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INTRODUCCION

sQuién es el responsable de la salud de las personas? En una sociedad moderna
y celosa de la libertad como la nuestra, pocos dudarian en abrazar la idea que
John Stuart Mill expuso en su celebradisimo ensayo Sobre la libertad de 1859:
«cada uno es el guardidn natural de su propia salud, ya sea fisica, mental o espi-
ritual». Para Mill, nadie tiene derecho a controlar la vida de los demds, porque
a nadie se debe poder obligar a vivir de modo contrario a su voluntad, incluso
aunque al hacerlo ponga en peligro su salud, puesto que no existe, supuestamen-
te, una auténtica vida buena a la que quepa someter al individuo. En este punto,
los firmantes de este escrito no tienen reparos en suscribir la frase de Mill.

Sin embargo, el recurso del fildsofo inglés a la salud para defender la primacia
de la libertad individual, no es del todo afortunado. Aunque es cierto que una
parte de la salud depende de la voluntad de uno mismo, del estilo de vida que
uno desea llevar, de los riesgos que aceptamos correr en la vida, y mas direc-
tamente de nuestras decisiones y comportamientos personales que afectan a
la salud, esta es solo una parte de la historia. La naturaleza bioldgica y el
entorno en el que esta se manifiesta son decisivos para explicar la salud que
disfrutamos o padecemos. La especificidad de cada una de las especies de
seres vivos respecto de la fisiopatologia es obvia, y el entorno se refiere a
las condiciones y circunstancias en las que los seres vivos desarrollamos las
potencialidades de nuestra naturaleza. El entorno es externo y, a menudo,
ajeno a nuestra voluntad, desde nuestra alimentacion en el seno materno
hasta la exposicion al cambio climatico, desde los accidentes fortuitos hasta
los determinantes sociales y econdémicos de la salud. Estamos expuestos a
tantos factores que escapan a nuestro control, que no parece sensato sostener
que cada uno de nosotros sea el «inico o el principal» guardian natural de
nuestra propia salud, ni siquiera cuando un comportamiento saludable es
insuficiente para evitar la aparicion de alguna enfermedad asociada a los
estilos de vida y, desde luego, tampoco cuando el cultivo de conductas de
riesgo no conlleva tal enfermedad. Tal cosa no es paraddjica, aunque lo
pueda parecer, ya que, por definicidn, los factores de riesgo aumentan la
probabilidad de padecer una determinada enfermedad, es decir, las socieda-
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des con mayor proporciéon de individuos expuestos al riesgo tienen una
prevalencia mas elevada de la enfermedad, pero eso no significa, forzosamen-
te, que una persona expuesta al riesgo desarrolle inevitablemente la afeccién
v, lo que es todavia mas importante, que una persona no expuesta permanez-
ca indemne. Asi pues, esta claro que la identificacion de los factores de riesgo
de enfermar supone una oportunidad para la prevencion en el ambito colec-
tivo, pero no siempre en el individual. Tampoco hay que olvidar que las con-
ductas personales vienen condicionadas por las circunstancias vitales que
nos tocan vivir, y que no todos tenemos el mismo conocimiento ni la misma
libertad para escoger. Lo cual no es 6bice para reconocer que, ni que sea en
parte, tenemos cierto margen para controlar lo mejor posible los determi-
nantes de nuestra salud. No en vano una de las dimensiones de la salud
entendida como algo mas y distinto que la ausencia de enfermedad es, preci-
samente, la autonomia para vivir lo mds plenamente posible nuestra vida.

Pero si es verdad que controlamos o que pretendemos controlar parte de
nuestra salud, pero no toda, ;quién acaba siendo responsable de qué cuando
la perdemos o la conservamos? Aunque no se nos obliga a comer mas, mas
grasa o mas grasa insaturada, sabemos que la obesidad se ceba en las clases
sociales con menor poder adquisitivo. Un fendémeno muy actual, ya que no
hace tanto que la gordura solo estaba al alcance de las élites sociales y econo-
micas. Podemos vivir apresuradamente o tomarnos la vida con filosofia, pero
resulta que la probabilidad de padecer un infarto es minima entre los traba-
jadores cualificados con empleos de alta responsabilidad. Podemos llevar una
vida saludable y alimentarnos correctamente, pero la obsesion por la comida
sana, la apetencia desbocada por lo correcto, deriva en una patologia tipica-
mente moderna llamada ortorexia. En definitiva, resulta harto complicado
saber cudndo una persona es responsable de su salud y cudndo no lo es. Y si
el individuo no es completamente responsable de su salud, ;quién lo es? Cabe
pensar que si la enfermedad estd causada por el entorno, una causa social de
la causa natural de la enfermedad, tal como sefiala la moderna epidemiologia
social y los llamados determinantes sociales de la salud, entonces la respon-
sabilidad es social. ;Quién, si no, debe responsabilizarse de la desigual espe-
ranza de vida existente entre los barrios barceloneses de Sarria-Sant Gervasi
y la Barceloneta, que es de siete afos?
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Por otra parte, si la mala salud de alguien no es su responsabilidad, pero
tampoco la de los demds (pensemos en un accidente fortuito o en una enfer-
medad congénita), entonces ;nadie es responsable de esa pérdida de salud?
Si es asi, ;quién debe pagar los costes de la atencién sanitaria que necesita la
persona que se ha hecho dano sola, pero involuntariamente, o la que sufre
una paralisis causada por sus propios genes?

La cuestion de la responsabilidad por la propia salud tiene una importancia
ética. Los enfermos pueden recibir una reprobacién moral por la mala con-
ducta relacionada con su salud. Es el tipo de reproche moral que podemos
lanzar, por ejemplo, al excursionista que se pierde imprudentemente en la
montafia pese a las advertencias conocidas por todos, y al que después hay
que rescatar con un elevado coste econémico. Las personas que enferman
por imprudencias tienen, sin duda, una responsabilidad moral que todos
tenemos el derecho, y hasta el deber, de recordar, sobre todo si esos enfermos
nos reclaman ayuda econémica para ser tratados de sus dolencias. Pero la
responsabilidad por la salud no tiene solamente una consecuencia moral,
sino también politica: ;a quién cargamos los costes de la mala salud de las
personas? ;a ellas mismas? ;al conjunto de la sociedad? ;a partes iguales o
segun alguna férmula de equidad en funcién de la causa probada o probable?

Vivimos tiempos de fuertes restricciones presupuestarias de la sanidad publi-
ca (de todos los servicios publicos en general), de modo que existe la tenta-
cion de utilizar la cuestion de la autorresponsabilidad por la salud como un
argumento para traspasar los costes de la atencion sanitaria del seguro publi-
co al privado, de la socializacion de los costes sanitarios que caracteriza al
Estado del bienestar a la privatizacion de dichos costes en el Estado minimo
o neoliberal. Asi pues, el tema de la responsabilidad por la salud tiene efectos
claros sobre la equidad y la solidaridad.

El discurso de la solidaridad no puede ni debe esconder el margen de respon-
sabilidad por los costes que si tienen los individuos, aunque sea periférico o
secundario. Los individuos tenemos que asumir nuestra parte de responsabi-
lidad y la sociedad tiene derecho a pedir cuentas de ello. Alguna diferencia
debe haber entre un enfermo que deliberadamente lleva una vida poco salu-
dable (pero quizd muy rica en emociones) y otro que opta por unos habitos
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de vida mucho mas prudentes y saludables (aunque quiza también algo mas
aburridos). El segundo no tiene la obligacion de costear el modo de vida del
primero, del mismo modo que este no esta obligado a ceder parte de su feli-
cidad al otro. Puesto que existe algiin tipo de eleccién libre en los estilos de
vida que llevamos, debe haber sitio para la responsabilidad individual a la
hora de asumir esas elecciones personales. Ahora bien, ;de qué modo pode-
mos imputar a un enfermo su parte de responsabilidad sin dafiar la solidari-
dad? ;Como se incentiva la responsabilidad personal? ;Esta no deberia ser
un valor asumido por el individuo y no el resultado de un comportamiento
incentivado?

Otra cuestion relacionada con la responsabilidad por la salud tiene que ver
con la utilizacién de los servicios sanitarios publicos, incomparecencias inclui-
das, y el grado de cumplimiento de las prescripciones médicas, asi como con
los efectos que, sobre la eficiencia en la utilizacién de recursos sanitarios, tie-
nen las intervenciones sobre los pacientes que siguen expuestos a factores de
riesgo mds o menos voluntarios.

Finalmente, hay que tener en cuenta el corolario derivado de la aparente para-
doja que se citaba hace unos pérrafos en el ambito de la salud publica y que se
conoce como la paradoja de la prevencion de Geoffrey Rose: la constatacion
de que el mayor numero de afectados por una enfermedad, en una socie-
dad determinada, no acostumbra a proceder de aquellos grupos de personas
expuestas a un riesgo elevado, sino de los grupos menos expuestos, por la
sencilla razén de que estos acostumbran a ser mds numerosos. Por ejemplo,
para reducir el nimero de afectados por sindrome de Down en la sociedad,
una politica limitada a la prevencion en el grupo de madres afiosas (estrategia
de riesgo elevado) tendra mucho menos impacto que una politica dirigida al
conjunto de gestantes (estrategia poblacional). Eso ocurre también con los
factores de proteccion, es decir, con las actividades preventivas. Asi pues, la
mayoria de las personas que llevan a cabo actividades preventivas —vacunarse,
cribados o conductas saludables— no obtendran por ello un beneficio directo;
es decir, aunque no hubieran practicado tales conductas, tampoco habrian
padecido la enfermedad que pretendian evitar. Unas cuantas enfermedades,
obviamente, se podran evitar. Pero todas las personas se beneficiaran de per-
tenecer a una sociedad mds saludable. Por lo que un poderoso argumento para
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conducirse saludablemente es de caracter social, lo que corresponde a las espe-
cies bioldgicas que, como la nuestra, son sociales por naturaleza.

Los textos que aqui se incluyen aportan luz a estas y otras cuestiones relacio-
nadas con los determinantes personales y colectivos de los problemas de salud.
Todos los textos tienen un objetivo comun: intentar averiguar de quién es la
responsabilidad por la salud y cudles son las politicas que se derivan de ello.

Angel Puyol
Profesor de Etica y Filosoffa Politica
de la Universitat Autonoma de Barcelona

Andreu Segura

Coordinador del grupo de Etica y Salud Puablica
de la Sociedad Espafiola de Salud Publica

y Administracion Sanitaria (SESPAS)
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Victoria Camps

Catedratica emérita de Filosofia Moral y Politica
de la Universitat Autonoma de Barcelona

¢Quién es responsable de la salud publica?

En un documento reciente de The Hastings Center sobre la salud publica se
lee que: «la salud publica cubre aquello que la sociedad hace para asegurar
condiciones saludables para sus miembros, y se centra en la poblacién y no
en los individuos». Para corroborar la definicién, el mismo documento men-
ciona la definicion de salud publica del Institute of Medicine: «aquello que
nosotros, como sociedad, hacemos colectivamente para asegurar las condi-
ciones de una vida sana para el conjunto de la poblacién.»'

De acuerdo con ambas definiciones, parece claro que el sujeto responsable de
la salud publica es el «nosotros» que compone «la sociedad», un conjunto al
que no es posible atribuirle responsabilidad ninguna a no ser que proyecte-
mos esa carga no en todos y cada uno de los miembros de una sociedad, sino
en quienes representan a la ciudadania y detentan el poder de legislar, ejecu-
tar y juzgar el cumplimiento de las leyes en los Estados de derecho. Son los
tres poderes, y en especial el ejecutivo, los ultimamente responsables de que
en una sociedad se den de manera efectiva las condiciones para que la ciuda-
dania pueda llevar una vida sana.

La primera de tales condiciones es la garantia del derecho a la proteccion
de la salud, entendida como un bien basico. Garantizar el acceso equitativo
a los servicios sanitarios es la primera responsabilidad de los poderes publi-
cos. Pero, cuando nos referimos a la salud publica y a la responsabilidad
correspondiente, pensamos mas en una atencién preventiva que curativa.
De lo que se trata al hacer frente a epidemias insospechadas, programar
vacunaciones, evitar las consecuencias de la droga, del tabaco o de la conta-
minacién, disminuir los accidentes de trafico, etcétera, no es tanto curar
patologias como prevenirlas, una actuacién cualitativamente distinta de la
atencion sanitaria que interviene para diagnosticar y tratar una dolencia. Si
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el individuo enfermo acude automdticamente a un centro sanitario para
ponerse en manos del profesional cuando se siente mal, ese mismo indivi-
duo no siempre ve con buenos ojos las medidas de prevencion, especialmen-
te si estas le obligan a cambiar su estilo de vida o a privarse de ciertos gustos.
En cualquier caso, la enfermedad limita la libertad de las personas porque
pone de manifiesto su vulnerabilidad, pero una cosa es sentirse enfermo y
otra atender y seguir los consejos de alguien para prevenir posibles e inse-
guras dolencias. Toda la doctrina a favor del derecho a la libertad individual
sobre el propio cuerpo y el bien de cada uno, se hace manifiesta ante cual-
quier medida publica preventiva.

No hace falta invocar a John S. Mill para recordar que, en una sociedad libe-
ral, el paternalismo solo puede proponerse un objetivo, evitar el dafio al otro.
Hacerse dafo a uno mismo es legitimo si nos atenemos al sentido liberal
de libertad, la llamada «libertad negativa» que consiste en una «libertad de»
hacer todo lo que estd legalmente permitido. Hace falta una justificacién afia-
dida para interferir en la vida de las personas con el fin de evitar que incurran
en comportamientos y estilos de vida que pueden perjudicarles. El primer
conflicto con que se encuentran las politicas de salud publica, que velan por
la salud general de la poblacidn, es la interferencia en las libertades indivi-
duales.

No obstante, en un Estado social de derecho, la pregunta de si los gobiernos
tienen que imponerse la tarea de modificar el comportamiento humano, no
puede ser contestada con una simple negativa. Aunque el individuo sea libre
de hacer con su vida lo que le plazca, dentro de los limites de la legalidad, ese
«nosotros» que forma la sociedad y del que responden en primer lugar los
representantes politicos, pero al que también pertenecen todos y cada uno de
los ciudadanos, tiene también un compromiso con el bien comun o el interés
general. Garantizar un derecho basico, como la proteccion de la salud, forma
parte de ese interés general, el cual podria poner la obligacién de prevenir
enfermedades al mismo nivel que la de educar a los hijos o pagar impuestos.
La justificaciéon moral de la intervencién publica en los estilos de vida vendria
dada por el deber moral de todos los ciudadanos de cooperar en la instalacion
de formas de vida saludables.
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Es ese razonamiento el que conduce no solo a legitimar las politicas publicas
en materia de salud, sino a responsabilizar a los propios individuos de su
salud. Las medidas que se toman para restringir la velocidad, para disuadir al
fumador de que siga fumando, para erradicar enfermedades mediante vacu-
naciones masivas, no son hasta ahora medidas tan drasticas como la de obli-
gar a la escolarizacidon de todos los nifios o la obligacidon de pagar impues-
tos, pero son, al fin y al cabo, medidas coercitivas cuya justificacion moral no
radica exactamente en convencer al individuo de qué es lo que le conviene
para su bien, sino en la disminucién de patologias que encarecen la asistencia
sanitaria y, en general, deterioran la salud de la poblacién. Son medidas de
justicia.

