasajero.

En primer lugar, este sistema puede vulnerar a los miembros m4s desvalidos
de lasociedad. En efecto, la listade (larga) espera puede abrir irremediablemente
¢l camino a la desesperacién y a Ios favoritismos. En otro plano, los individuos
de extraccién socio-cultural mds baja, por su menor educacién, st menor
tendencia a visitar al médico y sus menores posibilidades de obtener informacién
acerca de cémo hacer para quedar incluido en las listas de espera pueden, en
muches casos, quedarse fuera. Otro tanto ocurrirfa con aquellos que viven a
mayordistancia de un centro sanitario, con los ancianos yconlos que viven solos,
snire otros. Por otra parte, muchas preguntas pueden quedar sin responder, por
zjemplo, las de quiénes participardn en las listas, c6mo se renovardn, o entre
juiénes se hard el sorteo, y con qué frecuencia.

Lo més objetable, sin embargo, es que la adopcidn de las listas de espera (o
de sorteo) parece presuponer, erroneamente, que el proceso patolégico de cada
individuo no sigue evolucionando. No obstante, la enfermedad es un proceso
cambiante y por ende lo es también el grado de necesidad de asistencia sanitaria
de cadaenfermo. Mantener una lista de espera{odesortco) homogénea en cuanto
ala intensidad de la necesidad de los participantes, exigiria revisarla diariamente,
2sto es, revisar cada dfa a paciente, cosa a todas luces absurda. Y un absurdo
adicional: podria ocurrir que al ir al hospital en busca de asistencia se oyera una
respuesta del tipo «lo sentimos mucho, sefior Rodriguez, pero no estd Usted io
bastante grave; siga Usted sufriendo, siga Usted empeorando y, cuando su
Droceso sea ya irreversible, no deje Usted de venir, que aqui siempre tenemos un
sama para los casos realmente graves.»

En fin, salvo para decidir en un momento muy concreto, entre unos muy
20cos pacientes y teniéndolos a todos ellos ala vista, el sistema de listas de espera
0 azar dificilmente asegure la igualdad efectiva de las prestaciones asistenciales.

IV. CONCLUSIONES

L Los dilemas microdistributivos se presentan mds por ¢l tipo de oferta
asistencial que porlas reales necesidades sanitario-asistenciales de los individuos.
Tales necesidades incluyen agua y alimentos en calidad y cantidad suficiente,
buena educacién y vivienda apropiada, ingresos adecuados y un papel ttil para
la sociedad (Rathwell, T., 1992, Pp- 169-70). El recurso a técnicas intensivas con
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una limitada cobertura real debe estar subordinado al acceso universal a servicios
de asistencia primaria y preventiva (Green, R.H., 1991, p. 7486).

11. El dnico criterio de inclusién admisible, en un sistema piiblico, desde el
derecho a la asistencia sanitaria en condiciones de igualdad efectiva en el acceso
y en las prestaciones es el de la perspectiva de éxito, es decir, el de Ia eficacia del
mexdio asistencial en el caso concreto. 0, dicho en otras palabras, el de la propia
capacidad del tratamiento de ser beneficioso para el individuo en términos de
éxito clinico.

IIL. La seleccion final mediante las listas de espera o el azar puede, como
criterio sustantivo para decidir entre muy pocos pacientes y con todos ellos a la
vista, respetar el principio de igualdad efectiva.

IV. La tinica y rara excepcién posible al principic de igualdad efectiva es la
seleccién mediante el triage, que puede admitirse en muy contadas y extraordi-
narias circunstancias.

V. No obstante lo dicho en la conclusién II1, los sistemas de listas de espera
0 azar tienen problemas procedimentales graves y posiblemente insalvables, tal
que pueden convertir la igualdad efectiva en algo puramente ilusoro cuando se
aplican a un nimero elevado de pacientes. Ante este panorama, el autor se queda
reflexionando sobre la conclusién I que antecede.
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