Pero no todo consiste en tratar de modificar ciertos habitos poco saludables,
o introducir otros (como el de vacunarse), incdémodos, pero necesarios por
su eficacia en la erradicacion de ciertas dolencias. Los condicionantes de la
salud no tienen que ver solo con los habitos, sino con las condiciones de vida
en general. Desde hace tiempo, uno de los temas de estudio relativos a la
salud publica es el de los «determinantes sociales de la salud», que se refiere
no tanto a los habitos particulares o a los estilos de vida de las personas que
son libres de vivir de una forma o de otra, como a los impedimentos estruc-
turales para que ciertas personas desarrollen formas de vida sanas. Es una
realidad incontestable que la penuria econémica, que suele ir acompainada
de deficiencias culturales, es un determinante de mala salud. En general,
los pobres viven peor, también en términos de salud, y viven menos que los
ricos. Si el objetivo es mejorar la salud general de la poblacidn, la incidencia
en el mundo de los menos favorecidos, con el fin de conseguir que suba su
nivel de vida para que puedan preocuparse de su propia salud de la misma
forma que lo hacen los que viven mejor, no es solo legitima, sino una obliga-
cién de justicia.

Resumiendo lo dicho hasta aqui, los poderes publicos son responsables de
establecer y asegurar las condiciones de una vida sana para el conjunto de la
poblacién. Y tienen que hacerlo de dos formas: corresponsabilizando a los
ciudadanos de su propia salud y procurando modificar las condiciones en
que viven los menos favorecidos, que impiden que puedan hacerse responsa-
bles de las dolencias que padecen.
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La justicia y la vida buena

La distincion entre la justicia y la llamada «vida buena» es una constante del
pensamiento filosdfico liberal de nuestro tiempo. Con tal distincion se quiere
poner de manifiesto que las obligaciones del Estado y de los ciudadanos en
general, solo conciernen a los contenidos de la justicia distributiva, pero
en ningun caso a las opciones de los individuos con respecto a la forma de
vida que eligen en cada caso. Dicho de otra forma, todo individuo es libre
de elegir el bien para si, dentro de los limites marcados por los principios de
justicia. La teoria de la justicia de John Rawls es la mas representativa de esa
concepcion de la justicia, que debe valer para todos, a diferencia de las con-
cepciones del bien que son individuales y no universalizables. En el ambito
de las preferencias individuales, no hay unos bienes mejores que otros desde
el punto de vista moral. En cambio, la adhesion a un ideal de equidad es
obligatoria y universalizable.

Cuando intentamos ver el tema de la salud desde la perspectiva de la distincion
entre la justicia y la vida buena, aparece con mayor fuerza la paradoja. De acuer-
do con la teoria de la justicia de Rawls, el primer principio de la justicia es la
libertad individual. Es el primero y es prioritario con respecto al segundo prin-
cipio que es la igualdad de oportunidades. De acuerdo con tal teoria, se da por
supuesto que la salud es un bien cuya proteccién el Estado debe garantizar
como un aspecto de la igualdad de oportunidades, lo que implica que compete
al Estado establecer las condiciones para un acceso equitativo a los servicios
sanitarios e incluso las condiciones para que todos, incluidos los menos favore-
cidos, tengan la capacidad de llevar una vida sana. Pero, al mismo tiempo, la
misma teoria reconoce que, al escoger una forma de vida buena para si, el indi-
viduo es libre de optar por una vida mas o menos sana de acuerdo con sus
preferencias. Es decir que las obligaciones de igualdad y de equidad no deben
interferir en las opciones de libertad, siempre y cuando esas opciones no contra-
digan el harm principle, el daio a otros, pues, en la medida en que el compor-
tamiento de uno puede dafiar a otros, no estamos hablando ya de una simple
eleccion del bien individual, sino de algo que afecta al principio de justicia.

Para algunos fildsofos —especialmente los comunitaristas— esa paradoja
derivada de la distincion entre justicia y vida buena da cuenta de que la tal
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distincién es una falacia. En realidad, la concepcion de la justicia como
equidad ha ido enriqueciéndose a medida que ciertas opciones de vida indi-
vidual han sido restringidas como moralmente injustificables. Por ejemplo,
la esclavitud o la discriminacion de la mujer. El mismo Estado de bienestar
pone unos limites a las preferencias individuales, que filésofos neoliberales,
como Robert Nozick, no estan dispuestos a aceptar como algo universaliza-
ble. Dichos filosofos defienden que las obligaciones de pagar impuestos para
sostener un Estado social, de educar a los hijos, de tener un seguro sanitario
obligatorio, deben ser opciones morales individuales, pero no un elemento
definitorio de la idea de equidad. Todo ello pone de relieve que la interfe-
rencia en la vida de las personas para modificar sus habitos haciéndoles asi
responsables de su propia salud queda justificada cuando pasa a formar
parte del ideal de justicia que queremos para la sociedad. Un ideal de justicia
cuyos contenidos, dicho sea de paso, no son tan universales o evidentes como
pretendia Rawls.

Sea cual sea la concepcidn de justicia, parece evidente que esta se alimenta de
las concepciones del bien de los ciudadanos, las cuales, a su vez, si hablamos
de una ciudadania responsable, no pueden sustentarse en una mera libertad
negativa que inhiba a los individuos de cooperar con el interés general. A
diferencia de esa libertad, la autonomia moral o «libertad positiva» no se
entiende como un atributo del individuo, que este puede utilizar a su antojo,
sino como un valor que incluye al mismo tiempo el compromiso con el bien
comun, un compromiso que, en el caso que nos ocupa, incluye a su vez la
cooperacién con la salud pablica. Como escriben Bayer y Moreno: «una fija-
cion excesiva en la autonomia implica descuidar el resto de principios mora-
les».2 Es sencillamente imposible avanzar en la equidad sin contar con el
compromiso y la cooperaciéon del conjunto de la sociedad.

Libertad y responsabilidad

Una concepcion de la libertad o la autonomia que no quede restringida a la
mera libertad negativa, sino que consista en un autogobierno real del indivi-
duo con vistas a un bien comun (lo que Isaiah Berlin llama «libertad positiva»
o «libertad para»), es la autonomia moral propiamente dicha, la que, en la
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acepcion kantiana, se entiende como autonomia para actuar como se debe,
para hacer lo que se debe hacer. La libertad positiva seria la libertad que con-
sigue vincular la libertad de eleccidén y de accién con la responsabilidad,
con el hacerse cargo de lo que uno hace e incluso, si asi se le exige al indivi-
duo, rendir cuentas de ello. Ahora bien, esa libertad positiva plantea una serie
de interrogantes éticos cuando la contemplamos desde la perspectiva que nos
ocupa ahora: libertad para llevar una vida sana, contribuyendo con ello a la
salud general de la poblacién.

1. Sies cierta la ecuacion que dice «a menos renta, peor salud», de ella
se deduce que la mejor manera de reducir la mortalidad y morbilidad
de una sociedad es distribuyendo la riqueza de forma mas equitativa.
Como bien ha explicado Rawls, la justicia distributiva es una funcién
que corresponde a las instituciones y no a los sujetos que, por si solos,
son incapaces de mejorar la justicia de la sociedad. Estamos hablando,
pues, de una responsabilidad de los poderes publicos.

Muchos de los expertos que estudian los determinantes sociales
de la salud, ponen de relieve el hecho de que no son exactamente las
diferencias econoémicas las que empeoran la salud de las personas,
sino el social standing, el lugar que ocupa cada uno en la sociedad y
las expectativas, o falta de expectativas, que ello genera cuando uno
se compara con sus coetaneos. Es la falta de expectativas lo que pro-
duce inseguridad y baja autoestima. Un ejemplo recurrente es el que
compara a Estados Unidos con Grecia. Grecia, con un PIB inferior al
de Estados Unidos, tiene mayor esperanza de vida, porque, aunque
el estatus econdmico general sea mas bajo, es una sociedad, en su
conjunto, mas igualitaria, y las sociedades mas igualitarias son mas
longevas.

2. Una segunda cuestion que se plantea con respecto a las virtualida-
des de la «libertad positiva» es la de hasta qué punto un individuo es
libre de escoger un estilo de vida o de modificar sus habitos. No se
trata aqui de poner en entredicho la existencia de la libertad huma-
na en general, sino de poner en relacion la voluntad individual con
las estructuras socioeconémicas en que uno tiene que desarrollar su
autonomia. Cuando en la cultura juvenil se extienden fendmenos como
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el botellon y el beber se convierte en una sefia de identidad para los
adolescentes y jovenes, hay que preguntarse hasta qué punto son
libres de resistirse a esa cultura y administrarla correctamente. Pero
no solo las estructuras afectan a los jovenes condicionando de forma
casi inevitable su conducta. ;Es posible ser un alto ejecutivo no estre-
sado, con las consecuencias para la salud que tiene el estrés? La capa-
cidad para una libertad que podriamos llamar «virtuosa» requiere un
ambiente que minimamente la favorezca. Cuando ese ambiente -o
ese ethos— falta, también habria que decir que no se da uno de los con-
dicionantes fundamentales para la buena salud. El individuo es una
construccion social, que responde emotivamente a los desafios que la
sociedad le ofrece, no es solo esa razén pura en la que pensaba Kant
como base para crear una voluntad buena.

3. La tercera cuestion es la que siempre ha estado vinculada al ideal de la
libertad positiva, y es la siguiente: ;quién decide en qué consiste
la buena salud? La respuesta mas obvia a esa cuestion es que existen
expertos que saben qué estilos de vida tienen mas probabilidades de
generar cancer, obesidad, anorexia o depresion. El problema de la res-
puesta es que se basa en datos estadisticos, no en certezas incontesta-
bles. Y que, ademads, como he dicho mas arriba, la libertad debe ser un
atributo que nos permita también actuar en perjuicio no de los demas,
pero si de nosotros mismos. Si aceptamos esa nocién de libertad, difi-
cilmente podremos aceptar al mismo tiempo unas limitaciones que nos
fuercen a llevar una vida mds saludable.

Esta cuestion puede plantearse también de la forma siguiente: hasta qué
punto, en un Estado de derecho, son legitimas las actitudes libertarias. ;Es
aceptable la actitud que consiste en decir: pago mis impuestos y tengo un
seguro privado, por lo tanto, puedo hacer lo que me plazca con mi vida? La
actitud libertaria es la que lleva al limite la libertad negativa rechazando con
ello todo atisbo de cooperacién con el interés general. Es la actitud que nos
llevaria al neoliberalismo mas radical. Pero no puede decirse que sea una
actitud inexistente. ;Co6mo combatirla?

20

Determinantes personales y colectivos
de los problemas de salud

¢Como cambiar los estilos de vida de las
personas?

En realidad, las cuestiones planteadas anteriormente no ponen tanto en duda
la legitimidad ética para conducir de algun modo las libertades individuales.
Lo que plantean es como hacerlo para que no constituyan agresiones claras
al gjercicio de la libertad individual. Como decia anteriormente, estamos ante
un problema que no pertenece a la vida buena, sino a la justicia. Como per-
tenece a la justicia el deber de educar a los hijos o de pagar impuestos. ;Quie-
re ello decir que las vacunas, por ejemplo, deberian ser obligatorias con la
subsiguiente penalizacién por incumplimiento?

Creo que si queremos profundizar en la ética de la salud publica, la cuestion
del cobmo debe pasar a primer término. A los expertos en salud corresponde
sefalar qué tendencias conductuales, y que condiciones socioeconémicas,
estan siendo mas perjudiciales para la salud de la poblacion. Entre ellas, el
primer cometido es establecer prioridades argumentandolas adecuadamente.
Para lo cual lo primero que se requiere es valentia para tomar las decisio-
nes mas oportunas y convenientes. Las preguntas relativas a las prioridades
y limites de la intervencidn sanitaria son no win, son impopulares por defini-
cién. Los intereses de grupo en liza hacen casi imposible un consenso razo-
nable, por lo que el responsable o los responsables tltimos de las decisiones
deben asumir su funcién amparandose en las recomendaciones de expertos
independientes y en la perspectiva del interés general y no de intereses par-
ciales. Ademas, «todo lo que contribuye a desafiar las grandes desigualdades
sociales es divisorio y no unificador: amenaza a quienes tienen mas poder y
mas que perder».® Sabemos por experiencia que muchas decisiones sobre
salud publica se han tomado mas por presiones de caracter politico-electora-
lista, que sobre la base de evidencias cientificas que avalan la razonabilidad
de las mismas.

Por otro lado, en el terreno de la salud, conviene desarrollar el poder de la
persuasion. En muchos casos, incentivar puede ser mas conveniente que
regular, pero no en todos. Algunas regulaciones, que en principio fueron
muy contestadas, como las relativas al trafico, han dado resultados positivos
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y han contribuido a modificar la conducta de las personas. El casco de los
motoristas no se hubiera impuesto nunca si inicamente se hubiera recomen-
dado. Si ciertas modas, costumbres o tendencias deben corregirse para que
las personas ejerzan mejor su libertad, hay que ponderar qué medidas son
prudentes y operativas para conseguir esos cambios. Hay incentivos econé-
micos que son eficaces para promover estilos de vida, por ejemplo, la subven-
cién para la compra de bicicletas, las deducciones tributarias para desincen-
tivar habitos poco saludables, o la restriccion de la publicidad que influye en
habitos alimentarios nocivos.

La idea que esta en la base de toda esta argumentacion y que quisiera dejar
clara para acabar, es la que no ha dejado de repetir Daniel Callahan al sostener
que un sistema sanitario justo y sostenible requiere no tanto un nuevo siste-
ma de redistribucion de recursos, como «una revision publica de las aspira-
ciones personales y una transformacién de nuestros habitos del corazén».*
Los individuos que solo se preocupan por sus intereses particulares carecen
de la motivacién necesaria para comprometerse con el sistema. Revertir esa
tendencia no es facil en una economia que fomenta el consumo y el placer
inmediato, pero no es imposible.

Notas

1. Gostin, L. O., «Public Health», Bioethics Briefing Book, The Hastings
Center, 2008.
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Introduccion

La consecucion de una mejora en la salud individual y poblacional pasa nece-
sariamente por un cambio en la toma de decisiones en el ambito personal y
colectivo. Nuestras elecciones personales respecto a determinados comporta-
mientos implican mayor o menor nivel de salud (tabaco, alcohol, dieta y
ejercicio, sexualidad). Admitiendo la complejidad y multifactorialidad en la
aparicion de enfermedades, el impacto de los hébitos de vida saludables resul-
tan fundamentales para comprender el alcance de fendémenos como la obesi-
dad o determinadas conductas de riesgo que implican mayor morbilidad y
mortalidad.

Mas alld de los comportamientos individuales, tenemos los factores econé-
micos y sociales (educacién, renta, empleo, entorno familiar y comunitario),
los factores fisicos y medioambientales, la asistencia sanitaria y finalmente, la
genética. En todos ellos somos en cierta medida responsables, directa o indi-
rectamente. Incluso en cierta parte la expresion de nuestros genes (epigené-
tica) es fruto de decisiones de nuestros progenitores y del entorno fisico en el
que nos encontramos.

La consideracién de que los humanos tomamos las decisiones de forma racio-
nal y que asi conseguimos satisfacer nuestras preferencias, se ha puesto en
cuarentena desde hace bastantes anos. La comprension de nuestro proceso
de toma de decisiones en dos modos (intuitivo o reflexivo, —segin Thaler-,
o segun reglas heuristicas, intutitivo y reflexivo al mismo tiempo -segun
Gigerenzer-) nos lleva a reflexionar sobre la autonomia real de los humanos.

Desde el punto de vista de la economia del comportamiento, la salida natural
a los sesgos cognitivos que nos llevan a alejarnos del éptimo podria afron-
tarse mediante determinados mecanismos (arquitectura de la elecciéon) que
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ayudarian a descartar libremente opciones que una persona escogeria de mane-
ra sesgada. Se trataria de preservar la libertad de eleccidn, al mismo tiempo
que se impulsaria una opcién mas favorable para la salud individual (nud-
ging). La cuestion de si con ello el regulador ejerce un paternalismo éticamen-
te reprobable surge inmediatamente y abre un espacio de debate que necesi-
ta acotarse para llegar a alguna concrecion de utilidad.

Decisiones individuales

A lo largo de la vida los individuos toman innumerables decisiones sobre su
salud; algunas de ellas mas faciles de tomar que otras. La dificultad puede
deberse a las dudas, al conflicto o bien a la incertidumbre a la que se enfrenta
el individuo, pero también al esfuerzo que representa. Existen sesgos cogniti-
vos ampliamente documentados en la psicologia cognitiva que nos distorsio-
nan a la hora de tomar decisiones dptimas. Sabemos aquello que es mejor para
nuestra salud, en buena parte de las ocasiones, pero nuestra decisién y com-
portamiento se aleja de ello. Algunos de los sesgos mas representativos son:

= Descuento hiperbdlico. Es la tendencia a tener grandes preferencias
hacia beneficios inmediatos (a corto plazo) en comparacién a benefi-
cios posteriores o costes a largo plazo. Se trata de una «miopia» en
la comparacion que conduce inconsistencia dindmica o temporal en la
toma de decisiones.

= Aversion de pérdida. Es la tendencia de las personas a preferir, en
mayor medida, evitar las pérdidas, en comparacién a la posibilidad de
obtener ganancias.

m Prejuicio o sesgo de confirmacion. Es la tendencia a buscar o inter-
pretar informacién de una manera que confirme nuestras propias pre-
concepciones.

= Prejuicio o defensa del statu quo. Tendencia de algunas personas a
valorar o apreciar, en mayor medida, las cosas que permanecen estables.

= Ilusion de control. Es la tendencia del ser humano a creer que puede
controlar, o al menos influir, en las consecuencias o resultados que
claramente no puede controlar ni influir.
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m Teoria de la identidad social. Los individuos tienden a anteponer la
importancia de pertinencia a un grupo ante los argumentos sélidos.
Las personas adoptan juicios erréneos o falsos solo para permanecer
dentro del grupo. El grupo puede llegar a influir decisivamente en la
conducta de una persona.

= Anclaje. La tendencia a confiar demasiado en un rasgo o una pieza de
informacioén al tomar decisiones (por lo general la primera pieza
de informacién que adquirimos sobre ese tema).

Un aspecto fundamental que influye a la hora de tomar decisiones es el niime-
ro de opciones o alternativas que disponemos. Demasiadas opciones pue-
den dificultar la toma de decisiones, pueden inducir a la inaccion o, incluso,
pueden llegar a provocar malestar. Este hecho se conoce como paradoja de la
eleccion. Dicho de otra manera, la paradoja de la eleccion trata de explicar que
el numero de alternativas para tomar una decision aporta beneficios hasta un
punto optimo a partir del cual, si se afiaden nuevas alternativas, los beneficios
empiezan a disminuir.

Entre las aportaciones més destacadas relativas a la toma de decisiones indi-
viduales bajo condiciones de incertidumbre, debemos resefiar al menos tres.
Herbert Simon (1957) a quien se atribuye el concepto de «racionalidad limi-
tada», Kahneman-Tversky (1974) que se centraron en el uso de heuristicos
en la toma de decisiones y Gigerenzer (2001) quien estudi6 las decisiones
instintivas. Todos estos autores ponen en duda el modelo de eleccién racio-
nal, argumentando que el proceso de toma de decisiones a menudo no se
corresponde con la maximizacion del bienestar del agente, quien siempre
sabe cudl es la mejor decision y es capaz de tomarla sin equivocarse.

El modelo de «racionalidad limitada» de Simon cuestiona el modelo de elec-
cion racional por diversos motivos. El autor expone que el comportamiento
real de los agentes sufre una desviacién muy importante respecto al compor-
tamiento que supuestamente sigue el homo economicus. Su explicacion
fundamental reside en que el comportamiento racional de los individuos tiene
limites. En primer lugar, la imperfeccion del conocimiento dado que el
ser humano tiene un conocimiento fraccionado, tanto de las condiciones
que rodean su decision como de las consecuencias que se derivan de ella. En
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segundo lugar, la imposibilidad de anticipar consecuencias de las decisiones
debido a que, al pertenecer al futuro, el individuo las debe suplir con su pro-
pia experiencia. Por ultimo, también encontramos limites en la imaginacién
de las personas puesto que esta tampoco llega a concebir todos los modelos
probables que el individuo puede poner en practica. Es decir, que no valora
algunas decisiones al no reconocer que sean consecuencias posibles.

Entonces lo que plantea el modelo de «racionalidad limitada», es que las per-
sonas no pueden encontrar una decisién déptima que maximice su bienestar
por mucho que quieran, porque no son capaces de hacerlo. Ello les llevara
a escoger la primera alternativa que satisfaga, aunque no sea la 6ptima, y, a
partir de ese momento, ya no se buscardn nuevas alternativas.

La «racionalidad limitada», por lo tanto, se caracteriza por dos conceptos:
busqueda y satisfaccion. Si la persona que toma las decisiones no conoce
las alternativas desde un principio, entonces debe buscarlas a través de un
proceso de aproximaciones hasta encontrar la alternativa mas satisfactoria,
momento en el cual se suspendera la busqueda.

Kahneman y Tversky, por otra parte, muestran que las personas deciden y
actiian en base a una gran cantidad de reglas heuristicas y sesgos cogniti-
vos para reducir el esfuerzo. Las reglas heuristicas son reglas generales y poco
definidas que funcionan en base a las memorias, experiencias, prototipos y
normas aprendidas del entorno en que vivimos y que estan arraigadas en el
subconsciente. Dicho de otra manera, son «atajos» mentales para resolver pro-
blemas que paso a paso serian demasiado complejos de resolver. Las reglas
heuristicas nos disminuyen la sobrecarga cognitiva y nos simplifican los pro-
blemas, pero a la vez esto nos puede conllevar errores en la toma de decisiones.

Para entender bien lo que proponen Kahneman y Tversky podemos pensar
en dos sistemas. El «Sistema 1» se refiere al procedimiento cognitivo que
funciona de manera automdtica, inconsciente e intuitiva; esta siempre activo
y es el que nos permite gobernar nuestros actos con minimo esfuerzo. Dicho
de otra manera, es el que funciona a través de reglas heuristicas. EI «Sis-
tema 2», por el contrario, funciona mas como un agente racional; se encarga
de analizar situaciones que exigen una mayor complejidad de pensamiento y
esfuerzo mental. La mayoria de las decisiones que toman los individuos estan
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determinadas por el «Sistema 1», mientras que el «Sistema 2» se utiliza en
menor medida. El problema que de ello se deriva es que las reglas heuristicas
del «Sistema 1» no siempre dan lugar a una decisién dptima.

Destacaremos tres sesgos cognitivos relacionados con la heuristica que pro-
vocan que los individuos no tomen decisiones de manera 6ptima:

= Heuristica de representatividad. Se realizan juicios en la medida en
que algunas situaciones se parecen a otras situaciones o categorias.
Tomando unos ejemplos representativos de una poblacion, las inferen-
cias que se obtengan de esa muestra serdn validas para la poblacién. No
obstante, al usar este heuristico se supone que una pequefia muestra es
tan representativa del total como una muestra mayor. Algunos de los
errores o sesgos que se cometen cuando el «Sistema 1» usa este heuris-
tico son la falacia del jugador, la falacia de la conjuncién, la insensibi-
lidad a las probabilidades previas y al fenémeno de las regresiones
medias y el uso de la informacion no diagnosticada en la decision.

m  Heuristica de disponibilidad. Es una prediccion sesgada, debido a la
tendencia a centrarse en el beneficio o acontecimiento mas destacado,
mas familiar y emocionalmente cargado. Dicho de otra manera, se
trata de una estrategia que toma el «Sistema 1» basada en la informa-
cién que esta disponible primero, fundamentada en la idea de que lo
mds frecuente es lo que esta mas disponible en nuestra memoria.

= Heuristico de anclaje y ajuste. Consiste en emitir un juicio basado en
algun valor inicial que posteriormente se va ajustando hasta producir
la respuesta final. Esto provoca que la respuesta final esté sesgada
hacia el valor inicial. Por tanto, se asume equivocadamente que dicho
valor inicial siempre es relevante para el problema. El anclaje es la
tendencia humana comun a confiar demasiado en la primera pieza de
informacion que se ofrece («ancla») al tomar decisiones.

Gigerenzer, por el contrario, da un giro a la teoria de Kahneman-Tversky
y opina que las reglas heuristicas no son ni «irracionales» ni «sub-6pti-
mas» y que, en determinadas ocasiones, son mds «eficientes» ya que nos
permiten tomar mejores decisiones con menos esfuerzo. Gigerenzer afirma
que «tomamos mejores decisiones si tenemos en cuenta una buena razén que
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si tenemos en cuenta diez». Es decir, considerar solo la informacion relevan-
te, o inmediata disponible, para tomar decisiones rapidas, resulta mas efecti-
vo que hacer calculos y sopesar racionalmente todos los pros y contras de una
determinada decision. Tal afirmacién se sostiene sobre la base de la evolu-
cion: el proceso de eleccion se basa en una serie de reglas generales que nues-
tro cerebro ha ido aprendiendo a lo largo de los aflos.

Decisiones de las empresas

En la medida que las decisiones y comportamientos individuales sobre la
salud se desarrollan en determinados entornos y con determinadas opciones,
cabe considerar, mas alld de la decision individual, las decisiones de las
empresas. En base a la libertad de empresa, se puede decidir ofrecer al mer-
cado productos y desarrollar actuaciones que sean mas o menos saludables
en el marco legal existente. Es esta capacidad de eleccién la que conlleva una
preocupacion creciente por la responsabilidad corporativa en los productos
no saludables, cuando las empresas priorizan resultados financieros respecto
al valor agregado en salud. En el ambito de la nutricién, bebidas alcoholicas
y tabaco es donde se muestra este dilema. Desde el campo de la economia de
la salud, una de las dudas que suscita mayor preocupacion actualmente es
cudl es la forma mas eficaz para hacer frente a la carga de enfermedades cau-
sadas por productos no saludables. Las tres opciones que se proponen son: la
auto-regulacion voluntaria, los acuerdos publico-privados (PPP) y la regula-
cion e intervencion en el mercado. Mediante el primero la propia industria
decide como considera 6ptimo regularse atendiendo al interés general y no
solo al interés sectorial. La mayor dificultad estriba en que todas las compa-
ifas deben acogerse a la auto-regulacion, de otro modo la existencia de free-
riders le resta valor a tal opcién. Como segunda respuesta encontramos los
acuerdos publico-privados. Es conocido que el acuerdo entre gobierno y un
determinado sector para establecer y promover determinadas practicas salu-
dables resulta complejo de adoptar y hacer cumplir en la mayoria de casos.
Los partidarios de este punto de vista argumentan que la industria cada vez
produce mds alimentos o bebidas que son poco saludables y que un acuer-
do entre el gobierno y estas industrias podria reformular algunos productos
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para ser menos insanos y un compromiso de reducir este dafio podria tener
un gran beneficio en la salud publica.

En cuanto a la altima respuesta, la regulacion e intervencion en el mercado,
cabe decir que la regulacién publica reconoce especificamente los conflictos
de intereses entre la promocién y la proteccién de la salud publica y las
empresas que se benefician de los productos no saludables. La amenaza de la
regulacion gubernamental es la inica manera de cambiar las organizaciones
transnacionales.

Esta regulacion debe dirigirse en distintas lineas. En primer lugar, las accio-
nes deben ir encaminadas a la ejecucion de politicas de salud publica, inves-
tigacion y programas. Algunas de las acciones que se pueden emprender, por
ejemplo, podrian ser no dar ningun papel en la formacion de politicas para
las enfermedades no transmisibles, restringir la interaccién con la industria
tabaquera y hacerla mas consistente con las recomendaciones de las conven-
ciones para el control del tabaco, discusiones entre las industrias de produc-
tos no saludables solo entre estas y el gobierno, con una meta clara por parte
de este ultimo. En segundo lugar, la regulacion también debe ir destinada a
los profesionales de la sanidad publica, asi como a las instituciones y a la
ciudadania. Por ejemplo, implementar politicas efectivas y de bajo coste que
ejerzan presion directa sobre la industria del tabaco, del alcohol o de la ali-
mentacion y bebidas, concienciar al publico de los efectos perjudiciales de
estas industrias, no financiar ni dar otros apoyos para la investigacion, la
educacion y los programas a todas estas industrias que afectan a la salud publi-
ca. Por otra parte, el gobierno y los organismos internacionales interguber-
namentales también tienen un papel clave. Un ejemplo seria la introduccion
de legislacion, regulacién, impuestos, precios, prohibicién y restriccion de la
publicidad y el patrocinio para reducir la mortalidad y discapacidad causada
por enfermedades no transmisibles.

Decisiones de los gobiernos

Las actuaciones de los gobiernos en el marco de la promocién de habitos de
vida saludables se han centrado fundamentalmente en la difusién de infor-
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macién asi como estrategias de cambio de comportamiento desde los servi-
cios de salud. La difusiéon de informacion es necesaria pero no suficiente. El
fundamento que sustenta la difusiéon de informacién parte de considerar la
racionalidad como guia para las decisiones individuales. Como hemos visto
anteriormente, decisiones individuales y comportamiento se alejan a menu-
do de tal paradigma. Las estrategias desde la atencion sanitaria tienen un
componente superior a la simple informacidn, y tratan de cambiar compor-
tamientos buscando aquellas opciones que puedan ser mds efectivas, se trata
de un proceso ad hoc, no sistematizado, de resultados variables.

Una de las maneras que tienen los gobiernos para influir en la toma de deci-
siones de los individuos es a través del nudging. Los nudges son intervencio-
nes que conducen a las personas en una direccion concreta, preservando la
libertad de eleccidn, y cuya intencién es ayudar para mejorar el bienestar
personal o la promocion de la autonomia. En los dltimos aios, tanto las ins-
tituciones privadas como las publicas han mostrado un gran interés en el uso
del nudging, porque generalmente presenta unos costes muy bajos y tiene un
gran potencial para promover objetivos econdmicos y de otro tipo, incluyen-
do objetivos relacionados con la salud publica.

El objetivo principal del nudging es influir en las decisiones de manera que
las personas, fruto de su decision libre, estén mejor de lo que estaban antes
de dejarse influenciar. Es decir, es hacer la vida mas simple, mas segura o,
simplemente, mds facil. Aunque pueda decirse que los nudges son una forma
de paternalismo suave, estos estdn especificamente diseniados para preservar
la libertad de eleccién.

Cualquier forma de nudging oficial debe ser transparente y abierta. Una de
las principales ventajas es que evitan la coercién. Por lo tanto, nunca pueden
manipular o enganar. La ciudadania deberia ser capaz de revisar y escudrifiar
los nudges igual que otras acciones del gobierno o de otro tipo.

El interés en el nudging esta creciendo porque presenta costes muy bajos o
incluso inexistentes, proporciona resultados rapidos (incluyendo significati-
vos ahorros econdmicos), mantiene la libertad de eleccién y porque es alta-
mente efectivo. Muchas veces los nudges tienen un mayor impacto que otras
medidas mas caras y mas coercitivas.
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Es extremadamente importante confiar en la evidencia mas que en las insti-
tuciones, anécdotas, ilusiones o dogmas. El nudging mas efectivo trata de
dibujarse a partir de trabajos basados en la ciencia del comportamiento
(incluyendo la economia del comportamiento) y, por lo tanto, refleja una
comprension realista de como las personas van a responder ante iniciativas
del gobierno.

Los nudges abarcan una amplia gama y su nimero y variedad va adaptdndose
constantemente. A continuacion, se presentan diez de los mds importantes:

a) Reglas predeterminadas (default rules). Por ejemplo, la inscripcién
automatica en programas de educacion, salud o ahorros entre otros.

b) Simplificacion, en parte para promover la adopcion de programas
existentes.

¢) Uso de normas sociales, enfatizando lo que la gente debe hacer.

d) Incremento de la facilidad y conveniencia. Por ejemplo, creando opcio-
nes de low-cost o dando mas visibilidad a productos saludables.

e) Revelacion de informacion (disclosure). Por ejemplo, costes econdmi-
cos o medioambientales asociados al uso de energia, coste de ciertas
tarjetas de crédito, etcétera.

f) Avisos, graficos u otras alertas. Estrategias de compromiso previo.

g) Recordatorios.

h) Implementar la provocacién de intenciones.

i) Informar a las personas sobre la naturaleza y las consecuencias de
elecciones que tomaron en el pasado.

La ambigiiedad de todas estas medidas reside en que las personas encarga-
das de influir en las decisiones no tienen por qué tener suficiente informa-
cién para saber considerar lo que es mejor para el resto. Ademas, existe una
elevada complejidad a la hora de comparar y evaluar la influencia de los
nudges.

A pesar de su atractivo, a la vista de las limitaciones de las opciones anterio-
res, el nudging plantea cuestiones éticas serias. Un nudge podria ser justifica-
do sobre la base de que ayuda a contrarrestar una tendencia sesgada de
comportamiento, pero esa tendencia no es una justificacion necesaria para
un nudge.
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Aunque a priori parezca que el nudging es una forma de influenciar la toma
de decisiones comunmente aceptada, no se pueden obviar las criticas que ha
recibido. Algunos sostienen que la mayor controversia se relaciona con su
contenido paternalista, que afecta a la autonomia de las personas. Puede
verse como algo coercitivo, que sirve para forzar la voluntad o conducta de
alguien. Puede atacar la dignidad, tratando de manera muy infantil o consi-
derando a las personas adultas como ninos. Puede considerarse como una
forma de manipulacion. Impide o no invita a aprender y algunos consideran
que se debe evitar porque las personas que las disefian pueden equivocarse.

Podria decirse que el nudging es una forma distinta de paternalismo: mas
suave y medio orientada. No obstante, las personas tienen criterio propio,
disponen de los medios para lograrlo y el ejercicio de este paternalismo
podria socavar su autonomia. Dicho de otro modo, el paternalismo puede
considerarse como una falta de respeto, un fracaso al reconocimiento de la
autoridad que las personas tienen para tomar sus propias decisiones. Ade-
mds, los reguladores pueden cometer errores al diseflar advertencias, pueden
conducir a las personas hacia caminos equivocados cuando producen reglas
predeterminadas, o pueden dar informacién distinta a la que es util conocer
para tomar una decision.

Respecto a la autonomia, no podemos afirmar claramente que el nudging
la limite cuando hay falta de informacidn, sesgo en el comportamiento y la
toma de decisiones o cuando existe algun tipo de error sistematico. Si la gente
tiene que tomar decisiones, su autonomia es reducida aunque solo sea por-
que no pueden prestar atencién a aquellas actividades que parecen mas dig-
nas de su atencion. Existe, por lo tanto, una estrecha relacion entre la gestion
del tiempo y la autonomia. En la medida en que el nudging ayuda a reducir
la dificultad de la gestion del tiempo, aumenta de una forma importante la
autonomia. Con respecto a esta, el problema de verdad radica en la posibili-
dad de manipulacién.

Decir que el nudging puede ser coercitivo se relaciona con que las personas
podrian aceptar pasivamente una regla por defecto a pesar de no tener nin-
gun entusiasmo por el resultado que produjera pero que, si se centraran en
el tema en cuestion, rechazarian el resultado. Es decir, existe el riesgo de que
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una norma por defecto produzca resultados daiinos, aunque las personas no
hayan consentido las acciones que les han llevado a tomar tales decisiones. Si
las personas se sienten humilladas, o creen que han sido tratadas sin respeto,
sufren una pérdida de bienestar.

La manipulaciéon se da cuando alguien intenta alterar el comportamiento
de la gente de una manera encubierta para enganar, ocultar o no revelar un
aspecto relevante para la toma de decisiones. Es decir, una accién se conside-
ra manipuladora si tiene falta de transparencia o si influencia consciente o
inconscientemente a las personas en el sentido de que mina su capacidad
para tomar decisiones. En nudging, por ejemplo, este caso puede ser la publi-
cidad subliminal que se considera manipuladora e insultante porque acta a
espaldas de la persona que la ve, sin tener en cuenta su consciencia.

Los impedimentos al aprendizaje es otro punto criticado del nudging. La
capacidad de elegir puede fortalecerse a través de su aplicacion continuada y
ni la toma de decisiones activa, ni la toma de decisiones provocada, ni los
recordatorios, ni la informacién sobre el aprendizaje sino mas bien lo contra-
rio, lo promueven. No obstante, el problema viene de las reglas predeter-
minadas u opciones por defecto: la toma de decisiones activas es mejor que
por reglas predeterminadas, simplemente porque se promueve el aprendiza-
je, mientras que en el segundo caso ya estan establecidas.

Otro problema que se achaca al nudging son los reguladores. Los reguladores
tienen el poder de influir en la toma de decisiones, pero son personas y como
tales pueden equivocarse o pueden tener un comportamiento sesgado. Este
comportamiento puede deberse a la falta de informacion o bien a intereses
politicos propios. Un cierto grado de nudging desde el sector publico no
puede ser evitado, pero no sirve al objetivo si los reguladores estan sesgados.
Si el nudging deja elegir libremente, por mucho que el regulador estuviese
equivocado, las personas podrian seguir su propio camino obviando la opi-
nién del regulador.

En conclusidn, de las decisiones individuales, de las empresas y del gobierno,
si la constante es nuestra racionalidad limitada, debemos admitir que pode-
mos necesitar ayuda para mejorar la toma de decisiones. Y para ello aparece
el nudging que si es totalmente transparente y eficaz, si su razén de ser no se
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oculta, y si no limita la libertad en la toma de decisiones, no tiene porque
descartarse por motivos éticos.
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Nuestro objetivo es investigar qué entendemos hoy por responsabilidad indi-
vidual y, al topar con intereses o libertades de otros, cuales serfan sus limites.
Es este uno de los clasicos problemas filosoficos, la adecuada relacién entre
lo individual y lo colectivo, lo particular y lo general, el yo y el nosotros (asi
como la extension del nosotros), lo publico y lo privado. Al entrar en la com-
plejidad de esa cuestion descubrimos que a lo mejor hay que cambiar el
abordaje, que no es el centro el individuo y su libertad, sino que este unica-
mente llega a serlo en el todo, como participante. Quizas con el cambio de la
antropologia que subyace al planteamiento del problema de la responsabili-
dad individual, cambian también las propuestas para proponer politicas de
salud publica.

Para explicar esto nos proponemos, en primer lugar, dilucidar el concep-
to de responsabilidad y la complejidad que le es inherente. En un segundo
momento defenderemos, como trascendentales para pensar la responsabili-
dad, la nocién de empoderamiento y agencia, frente al victimismo y la cul-
pabilizacién. En dltimo lugar explicitaremos dos limites fundamentales, que
cual extremos a evitar, permiten acotar la responsabilidad personal, a saber,
el autonomismo y el cinismo.

1. El concepto de responsabilidad personal
y su complejidad

La responsabilidad es el deber de hacerse cargo de las consecuencias sobre
uno mismo y/o sobre otros de las acciones que uno decide emprender. Con
ella se atiende a la llamada del otro, o de uno mismo, a reparar las consecuen-
cias. Aunque en principio las consecuencias pueden ser buenas e igualmente
uno puede responder de la valia de un trabajo, normalmente se pide respon-
sabilidad por los desperfectos, no por lo «perfecto», es decir, se suele exigir la
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responsabilidad cuando hay un dailo, un perjuicio, primando asi una conno-
tacion negativa de aquella.

Bajo el concepto de responsabilidad se engloban dos tendencias: una de tra-
dicién mas juridica, de rendir cuentas de las consecuencias de los actos, y
otra mas cercana al ambito del cuidado de atender la llamada del fragil, del
vulnerable. No obstante, ambas tradiciones van parejas porque, en tltimo
término, el que rinde cuentas debe hacerlo por aquello que otros dejaron a su
cuidado o, tdcitamente, porque todos asumen cierta cautela en su proceder
dada la fragilidad de lo que sea el caso.

La responsabilidad supone una valoracién de las consecuencias como buenas
o malas; y supone la consideracion de respeto a la fragilidad del «objeto de
cuidado», todo lo cual supone un marco normativo. Parte de la complejidad
inherente a la responsabilidad radica en acotar la nocién de dafo (méxime
cuando no lo reducimos al mero dolor fisico sino que incluye el dafio moral)
y su extensidn entre los afectados, virtuales o reales, y en el tiempo. En socie-
dades moralmente plurales qué es un dafio moral, mas alla del dano juridico
estipulado, es una cuestion compleja al menos por las siguientes razones:

= En primer lugar, porque catalogar las consecuencias como buenas o
malas dependerd de la escala de valores, y en sociedades moralmente
plurales la discrepancia en los criterios de valoracion esta garantizada.
No todos apreciamos lo mismo ni tampoco de la misma manera. Ade-
mads, ponderamos los riesgos que una accion supone para uno y para
los otros, jerarquizando preferencias (que beben de esos valores) y
cada uno juzga a su manera (somos emocionales y no solo racionales
ni imparciales) si le compensa o no hacer la accién. En concreto, con
respecto a la salud, tampoco nos ponemos de acuerdo en su jerarquia
a nivel personal (cambia a lo largo de la vida o circunstancias de un
mismo individuo), ni nos ponemos tampoco del todo de acuerdo en
su definicién ni en su proteccién (si es 0 no un derecho).

= En segundo lugar, la responsabilidad exige cierta correlacion entre la
accion y la consecuencia, y el conocimiento y consideracién de dicha
correlacion es otro factor a tener en cuenta a la hora de gestionar los
riesgos. La responsabilidad contiene claros ingredientes cognitivos,
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pues exige una capacidad preventiva del agente que depende de su
capacidad intelectual y estratégica. De la misma forma que la responsa-
bilidad exige conocimiento y no todo el mundo lo tiene, ni esta en las
mismas condiciones de tenerlo. La condicién de vulnerabilidad deber
ser tenida en cuenta a la hora de exigir responsabilidades. Por eso es
irresponsable pedir a los nifios, por ejemplo, la misma responsabili-
dad que a un adulto por exactamente la misma accién y consecuencia;
o exigir la misma responsabilidad a un adulto que a otro experto en la
materia sobre la que se toman decisiones.

El concepto mismo de riesgo (Beck, 2006) supone el conocimiento de
las probabilidades de peligro y las medidas preventivas adecuadas.
En la sociedad del conocimiento saber es poder, y este no estd a igual
alcance de todos. De forma que la responsabilidad no es igual a todos,
de ahi que sea crucial el concepto de delegacion responsable, la cues-
tién de quién hace qué. La responsabilidad exige poder. Un axioma
dedntico (en pura légica de los deberes) nos recuerda que «si debo,
puedo, v si no puedo, no debo», por ello el que hace todo lo que puede
no esta obligado a mas. La responsabilidad implica pues empodera-
miento. Saber es poder, deber es poder, si no puedo es porque no sé.
Parte de la complejidad de la responsabilidad pasa por el deber de repar-
tirla y exigirla adecuadamente, proporcionalmente. Desde el momento
en que la técnica y la ciencia amplian el poder del individuo pero no su
saber predictivo sobre las consecuencias (Jonas, 1995) también se amplia
la desproporcidn entre agencia moral y responsabilidad individual. Al
aumentar el poder desproporcionadamente al aumento del saber pre-
dictivo sobre las consecuencias en uno, en todos, a largo plazo va dilu-
yéndose el terreno de la responsabilidad.

La complejidad, por ultimo, aumenta cuando una accién de un indivi-
duo no solo comporta consecuencias personales privadas, ya que en
verdad muy pocas acciones van exentas de consecuencias publicas. Lo
personal es publico, decian las feministas de los afios setenta poniendo
de relieve la antropologia liberal en la que la separacion publico/privado
se presuponia claramente definida. Sin embargo, esa separacion obede-
ce a una antropologia y ontologia individualistas y de corto alcance
(para el individuo o la mera suma de ellos y durante el presente).
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A pesar de esa complejidad, podemos acordar que asumir responsabilidad
requiere de lo siguiente:

a)

b)

Conocer evidencias (pruebas) que aportan los expertos que conocen la
verdad (aunque sea en sentido pragmatista de resolver problemas y,
por tanto, de aminorar los daos). A mayor riesgo en una decision, se
debe exigir al agente mas conocimiento y, seguramente también, mayor
deliberacion y consenso entre, incluso si cabe, los expertos de la mate-
ria en cuestion. En ese sentido no esta de mas recordar que a la medi-
cina basada en la evidencia, le es connatural una ciencia basada en la
ignorancia (Ravetz, 1987) (el mismo Socrates es un buen ejemplo de
ello). Cabe asi recordar la necesaria humildad que debe impregnar las
politicas publicas para saber convencer a los ciudadanos de la ido-
neidad de aquellas, asi como retirar a tiempo, al disponerse de otras evi-
dencias o incluso de contra-evidencias, las medidas adoptadas. Esto es
especialmente pertinente en las politicas publicas donde las institucio-
nes tienen que continuar gozando de la confianza de los ciudadanos
en su saber hacer.

Facilitar el acceso y la divulgacion de ese conocimiento para que cada
persona sepa a qué probabilidades de dafio se expone y qué medidas
preventivas asumir. Y debe ser eficiente para lograr el fin de no daiar.
La dificultad de la comprension, o la gravedad del dafio, pueden acon-
sejar la imposicion de medidas (como en el caso de pandemias o vacu-
nas, etcétera).

Distribuir los peligros no aumentando el mal de los que ya estan peor:
eso que en principio parece evidente por el deber del primum non noce-
re deja de serlo cuando son los propios vulnerables quienes, incluso
democraticamente, son capaces de querer lo que no les conviene (es
conocido, por ejemplo, el efecto del descuento hiperbélico que hace
que se vean menos dafosos los males mayores pero no inmediatos, que
los inmediatos).

En resumidas cuentas, asumir responsabilidad individual supone asumir
riesgos a la hora de tomar decisiones y hacer acciones cuyas consecuencias,
mas o menos conocidas, compensan. La responsabilidad exige de ese modo
cierta capacidad de control sobre peligros/daiios, medidas preventivas, y unas
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condiciones «estructurales» (econdmicas, politicas, culturales) desde donde
pensar en ello. La responsabilidad puede conllevar también delegacion y una
distribucion adecuada. Todo esto a su vez comporta el desarrollo de la con-
ciencia moral de un individuo y la sociedad donde este ha devenido tal. Por
eso se hace mas difusa la distincion entre la responsabilidad individual y la
colectiva.

En la tradicion liberal que dio lugar al nacimiento de la responsabilidad juri-
dica, se impregné la nocién ética de responsabilidad de una antropologia y
ontologia en exceso hobbesianas por individualista. Y desde ese paradigma se
torna complejo trazar los limites de la responsabilidad individual, quedando
irresponsablemente abiertas muchas cuestiones clave.

Si el poder de uno, su libertad no tiene mas limite que donde empieza la de
otro, ;dénde queda «lo normativo», lo que nos debemos los unos a los otros?
;sDonde queda el deber nuclear que define la responsabilidad que no sea lo
estrictamente juridico-contractual? Si no hay deberes para con uno mismo,
porque uno puede hacer consigo mismo lo que quiera (se auto-posee), ;por
qué lo tendria para con los otros si no es por mero miedo al castigo? Si no hay
deber de cuidado de si, spor qué deberia cuidarse de los otros? ; Es lo mismo un
«porque me da la gana», un «porque yo lo quiero», cuestiéon de mera facticidad,
que una responsabilidad acotada y restringida a una zona de legitimidad?

Las sociedades del conocimiento han puesto en evidencia precisamente la
desproporcion entre la agencia moral de uno y su responsabilidad individual.
sHasta donde y por cuanto tiempo podemos mantener el dicho biblico de
«perddnales porque no saben lo que hacen»? ;No hay también un deber
de aprender para que no vuelva a pasar maxime cuando ya sabemos que pasa
y como se fragua?

2. Empoderamiento y agencia versus
victimismo y culpabilizacion

Hegel ya detectd el camino solipsista sin salida al que conduce el error de
Descartes: el cogito no tiene manera de salir de su insularidad y conduce al
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egocentrismo. El cambié el nucleo esencial: en la intersubjetividad, en el
nosotros esta el origen, en él estan las fuentes del yo (Taylor, 1996). La dele-
gacion irresponsable que muchos ciudadanos hacen de su propia responsa-
bilidad obedece, entre otras causas, a que la nuestra es una sociedad que se
quiere indolora y libre de cualquier forma de compromiso que concibe como
una ligadura al libre albedrio particular.

El humano es un ser finito y fragil (es paciente porque padece, sufre o tiene
miedo de sufrir una enfermedad), necesitado de cuidado, es decir, necesitado
de cierta estabilidad, de vinculos y afectos que le dan, entre otras cosas, capa-
cidades para poder ser y hacer. El ser responsable lo es por su agencia, pero
como dicha agencia precisa de desarrollar capacidades vale la pena hacerse
eco, para mejor comprender el concepto de responsabilidad personal, visibi-
lizan nuevos enfoques sobre la justicia en la filosofia contemporanea hacién-
dose eco de la insuficiente antropologia individualista liberal.

En concreto M. Nussbaum en Las fronteras de la justicia (2007) propuso una
lista de 10 capacidades para medir el desarrollo de los pueblos, a saber: 1) vida;
2) salud corporal; 3) integridad corporal; 4) sentidos, imaginacién y pensa-
miento; 5) emociones; 6) razon préctica; 7) afiliacion; 8) otras especies; 9) capa-
cidad para jugar y reir, y 10) control sobre el entorno de cada uno. De esas 10
capacidades nos interesa centrarnos, para el tema que ahora nos ocupa, en la
de la salud corporal, la razén practica y el control del entorno.

Nussbaum especifica que entiende por salud corporal el ser capaces de gozar
de buena salud, incluyendo la salud reproductiva, estar en buena forma y
tener una vivienda adecuada. Esta claro que para que uno pueda tener salud
corporal se dan factores sociales determinantes que no competen solo al
individuo: no dnicamente cabe suerte o azar, o habitos saludables, sino tam-
bién un medio ambiente saludable, una educacién en hébitos saludables, etc.

El lugar que uno conceda a lo largo de su vida a la salud dependera de su
cosmovision o, en palabras de Nussbaum, de su razén practica, que significa
ser capaces de formar un concepto de bien e iniciar una reflexién critica
respecto de la planificacién de la vida (lo que supone la proteccion de la
libertad de conciencia). Sin embargo, solo en comunidad florece esta razén.
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El control sobre el propio entorno politico y material implica una agencia del
sujeto para transformar sus circunstancias, propiamente sin tal control no
habria agencia moral y, por tanto, responsabilidad. Ortega y Gasset lo recorda-
ba con aquel tépico de que yo soy yo y mis circunstancias. La capacidad de
controlar el entorno politico supone ser capaces de participar eficazmente en
las decisiones politicas que gobiernan nuestras vidas; tener el derecho de parti-
cipacion politica juntamente con la proteccion de la libertad de expresion y de
asociacion. El control sobre el entorno material alude al ser capaces de poseer
propiedades (tanto tierras como bienes muebles) no solo de manera formal,
sino en términos de una oportunidad real; tener derechos sobre la propiedad
en base de igualdad con otros; tener el derecho de buscar un trabajo en condi-
ciones de igualdad con otros, ser libres de registros y embargos injustificados.

En ese sentido la vulnerabilidad social y su consideracion es clave a la hora
de pedir responsabilidad y de repartir riesgos. En nombre de una falsa equi-
dad o en nombre de esquivar el paternalismo, por ejemplo, se puede descon-
siderar la vulnerabilidad que les hace escoger libremente una servidumbre
voluntaria, asi como decir que una persona ha hecho su opcién cuando en
realidad no tiene alternativa. Por eso es parte del problema plantear la cues-
tion desde una dicotomia radical entre lo individual y lo colectivo.

Podemos entender los derechos como exigencias universales que han de ser
atendidas y que, cuando no lo son, dejamos desatendidas a las personas,
las dejamos a su suerte, sin darles lo suyo que les debemos. Dado que hemos
definido la responsabilidad como un deber, una reflexion sobre la responsa-
bilidad personal y sus limites exige también completar la logica de los dere-
chos con la correspondiente 16gica de los deberes. La 16gica de los deberes es
proporcional al poder, a las capacidades, e implica la de los deberes al menos
en dos sentidos:

m El derecho de uno solo puede garantizarse por el deber que otro
asume. El derecho a ser cuidado, del nifio, por ejemplo, supone el
deber de los padres de cuidarle. Del mismo modo, el derecho a ser
atendido por problemas de salud supone el deber de los profesionales,
organizaciones o Estados de atenderle.

= Pero no se trata solo de que al derecho de uno le corresponda el deber
de otro, también al derecho de uno le corresponde un deber. El dere-
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cho a la educacion del alumno también implica el deber de educarse,
de «hacer los deberes». El derecho a la asistencia sanitaria del pacien-
te también supone el deber de cuidarse y de seguir las indicaciones
médicas (que por algo se llaman prescripciones). De la misma mane-
ra, al deber de cuidarse también le corresponde el deber de los profe-
sionales de ensefarle cémo hacerlo.

No olvidemos, sin embargo, que no se trata de incurrir en un intelectualismo
y ensefar a cuidarse, no se trata solo de dar razones; hay que dar también
motivos que la razdn no siempre entiende, hay que dar afectos para querer
cuidarse. No necesariamente se da una correlacion entre lo que podriamos
llamar la «razén pura», desde la que cualquiera que objetivamente analizara
el caso lo entenderia, y la coherencia en el obrar. Hay que considerar tam-
bién las razones «impuras» psicoldgicas, existenciales, emotivas que realmen-
te mueven porque conmueven. Sin duda el entorno y el desarrollo o madurez
moral de una sociedad ayudan a estrechar o a separar todas esas dindmicas
internas para que no sean tan dispares entre ellas. Son las sociedades que
vinculan, e incluyen, y que huyen de victimizar y culpabilizar a sus miem-
bros, las que permiten que las ligazones sean fuertes y por eso las ob-ligacio-
nes mas amables. Hay un derecho a tener derechos, hay un derecho a estar
libre de pobreza (material e intelectual); y esto es un reclamo moral previo a
la ontologia atomista, individualista.

Las politicas de reconocimiento se basan en la autoestima, la autoconfianza y
el autorespeto (Honneth, 1997) y sus fuentes se hallan en el entorno social.
Muchas de las personas socialmente vulnerables tienen una baja autoestima
y mucho autoestigma. La expectativas sobre si mismas, ademads, estan ya muy
viciadas por la falta de reconocimiento social de esos individuos.

3. Limites a la responsabilidad personal:
autonomismo y cinismo

El primer limite a la responsabilidad individual consiste en que los otros se
deshagan de su deber de atender la llamada del otro y de rendir cuentas de lo
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que ello conlleva. El segundo limite es que uno se deshaga de responsabili-
dad, y que desatienda su deber de cuidar y de rendir cuentas a los otros de
sus acciones. En el primer caso se incurre en el autonomismo, en el segundo
en el cinismo.

En el autonomismo hay un defecto en la autonomia y, sin embargo, se res-
ponsabiliza al individuo, culpabilizdndolo, de las circunstancias en las que se
encuentra recordandole que, en tltimo término, su estado se debe a su propia
decision autonoma. En este caso pueden darse dos posibilidades:

a) Imputar al individuo las consecuencias daiinas en las que se halla
porque solo él, sin coaccidn, las eligio, con lo que se le suponen las
capacidades intelectuales intactas y la coherencia de su comporta-
miento, desconsiderando hasta qué punto le es imputable el desarro-
llo de esas mismas capacidades y si se le dio la misma igualdad de
oportunidades reales de desarrollarlas.

b) Desconsiderar las alternativas reales de escoger otra opciodn, es decir,
desconsiderar el contexto concreto para, verdaderamente, poder lla-
mar «opcidn» a las decisiones que ahora se le imputan a un individuo:
recordemos a Nussbaum, no todo el mundo tiene el control sobre su
propio entorno material y politico.

El colmo de este autonomismo consiste en desresponsabilizarse del empode-
ramiento que como sociedad le debemos y culpabilizarlo de su condicién de
victima. En el autonomismo le negamos a la victima su fragilidad, su diferen-
cia, apelando a su autonomia, desatendiendo el contexto de inequidad y de
desigualdad de oportunidades, nos lo cargamos de un plumazo descargan-
donos de nuestro deber. Por un excesivo deseo de superacién de paternalis-
mo arraigado en prejuicios, con un prurito de autonomismo, negamos la
fragilidad.

Algo de esto sucede en la Convencion de la ONU sobre los derechos de las
personas con discapacidad, que en un deseo loable de superar infantilismos
y violacién de derechos, se pretende, en su articulo 12, eliminar toda forma
de tutela y curatela, exponiendo a esa persona a mas vulnerabilidad: al supo-
nerles absolutamente con plenas capacidades para tomar sus decisiones,
niegan su misma condicién de discapacitada.
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Otro ejemplo lo podemos hallar en la complejidad que rodea al fenémeno de
la obesidad: cuando se hace pivotar la condicion de obeso en las decisiones
personales de la persona que la sufre y que el autonomismo convierte en el
factor clave, se niega la multicausalidad.

Es victimizar y no respetar la autonomia desatenderse de que esta requiere de
un entorno social. En nombre de la fragilidad, a veces hay que tomar decisio-
nes institucionalmente «paternalistas» no porque se viole la autonomia, sino
precisamente porque no se puede desarrollar por motivos de discapacidad. Y
ahi es donde hay que ponderar los riesgos de las franjas grises entre el pater-
nalismo invalidante de la autonomia y la falsa autonomia (auto)destructiva
que cuenta con una complicidad social del tipo «él solito se lo ha buscado».

Deberfamos como sociedad evitar tanto la culpabilizaciéon como la expiacion,
por supuesto también la tentacion de la inocencia: el no querer crecer cual
Peter Pan. Algo de esto hay en una sociedad que se quiere indolora y libre de
compromisos, también del compromiso de formarse a la hora de tomar deci-
siones, de responsabilizarse de ellas o de delegarlas responsablemente.

El segundo limite se lo ha de imponer uno mismo y es fruto de desresponsa-
bilizarse de las decisiones que uno tomo: en vez de asumir una perspectiva
civica, adoptan un cinismo del tipo «y a mi qué». En este caso hay un exceso
de autonomia, se menosprecia el dafio a terceros y se desconsidera la injusti-
cia, al desresponsabilizarse y cargar en los otros lo que ¢l se descarga; pues
incluso en el caso extremo del suicidio, siempre alguien tiene que «cargar con
el muerto».

Y es que, estrictamente hablando, hay muy pocas acciones privadas que no
comporten consecuencias publicas (quizas el dormir y la contemplacion, y
durante poco tiempo). Incluso en el caso de Robinson Crusoe la conciencia
moral le viene por su condicién de humano ya socializado, y se plantea cues-
tiones como el suicidio, adaptarse al entorno, no matar mds animales que los
necesarios para comer, alimentar cierta esperanza, cultivar sus talentos.

La responsabilidad individual tiene limites. Un limite es desconsiderar la
vulnerabilidad que impide desarrollar o ejercer una capacidad, un saber/
poder en un individuo y, amparandose en su autonomia, culpabilizarle por
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decisiones fruto de su insensatez (insensatez no autdnoma sino fruto de su
condicién vulnerable) y, de nuevo cinicamente, culpabilizarle del mal uso de
su autonomia. El otro es menospreciar el dafio a terceros, como pudiera ser
el caso de una excesiva autonomia desconsiderada con la justicia. Seria el
cinismo (el a mi qué) en contra del civismo (respeto a todos los sujetos).

Cabe evitar ambos extremos:

a) Responsabilizar tnicamente al individuo del desarrollo de sus capaci-
dades (querer es poder) y culpabilizarle de su incapacidad para hacer-
lo, desconsiderando los diferentes grados de vulnerabilidad individual
y los factores sociales que le envuelven de forma que si uno esta asi es
por culpa suya y sus malas decisiones.

b) Desresponsabilizarse bajo pretexto de «la autonomia» y cargar a los
otros las descargas personales: vicios privados a cargo de lo publico?,
olvidarse de los deberes y solo exigir los derechos.

Las personas vulnerables pueden tener unas expectativas viciadas por su baja
autoestima (por su autoestigma) y pueden incurrir en una «servidumbre
voluntaria» al desconocer alternativas. Se trata tanto de evitar el infantilismo
como el victimismo, de evitar tanto la tentacion de la inocencia como el per-
donarlos porque no saben lo que hacen (y con ello la culpabilizacion, la
autoinculpacion y la expiacion). Por supuesto que el factor suerte existe, pero
tener en cuenta la loteria biologico-social que influye en las decisiones que
los sujetos tomamos es una tarea de justicia y de solidaridad normativa, es
decir, universal y necesaria, categorica.

sComo esquivar ambos extremos cuando se han de tomar decisiones de
politicas en salud publica? ;Qué responsabilidad individual como sociedad
estamos dispuestos a asumir y educar? En el pluralismo cosmovisivo, de
concepciones de razén practica (con distinciones como bueno/justo, priva-
do/ptblico) al menos hemos de evitar los dos extremos viciosos del exceso
o defecto de autonomia, los limites que hemos citado.

Debemos mediar entre el principio de idealidad y el de la realidad de hoy.
Para ello hay que aproximarse continuamente a una mejora en la participa-
cion de los afectados en las politicas publicas que les conciernen; en la pre/re/
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distribucién de los riesgos; en las oportunidades de reconocimiento de la
persona; en definitiva, en vincular mas y mejor. Solemos regular y culpabili-
zar en exceso, desproporcionadamente a lo poco que comunicamos, empo-
deramos y participamos.
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De las limitaciones de (los debates sobre)
la responsabilidad personal

En los sistemas sanitarios basados en la solidaridad colectiva parece legitimo
exigir alguna responsabilidad personal sobre el cuidado de la propia salud,
desincentivando los comportamientos irresponsables amparados por la
mancomunacion de la respuesta a las consecuencias de los riesgos asumi-
dos. Sin embargo, la aplicacion practica de esta nocidn resulta mucho mas
cuestionable, o al menos cuestionada. El debate sobre responsabilidad indi-
vidual y colectiva, pese a la amplia gama de grises que debe cubrir, sufre de
una penosa tendencia al claroscuro, por la que rapidamente se llega a una
aceptacion fatalista de las implicaciones de los determinantes sociales de la
salud, o al abandono de cualquier concepto de libertad responsable para
esquivar la posible culpabilizacion de las potenciales victimas que una poli-
tica de responsabilidad personal puede acarrear.

Como ya ha seflalado Begofla Romdn conviene evitar ambos extremos. Por
una parte el que supone responsabilizar inicamente al individuo del desarro-
llo de sus capacidades —un mal entendido «querer es poder»- y culpabilizar-
le de su incapacidad para hacerlo, desconsiderando los diferentes grados de
vulnerabilidad individual y los factores sociales que le envuelven, de forma
que si uno esta asi se asuma que es por culpa suya y de las malas decisio-
nes que €l solito tomo. Por otra, el de desrresponsabilizarse absolutamente
bajo el pretexto de «la autonomia» y cargar a los otros las descargas persona-
les —svicios privados a cargo de lo publico?-, el olvidarse de los deberes y solo
exigir los derechos. Este segundo extremo, el cuestionamiento absoluto de la
responsabilidad del individuo, facilmente lleva a argumentaciones que con-
siderarfamos chuscas si no estuvieran penosamente presentes en demasiadas
de las formulaciones sobre esta cuestion.
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Permitaseme por un momento recurrir a la subjetividad biografica, ya que
pretendo emplearla en mi contra. Ante los estragos sobre la salud provocados
en cualquier ciudadano por alguno de los habitos que cada vez consideramos
mds daiinos para aquella —absolutamente el tabaco, de manera creciente el
alcohol...- es comun y generalmente licito relajar el grado de responsabili-
dad individual en ello. Razonablemente aduciremos la limitada informacién
disponible, la presiéon comercial sufrida, el entorno socioecondémico de pro-
cedencia, o hasta la capacidad de doblegar la voluntad de abandono de esos
habitos que supone el componente adictivo de tales substancias. Empleando
mi caso como ilustracion —el extendido «por ejemplo, yo mismo...»— no me
cuesta encontrar y compartir tiernas fotografias infantiles amorrado a un
botellén, jugando entre frascos de licores o sosteniendo un cigarrillo en fes-
tivas imdgenes brumosas por el abundante humo ambiental. Ciertamente
podria avalar asi los razonables atenuantes de responsabilidad habituales,
pero no seria jugar limpio ocultar mis datos curriculares —titulaciéon en Medi-
cina, especialidad en Salud Puablica- o los potentes incentivos explicitos
desplegados por mis familiares para disuadir del tabaquismo. Consideran-
do estos, los alegatos sobre mi limitada responsabilidad en estas decisiones
resultarian escasamente vélidos, por lo que deberia aceptar que, en alguna
medida y de algin modo, debo asumir alguna responsabilidad sobre las con-
secuencias —al menos las directas e imputables— de mis decisiones. Eso siem-
pre que pretenda defender mi derecho efectivo a consumir las sustancias
referidas, reclamando mi autonomia para establecer un juicio sobre donde se
equilibran los costes y beneficios que me supondran tales acciones. Otra cosa
nos llevaria a considerar «debatible» el derecho a elegir al respecto y con ello,
a prohibir su consumo. Hoy de tabaco, manana de alcohol, quizas pronto de
sal o aztcar, y asi hasta aproximarnos al irreductible «vivir», tnico determi-
nante inexcusable de la probabilidad de enfermedad y muerte.

Como se puede apreciar, no me ha costado reconocer mi imposibilidad de
zafarme de hacer frente a algunas formas de responsabilizacién por mis
determinaciones individuales sobre mi salud. ;Voy a ser el inico? No creo. O
no deberia. En un foro seleccionado como este no cuesta identificar a otros
participantes que comparten rasgos de informacién, educacién o entorno
socioeconémico equiparables y que deberian también renunciar a apelar a
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muchos de los eximentes comunes. Maxime si, como compruebo en esta
convivencia, la mayoria de sus decisiones frente a estos riesgos han respon-
dido a una actitud mas sensata en términos de preservacion de su salud,
eludiendo o minimizando hébitos nocivos y esforzandose en virtuosas prac-
ticas atléticas. Y es de suponer que no se tratard de una inmensa minoria,
ya que, con distintos grados, la tentacién de una propia irresponsabilizacion
puede descartarse en colectivos y grupos sociales mucho mas amplios. Por
tanto deberiamos centrarnos mas en aproximar modos de operativizar algu-
nas formas de responsabilidad individual -con todas las exclusiones que
veamos justificadas— en lugar de empefiarnos en negar la mayor, esto es, la
necesidad de hacer frente a las consecuencias previsibles de algunas de nues-
tras acciones. Porque por esa via solo conseguiremos llegar al callejon sin
salida que enunciaba Octave, el personaje interpretado por Jean Renoir en su
obra maestra La regla del juego: «Le plus terrible dans ce monde c’est que cha-
cun d ses raisons».

De los empoderamientos y las mejoras
de las decisiones

La Connecticut Law Review public6 un articulo con el aparentemente opor-
tuno titulo de «Salud personal en el dominio publico: Reconciliar los dere-
chos con las responsabilidades colectivas».! En ¢l se afirma que: «los indivi-
duos son demostrablemente “malos electores” cuando se les deja hacer
elecciones relacionadas con la salud en un “mercado” estructurado esen-
cialmente para vender mds y generar mayores beneficios a las empresas. El
“derecho” (sic) de un individuo a elegir consumir refrescos azucarados es
debatible (sic) a la luz de las sustanciales pruebas que demuestran las propie-
dades adictivas (sic) del consumo de azucar». En el desarrollo de esta argu-
mentacion se afirma que: «una copiosa literatura de ciencias sociales sefiala
que las personas a menudo tienen una capacidad limitada para evaluar opcio-
nes, ya sea debido a los sesgos inherentes a la toma de decisiones humanas,
la falta de capacidad individual para comprender y sopesar con precision los
datos cientificos sobre los riesgos y beneficios o la ausencia de informacién
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completa en muchos entornos que requieren elecciéon». Si se coincide con
esta razonable descripcién y seguidamente se prescribe evitar a los «malos
electores» la toma de decisiones relevantes, ;qué motivo hay para no llevar
esa estrategia hasta las elecciones por antonomasia, las votaciones a represen-
tantes politicos? Visto asi, sustraer la responsabilidad de nuestras acciones
con cardcter general puede llevarnos mucho mas alld de lo que nos pareceria
deseable.

El riesgo verosimil de «culpabilizacién de las victimas» no deberia servir
como coartada tranquilizadora para eximir de toda responsabilidad indi-
vidual al conjunto de la ciudadania. La formulacién alternativa a tal «irres-
ponsabilizaciéon» de toda la sociedad pasaria por promover su empodera-
miento. Idealmente el empoderamiento respeta en principio el derecho a la
autonomia, tiende a incrementar la capacidad de esta, asi como al aumento de
otras habilidades de afrontamiento, y es probable que reduzca las desigualda-
des.? El principal problema aqui es que bajo ese enunciado caben demasiadas
cosas dispares. Mientras unas formas de empoderamiento pasan por la apues-
ta por una «educacion para la salud» que pretende lograr que los individuos
decidan por si mismos en el sentido en el que sus promotores consideran que
se maximiza la salud global, otras prefieren que sean las comunidades, no los
expertos, quienes identifiquen las cuestiones relevantes y quienes aporten la
medida del éxito, en lugar de fiarla a resultados cuantificables en mejoras de
salud. Pero aunque en el ambito de la promocién de salud el empoderamien-
to comunitario ha constituido un principio fundacional durante un cuarto de
siglo, no es dbice para que se apunten importantes tensiones que pueden pro-
ducir dilemas éticos en los profesionales de la promocion.®

En los ultimos afios, con la popularizacién de los textos divulgativos de cien-
cias conductuales, cada vez mas se propone recurrir también a una «promo-
cién de la salud «orientada conductualmente».* Las intervenciones para
favorecer cambios de comportamiento «saludables» utilizan diversos tipos de
teorias para orientar las decisiones de las personas a través de la informacion,
la persuasion, la coaccién y la manipulacién. Algunos problemas éticos
sefialados del modelo de cambio de comportamiento son que no respeta
suficientemente el derecho a la autonomia de los individuos involucrados,
amenazando reducir su capacidad de autonomia, y que corre el riesgo de
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aumento de las desigualdades en salud.” En este sentido, algunas destacadas
tentativas de influir en las decisiones de manera que las personas, fruto de su
decision libre, estén mejor de lo que estaban antes de dejarse influenciar,
resultan muy proximas a las estrategias de «arquitectura de la decision» (nud-
ges) sobre las que la aportacion de Pere Ibern ha resultado suficientemente
esclarecedora. Retengamos por ahora un par de mensajes sobre estas estrate-
gias: que los encargados de influir en las decisiones no tienen capacidad
(suficiente informacidn) para considerar qué es «mejor»; y que el problema
nuclear radica en la previsible posibilidad de manipulacién mas que en la
limitacién de la autonomia. La vision positiva es que si puede conseguirse
que «el nudging sea totalmente transparente y eficaz, si su razén de ser no se
oculta, y si no limita la libertad en la toma de decisiones, no resulta descarta-
ble por motivos éticos».

De lo aceptable a lo factible

En los debates sobre la responsabilidad individual a menudo se entremezclan
dos tipos de argumentos. Existen objeciones que podemos etiquetar de nor-
mativas, como la objecion humanitaria, la llamada objecion liberal sobre los
efectos colaterales de una denegacion de asistencia, o la objecion de «equidad»,
especialmente atenta a como las consecuencias reales de una eleccién depen-
den en parte de factores que escapan al control del individuo. Junto a estas se
ha visto aparecer otras de naturaleza practica, como las objeciones centradas
en las limitaciones de informacién, o con menor énfasis y mayor relevancia la
objecién de «no neutralidad», atenta a si solo se identifican ciertos tipos de
conductas de riesgo como de especial preocupaciéon —;por qué deberian los
fumadores ser «penalizados», mientras que los que comen mal y demasiado o
hacen poco ejercicio no lo son?- lo que traduce una preocupacién importante
por la posibilidad de sancionar algtn tipo de «moralismo».®

Una vision errada de las propuestas de asuncion de responsabilidades por las
decisiones personales es la que tiende a interpretar, en el contexto de la aten-
cion sanitaria, que esto implica que algunos individuos veran rechazado su
tratamiento (o su financiacién colectiva) si podian haber evitado tal necesi-
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dad adoptando otras opciones. Pero el principio de responsabilidad establece
que las personas deben ser responsables de sus elecciones, no por las conse-
cuencias de sus decisiones. Solo en el caso especial -y muy particular- en que
el resultado depende tnicamente de decisiones del individuo y no de cual-
quier otro factor, deberia ser considerado responsable de las consecuencias
de sus acciones. Ante cualquier riesgo algunas personas tendrdn mejor suer-
te que otras. Ante un riesgo del 50% de enfermar, solo la mitad de los que han
adoptado opciones nocivas para su salud sufriran las consecuencias, de las
que se librara la otra mitad. Considerando esto, resulta dudosamente justo
penalizar inicamente a los que han tenido peor suerte con idénticos compor-
tamientos. Por tanto, lo ideal seria poder premiar o gravar estas actuaciones
en vez de sus consecuencias.

Desde esta perspectiva, mas amplia y precisa, podemos considerar formas de
responsabilizacién que eludan los problemas de una indeseada exclusion en
el momento de la necesidad asistencial. Formas que no son ajenas a nuestra
realidad y que pueden atisbarse como justificacion —-mads alld de la avidez
recaudatoria y la imposicién Pigouviana-’ en los impuestos que gravan el
tabaco, de modo mucho mas imperfecto el alcohol, y quizés en breve los
refrescos azucarados o algunas formas de comida basura.

Por tanto, descartada la exclusion, puede recurrirse a otros modos de lidiar
con la responsabilizaciéon personal. En lugar de desechar la responsabilidad
personal o ignorar las dificultades de aplicaciéon —asunto ciertamente rele-
vante- e introducir paulatinamente medidas parciales, se ha sugerido consi-
derar otras posibilidades: incorporarla como un criterio entre otros en los
algoritmos de establecimiento de prioridades (del tipo del modelo sueco para
cardiopatias), o también introducir sistemas de bonus o malus parciales, que
no supongan exclusion.® Ambas opciones tienen la responsabilidad personal
solo moderadamente en cuenta, y ademds se situan en los niveles mas altos
de la asignacion de recursos, evitando asi un indeseable racionamiento «micro»
en la cabecera del enfermo.

En definitiva, los problemas practicos relacionados con la responsabilidad
personal son importantes, pero no justifican el amplio rechazo a pensar mas
profundamente acerca de la responsabilidad sobre la propia la salud como un
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medio para mejorar la asignacién de recursos sanitarios. Aunque estos deba-
tes parecen demasiado despegados de nuestra realidad —sobre todo si se cono-
cen la perfunctorias maneras en que se priorizan las asignaciones de recursos
o las groseras categorias que vehiculan la limitada participacion de los usua-
rios en el coste de los servicios—, resulta conveniente avanzar un paso més y
explorar las claves de distintos modos de materializar esta responsabilizacion,
para desentraiar su aceptabilidad y factibilidad.

Una modesta proposicion como un primer
paso para una larga marcha

En el improbable caso de que los debates a favor o en contra de la materiali-
zacion de la responsabilidad personal sobre la salud llevaran a un acuerdo
sobre una sola teoria normativa, ese marco normalmente operaria a un nivel
de abstraccion tal que dificilmente serviria para guiar a los responsables poli-
ticos al nivel de detalle exigible para el disefio, implementacion o evaluacién
de ninguna intervencion concreta.

Para esto, basandose en las propuestas de Norman Daniels sobre justicia pro-
cedimental,’ Harald Schmidt ha propuesto en los tltimos aflos un marco que
establece una serie de «pruebas» referidas a los efectos de una politica de este
tipo sobre los valores y componentes compartidos por la practica totalidad de
nuestros sistemas sanitarios. Esas pruebas marcan las dreas en las que debe
aportarse la justificacion de la intervencion y que abarcan siete grandes ambi-
tos. El interés de traerlos aqui no es tanto proponer su aceptacion, discusion
o refutacion, sino aportar una base para el debate sobre que es razonable o
verosimil y que no lo es en la concrecidon de posibles modos de articular la
responsabilidad personal sobre la propia salud en el marco de los sistemas
sanitarios sufragados obligatoriamente por el conjunto de la sociedad.

Las areas que propone Schmidt,'’ y que se esbozan a continuacion son:

1. Evidencia, razén de ser y viabilidad.
2. Intrusividad y coercitividad.
3. Imputabilidad u oportunidad de eleccion.
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Equidad.

Solidaridad entendida como pool de riesgos.
Afectacion de terceros.

Coherencia.

N

Desarrolldndolas brevemente, la «evidencia, razén de ser y viabilidad» inte-
rroga sobre: ;Cuales son las principales razones y los objetivos de la politica?,
sSe han justificado de manera abierta y transparente, con la opcién para
debatirlos los afectados por la politica?, ; Cémo podemos estar seguros de que
la politica lograra su objetivo, en principio y en la practica? y ;El esfuerzo y
costo requerido son proporcionales a los objetivos?

Las preguntas respecto a la «intrusividad y coercitividad» abordan si: ;El
objetivo de la politica podria lograrse de manera menos intrusiva? Si no es
asi, ;el grado de intrusion resulta justificable a la luz de los beneficios espera-
dos? La «<imputabilidad», entendida como oportunidad de eleccién pretende
esclarecer en qué medida se aplican sanciones o recompensas basados en
acciones atribuibles a elecciones libres y voluntarias de la gente. ;Se pue-
den implementar exenciones o normas alternativas cuando las oportunida-
des de eleccion estan limitadas?

La preocupacion por la «equidad» se expresa en: ;Hay grupos (como deter-
minados subgrupos socioeconémicos, étnicos o regionales) mas propensos a
experimentar beneficios o cargas desproporcionados como consecuencia de
la politica?, ;En qué punto seria razonable rechazar una politica a causa de su
impacto desigual?

Las cuestiones sobre «solidaridad», entendida como pool de riesgos, se refie-
ren a: ;Coémo afecta la politica al principio implicito o explicito de solidari-
dad o distribucién de los riesgos que tiene el sistema de salud? Si debe soca-
var la solidaridad o la mancomunacién de riesgos ;los afectados tienen clara
conciencia de ello y resulta justificable? La «afectacion de terceros» busca
saber si: ;La politica tiene un efecto en las relaciones entre las personas y, por
ejemplo, sus médicos? En la medida en que los médicos participan en la eva-
luacién del cumplimiento ;su participacion esta justificada y aceptada por
ellos y sus pacientes?
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La responsabilidad personal y sus limites.
Del empoderamiento a la culpabilizacion

Finalmente la exigible «coherencia» requiere saber: ;Cémo compara la poli-
tica con los estandares de responsabilidad, imputabilidad y culpa en otras
areas de la politica social y la ley? Como estas tensiones pueden resolverse en
mads de una forma, ;como deben abordarse?

Recapitulando

Frente a la tentacion de descartar la responsabilidad personal por la salud
para justificar una baja priorizacion en el acceso a los servicios publicos se ha
sugerido considerar otras posibilidades, bien incorporarla como un criterio
entre otros en los algoritmos de establecimiento de prioridades (del tipo del
modelo sueco para cardiopatias), o también introducir sistemas de bonus o
malus parciales, que no supongan exclusion.

Algunas aproximaciones recientes intentan preservar un concepto significa-
tivo de responsabilidad sobre la salud que resulte apropiado en términos
descriptivos, epidemioldgicos y morales, aunque exige especificar diferentes
tipos de responsabilidades, complementdndose con una serie de pruebas
para especificar las areas de justificacion, sin que ninguna de ellas sea por si
sola definitiva. Este tipo de aproximaciones pueden favorecer avances en los
esfuerzos encaminados a disefiar y evaluar politicas de responsabilidad per-
sonal. Sin considerar que la lista de criterios valorativos esté cerrada, ni que
todos ellos sean igualmente relevantes, parece conveniente ante cualquier
politica de responsabilizacién explicita considerar, entre otros, algunos de los
aspectos apuntados.

Notas
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ticut Law Review 46 (5), 2014, pags. 1839-57.
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El circulo vicioso de la enfermedad y la
pobreza. Responsabilidades y salud global

Introduccion

Bien entrado ya el siglo xx1, la humanidad dispone de conocimientos y tec-
nologias capaces de tratar enfermedades que hasta hace relativamente poco
tiempo eran mortales. A pesar de los logros, el numero de muertes causadas
por enfermedades tratables sigue aumentando. Cada dia del afio 2013 se
sumaron unas 17.000 nuevas muertes de nifios y nifias en paises pobres por
desnutricion y patologias cuyas causas son conocidas y tratables, y que en
otros paises mds afortunados se han erradicado desde hace décadas.! Duran-
te la préxima hora, mas de 800 menores de 5 ailos moriran en estas circuns-
tancias evitables. Millones de personas viven atrapadas en el circulo de la
enfermedad y la pobreza al no tener acceso a los medicamentos esenciales
que podrian aliviar o curar sus enfermedades.

La pobreza y la enfermedad global son fenémenos intimamente ligados entre
si y vinculados a otros factores, también interdependientes. Las condiciones
de salud vienen facilitadas por factores histdricos, econdémicos, sociales, poli-
ticos, geograficos, ambientales... y también médicos.? La salud posibilita el
disfrute de derechos humanos, la gobernanza, la paz, y desarrolla el musculo
econémico de un pais. Cuando una familia debe viajar hasta 10 kilémetros a
pie para conseguir agua, no puede dedicar mucho tiempo a reivindicar dere-
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chos, a mejorar la politica de su comunidad, o a ser productiva en la gene-
raciéon de bienes. Cuando una persona se encuentra grave y cronicamente
enferma, ni siquiera puede procurarse ella misma el agua y el alimento que
necesita para sobrevivir.

La situacidn actual que vive la poblacién mas pobre del planeta, también
encuentra su razén de ser en factores econdmicos exogenos. Las reglas del
comercio internacional contribuyen de manera decisiva a este panorama.
Fendémenos como la deuda externa, el dumping y los acuerdos sobre propie-
dad intelectual afectan de manera directa y evidente a la salud global. Por
ejemplo, el rigido sistema de propiedad intelectual farmacéutica (patentes)
fomenta una investigacion sesgada, orientada casi exclusivamente a producir
y perfeccionar aquellas enfermedades que padecen los ricos -los que pue-
den pagar el precio de los medicamentos-, y que, a escala planetaria, supo-
nen una proporcion casi despreciable de la carga total de la enfermedad y las
muertes por enfermedad.

Son muchas las injusticias que padece y perpettia el mundo contemporaneo.
Sin embargo, pocas pueden compararse en magnitud y gravedad a la gene-
rada por la distribucion desigual de la riqueza. Al mismo tiempo que la
cuarta parte mas pobre de la poblacién mundial se disputa un exiguo 1% de
los ingresos globales, el 1% mas rico del planeta atesora la cuarta parte de la
riqueza global. Ese 1% mas adinerado del planeta estd compuesto por unos
60 millones de personas.’ El 5% mas adinerado de la poblacion global dis-
frutamos practicamente de la mitad de los ingresos globales.* La globaliza-
cioén ha incrementado y continta incrementando esa desigualdad radical.’
Este fenomeno también tiene gravisimos correlatos en la salud de las pobla-
ciones de los paises menos desarrollados, que mueren prematuramente tras
haber sobrevivido durante afios privadas incluso de lo mds basico —agua
potable, nutricidn, atencién sanitaria y educacién primaria—, y hostigadas
por las formas mas elementales de sufrimiento ~hambre, enfermedad, dolor
y miedo-.

A pesar de la magnitud del problema, la pobreza tiene soluciéon. Y esa solu-
cion estd al alcance de la mano de esta generacion. Las necesidades basicas de
los més pobres del mundo se podrian cubrir con un coste relativamente bajo.
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Se calcula que el gasto necesario anual para reducir a la mitad la pobreza
mundial son 125.000 millones de ddlares. Es importante traducir esa cifra a
una escala reconocible. Baste decir que esa cantidad es idéntica al coste del
rescate de la banca en Espafia,® o lo que la sociedad estadounidense gasta
anualmente en cerveza.” La pobreza no persiste por falta de recursos, sino por
falta de voluntad. Si la solucidn al problema de la pobreza es alcanzable en la
practica, ;qué haria falta para que las personas estuvieran suficientemente
motivadas para erradicarla?

Este trabajo consta de dos partes. En la primera prestamos atencion a las
condiciones que impiden el acceso global a los medicamentos esenciales. Por
un lado, contextualizamos el problema de la pobreza en su dimension estruc-
tural, como un problema perpetuado por un orden institucional global que
obstaculiza la prosperidad de los paises menos desarrollados en beneficio de
los paises mas desarrollados. Por otro lado, exploramos el fendmeno de la
desigualdad en la distribucién del gasto en salud y en investigacidon, mostran-
do el papel que juegan los acuerdos internacionales sobre propiedad intelec-
tual en la creacion de la llamada brecha 90/10. Al finalizar este bloque, presen-
tamos el Fondo de Impacto para la Salud como una propuesta contemporanea
para paliar esa tendencia.?

En la segunda parte analizamos algunos debates contemporaneos en torno al
deber de luchar contra la pobreza. En este bloque trataremos de ahondar en
las siguientes preguntas: ;En quién recae la responsabilidad de reducir la
pobreza? ;Son los individuos o los Estados los que tienen ese deber? ;Cudl es
la naturaleza de tal deber? ;Son eficaces los argumentos filoséficos destina-
dos a motivar a las personas para que tomen iniciativas en la lucha contra la
pobreza?

Nuestras reflexiones nos conducen a la conclusion de que aliviar las muertes
debidas a la pobreza constituye un deber ineludible de todos quienes nos
encontramos en condiciones de hacerlo: un deber erga omnes. Ese deber se
puede concretar de multiples formas, siendo la ayuda econémica al desarro-
llo a través de donaciones una de ellas, aunque no la tnica.
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I. El acceso global a la salud basica

a. Orden institucional global y acceso a los bienes
primarios esenciales

No se puede consolidar la paz mundial
si hay estémagos vacios y miseria humana.

Norman Borlaug (Premio Nobel de la Paz)

La herencia del colonialismo britdnico en Sudéfrica fue el apartheid, el siste-
ma de gobierno racista que durd desde 1948 hasta 1990. A pesar de que la
ONU lo declarase en 1973 un crimen contra la humanidad, el Fondo Mone-
tario Internacional siguié prestando dinero al régimen de los afrikaner inclu-
so después de esa declaracion. El dinero recibido se siguié empleando duran-
te muchos afos para financiar las fuerzas policiales necesarias para reprimir
y sofocar el movimiento de liberacién negro. Casos andlogos, de poderes
opresivos apoyados por organismos internacionales y potencias econdmicas
europeas y Estados Unidos —muchas veces a través de golpes de Estado y
dictaduras— se cuentan por decenas: Mobutu en Zaire, Duvalier en Haiti,
restauracion del Sha en Irdn, Suharto en Indonesia... ; Acaso debe sorprender
que muchos de esos paises sigan siendo, todavia hoy, los mas inestables
del planeta? En Sudafrica, la deuda contraida durante el apartheid se elevo a
26.000 millones de délares. A pesar del caracter ominoso de esa deuda, los
sudafricanos, ya liberados, siguen devolviéndola a los paises del Norte, al
Fondo Monetario Internacional (FMI) y al Banco Mundial. La forma injusta
y vergonzosa por la que se contrajo esa deuda no solo exige moralmente su
cancelacion —esos motivos obligaron a Espaiia a condonar la deuda de Cuba
tras su independencia-: cabria exigir a las potencias e instituciones occiden-
tales que compensaran a las poblaciones de esos paises por haber contribuido
a las vulneraciones de derechos.’

Los paises pobres pagan anualmente a las clases dirigentes de los paises ricos
mucho mas dinero del que reciben de ellas en forma de créditos de coopera-
cion, inversiones, ayuda humanitaria o fondos para el desarrollo. Es un sin-
sentido. Los tipos de interés son entre 5y 7 veces mas elevados que los que se
practican en los mercados financieros. Y aunque la mayoria de los paises
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afectados paga escrupulosamente en los plazos previstos, su deuda externa
no deja de aumentar (lo mismo que estd ocurriendo ahora en Grecia). Asi, se
produce una enorme desproporcion en la mayor parte de los Estados del Sur
entre los gastos presupuestarios asignados a los servicios sociales y los que se
consagran al pago de la deuda.”

Instituciones internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI)
y el Banco Mundial han seguido durante muchos afios contribuyendo a que
se perpette la pobreza de los paises del Sur a través de los llamados «planes
de ajuste estructural». En el llamado «Consenso de Washington», el FMI, el
Banco Mundial y el Departamento del Tesoro de los Estados Unidos estable-
cieron a finales de 1980 una serie de recomendaciones econdémicas pretendi-
damente destinadas a impulsar la recuperaciéon econdémica de los paises en
desarrollo: mayor disciplina en la politica fiscal, redireccion del gasto publi-
co, reduccion de los impuestos, liberacion del comercio, eliminacion de las
barreras a la inversion extranjera, privatizacion de empresas estatales, desre-
gulacion para eliminar toda restriccion a la competencia, y mayor seguridad
juridica para los derechos de propiedad. Durante la década de 1990, la repro-
gramacion de la deuda (pagos mensuales menos cuantiosos) se condicioné a
aceptar los llamados «planes de reajuste estructural», inspirados directamen-
te en el Consenso de Washington. La obligacion de liberar fondos publicos
para amortizar la deuda se tradujo en la obligacién, contraida por los paises
empobrecidos, de reducir su gasto publico en salud (enfermeros), en educa-
cién (maestros), en administracién (despidos masivos de trabajadores del
sector publico, limites en las cifras totales de trabajadores de la administra-
cion, etc.). Durante los afios ochenta, antes de que se introdujeran esas medi-
das, algunos de esos paises (por ejemplo, Tanzania durante los mandatos de
Nyerere, Burkina Faso durante el gobierno de Sankara) habian experimenta-
do mejoras importantes en sus indices de desarrollo. Ahora, en nombre de
una mayor «eficacia», los planes de ajuste estructural exigian, por ejemplo, la
creacion de escuelas y hospitales mds grandes, pero concentrados en unos
pocos nucleos urbanos. En el ambito de la educacion, eso supuso sin embar-
go un descenso importantisimo de la educacion rural. En el ambito sanita-
rio, muchos profesionales se pasaron al sector privado o se fueron a otros
paises. La prohibicion del control de precios y de las subvenciones publicas
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de productos alimenticios basicos y de otros bienes comunes como el com-
bustible, el transporte publico, el agua, los saneamientos y las medicinas,
tuvieron efectos desastrosos para las poblaciones. Los planes de ajuste estruc-
tural -lo que ahora conocemos como «medidas de austeridad»- exigian
nuevas leyes orientadas a la supresion de derechos laborales y que limitaban
incluso el poder y el alcance de los sindicatos. Condujeron a una privatiza-
cién de la economia y un sometimiento de ciertas sociedades, que habian
tenido conatos de prosperidad postcolonial gracias a ciertas garantias socia-
les (la vivienda, la comida) a las reglas del mercado."

Por su parte, los Estados ricos han sabido usar las reglas del libre mercado
para sabotear las economias de los pobres en su propio beneficio. En un
ejercicio de cinismo y doble moral, las potencias econémicas mundiales,
incluso las que se precian de ser mas liberales, como Estados Unidos, si pro-
tegen sus economias con intervenciones, por medio de subvenciones estata-
les de productos como el trigo y otras materias primas, que hacen que los
precios de importacion de esos bienes primarios por los paises en desarrollo
sean artificialmente bajos, inferiores a los de produccion. Precios tan compe-
titivos garantizan la preferencia de la importacion sobre la produccion local
por parte de los paises menos desarrollados y terminan destruyendo la pro-
duccidn local de alimentos bésicos, como el maiz o el trigo. Una vez elimina-
da la competencia, los productores de los paises ricos cuentan con los privi-
legios de un cuasi-monopolio, incluida la libertad de subir el precio de esos
bienes bésicos, ahora si, por encima del poder adquisitivo de las naciones
pobres. El resultado previsible de esas formas de dumping son las crisis ali-
mentarias —como la sufrida en 2014 (los precios internacionales del trigo y
del maiz registraron entre enero y abril de ese afio un incremento del 18%
y el 12%, respectivamente)-,'? y una consecuencia inevitable de estas tltimas:
la inestabilidad politica de los paises.

Al mismo tiempo, se han aplicado medidas ultraliberales sobre las politi-
cas agrarias de los paises del Tercer Mundo. Por ejemplo, algunos gobiernos
africanos (Niger, Malawi), conscientes de la estacionalidad agricola que defi-
ne el modo de vida rural en Africa, aplicaron medidas para paliar sus conse-
cuencias como la gestion de la reserva de cereales y la subvencion de los
precios de los alimentos. Para estabilizar las provisiones de alimentos y su
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precio, se encargaba a varias organizaciones paraestatales la compra de cerea-
les una vez finalizada la cosecha para venderla en los mercados locales a
precio de coste unos seis u ocho meses mas tarde. Gracias a la legislacion de
un precio minimo para los agricultores y uno maximo para los consumido-
res, los gobiernos incentivaron a los agricultores manteniendo unos precios
asequibles para la poblaciéon con menos recursos. Sin embargo, estas inter-
venciones publicas eran contrarias a los principios neoliberales del Consenso
de Washington, que rechazaba las instituciones paraestatales de reserva de
cereales por considerarlas ineficaces y corruptas y también era contrario a las
politicas de subvenciones de precios por estimarlas perjudiciales para el desa-
rrollo del sector privado. Asi que se suprimieron estas politicas y se buscd
incentivar a los comerciantes privados en una politica alimentaria orientada
hacia el mercado. El fracaso del mercado produjo las enormes crisis alimen-
tarias en Niger y Malawi de finales del siglo pasado. El fracaso estrepitoso de
estas politicas no impidié al Fondo Monetario Internacional mantenerlas
durante muchos anos, llegando a aconsejar en 2004 al gobierno de Malawi la
venta de la reserva estratégica de cereales y a obligar en 2005, al gobierno de
Niger, a aplicar un impuesto del 19% sobre los productos de primera necesi-
dad, como condicién del FMI para apoyar sus presupuestos. Igualmente,
estas organizaciones econémicas internacionales han priorizado y favorecido
un tipo de cultivo centrado en la exportacién (café, coco, algoddn, caucho)
y controlado por las multinacionales agroalimentarias,"” lo que ha hecho
tremendamente dependientes a los paises pobres de las importaciones de
alimentos hasta un 50%, con el consiguiente abandono del campo, el aumen-
to enorme de la poblacion urbana y la vulnerabilidad ante el incremento de
los precios.

b. Distribucion global de los recursos sanitarios
y las enfermedades olvidadas

Considérense los siguientes datos: el 90% de los gastos anuales globales en
salud estan concentrados en el 10% mas rico de la poblaciéon mundial, que
soporta tan solo el 7% de la carga global de la enfermedad." La brecha 90/10
se refiere al preocupante hecho de que de los (aproximadamente) 200.000
millones de délares gastados al afio globalmente en investigacion médica, el
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90% esta destinado a estudiar patologias que causan el 10% del conjunto
global de la enfermedad. El gasto de cada habitante del planeta en salud (la
suma de los gastos personales y del gobierno) fue en 2010, de media, unos
948 délares.” Ese mismo aio, los habitantes de Estados Unidos gastaron de
media 8.362 délares en salud, mientras que los de Eritrea tan solo gastaron,
de media, 16.'°

La desigualdad internacional es la marca de nuestro tiempo. La esperanza de
vida de los habitantes de Japén en 2013 fue de 83 afios. La de los habitantes
de Botswana, 47. Siete de cada diez muertes de niflos y nifias menores de
cinco afos tienen lugar en paises de bajos y medios ingresos, la mayoria en
Africa. De los 35 millones de personas actualmente afectadas por el VIH, 25
millones viven en el Africa subsahariana. En los tltimos afios ha aumentado
de forma muy significativa el numero de personas con VIH que reciben la
medicacion disponible. Se han experimentado mejoras muy importantes en
el tratamiento para la prevencién de la transmisién materno-filial del virus.
Con todo, sigue siendo cierto que tres de cada cinco personas infectadas por
la enfermedad en todo el mundo siguen sin ser tratadas con la terapia anti-
rretroviral. En los paises africanos y asiaticos de ingresos medios y bajos, esa
proporcioén es aun menor."”

Con frecuencia se critica a las comparifas farmacéuticas transnacionales de
ser responsables de este fendmeno, al focalizar sus actividades de investiga-
cion y desarrollo en la produccion de medicamentos para los problemas de
salud que fundamentalmente afectan a los paises prosperos, a expensas de las
enfermedades infecciosas —la tuberculosis es el mejor ejemplo- que funda-
mentalmente afectan a los mil millones mas pobres de la poblacién mundial.
Las «enfermedades huérfanas» (de la ciencia) son legalmente definidas en
Estados Unidos por la U.S. Orphan Drug Act, como aquellas que no podrian
rentabilizar, al venderlas domésticamente, el coste derivado de su desarrollo,
o que afectan a menos de 200.000 personas en Estados Unidos. Por lo tanto,
para que no resulte econémicamente rentable desarrollar un medicamento,
ni siquiera es necesario que ese problema de salud afecte a muy pocas perso-
nas (por muy grave que sean las consecuencias de la enfermedad). Basta que
esos enfermos sean pobres, aunque se cuenten por millones. Las enfermeda-
des huérfanas son, por lo tanto, las que afectan desproporcionadamente a los
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pobres. Muchas de ellas son las que mas muertes causan en el mundo. Como
senala el antropologo médico Paul Farmer, con antibiéticos y vacunas prac-
ticamente se eliminaria el riesgo de muerte por malaria, tuberculosis, polio,
tétanos, neumonia, sarampion, diarrea, staphilococus y otras enfermedades
de origen bacteriano. Y sin embargo, la mayoria de las muertes prematuras
las causan precisamente estas patologias.’® Cada afio, se infectan de malaria
entre 300 y 500 millones de personas, y muere en torno a un millon, en su
mayoria ninos subsaharianos menores de cinco anos (Branch, M.; CDC web-
site). En el aflo 2000, de los 137 nuevos medicamentos que se estaban desa-
rrollando, solamente uno tenia por objetivo tratar la malaria."” Ninguno para
tratar la tuberculosis, que solo en Nigeria se llevo la vida de 137.000 personas
en 2007 (WHO).? El caso mas reciente de la pandemia de Ebola en Africa
Occidental nos ha permitido constatar que, a pesar de las alarmas emitidas
por la Organizacién Médica Mundial y Médicos Sin Fronteras, hasta que no
se confirmaron los primeros contagios en paises como Espaila, Estados Uni-
dos o Inglaterra, no hubo una respuesta internacional contundente para fre-
nar la propagacion de la fiebre hemorragica.

Aunque existen multitud de célculos con gran disparidad de resultados, algu-
nos han estimado que el coste medio de poner en el mercado un nuevo
medicamento es de 224 millones de délares.” Resulta dificil para una com-
pania farmacéutica recuperar esa inversion cuando la emplea para el desarro-
llo de un medicamento contra cualquiera de las enfermedades endémicas de
los paises menos desarrollados. Estos paises —se argumenta para justificar la
postura de muchas farmacéuticas— no solo cuentan con un poder adquisitivo
insuficiente, sino que a menudo carecen de leyes sobre derechos de propie-
dad intelectual necesarias para prohibir la entrada legal en el mercado de
medicamentos genéricos a un precio mucho menor. La apuesta de negocio
de las principales compaiifas farmacéuticas estadounidenses y europeas es la
oportunidad, que les brinda el régimen de patentes, de disfrutar durante un
periodo de entre 10y 20 afos del privilegio competitivo consistente en ser los
unicos vendedores de ese medicamento, y la libertad que esto tltimo implica
para establecer el precio que les permite obtener el mdximo rendimiento
posible. Muchas veces, ese precio solamente lo pueden asumir los sistemas
publicos de salud de los paises que cuentan con tales sistemas, o los bolsillos
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de los ciudadanos de otros paises ricos que no cuentan con un sistema publi-
co de salud.

Las terapias antirretrovirales constituyen una tragica ilustracion de esto ulti-
mo. Los costes de los medicamentos estandar para luchar contra el VIH/sida
son demasiado elevados para los ciudadanos de Sudafrica, Nigeria o India,
que son los tres paises con mas personas afectadas por esa enfermedad. Cuan-
do un laboratorio de un pais pobre consigue reproducir esa misma sustancia y
la vende a precio de medicamento genérico, las compaiiias protestan, llegando
a querellarse contra quien lo autoriza,”” argumentando que esa competencia
les impide recuperar la inversion que han realizado durante el proceso de I+D.

A pesar de la elevada inversion de las compainias farmacéuticas en I+D, hay
indicios de que su gasto en marketing, publicidad y administraciéon es en
ocasiones ain mayor.” Aproximadamente un 30% de los ingresos de algunas
empresas farmacéuticas se invierten en marketing y administracion. El socié-
logo Quentin Ravelli ha analizado en detalle y con un riguroso estudio de
campo la naturaleza y magnitud de la actividad comercial de las empresas
farmacéuticas en Francia:

En Francia, en 2014, se podian contar dieciséis mil [visitadores médicos],
asalariados por las compaiiias farmacéuticas, que dedicaban su tiempo en
visitar y conocer a los médicos. En razén de doscientos dias laborables
por afio y seis visitas por dia, eso equivale por tanto a mds de veinte millo-
nes de conversaciones con los médicos.*

Segun un estudio de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Boston,
en Estados Unidos, los fabricantes de firmacos de marca, emplean un 81%
mas de personal en sus departamentos de comercializacion que en los de I+D.
Y a mayor inversion en publicidad, mds alto es el precio de los medicamen-
tos. Mds aun, se ha criticado a estas compaiiias el empleo de técnicas publi-
citarias manipuladoras, poco veraces y tendentes a la «medicalizacién» de la
vida cotidiana y a la invencion de enfermedades (disease mongering).® Asi-
mismo, la mayor parte de publicaciones sobre salud subsisten gracias a la
abundancia de beneficios procedentes de los anuncios; por ejemplo, al Jour-
nal of the American Medical Association le proporcionaba ya hace dos déca-
das siete millones de dolares al afio.”
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Las compaiiias farmacéuticas son empresas privadas y, como tales, persiguen
el objetivo de cualquier empresa privada: mejorar su rentabilidad, incremen-
tar sus ingresos. El fin de mejorar la salud global no les es ajeno —se dedican
a eso— pero, dada su naturaleza empresarial, es «natural» que ese fin quede
en la mayoria de los casos subordinado al de maximizar beneficios.”” Esperar
que las empresas farmacéuticas hagan gala de un comportamiento priorita-
riamente prosocial resulta simplemente ingenuo. Esas empresas no fueron
concebidas con ese fin, que solo suele ser perseguido salvo en la medida en
que contribuye a, o por lo menos no obstaculiza, la consecucién del objetivo
propiamente empresarial de maximizar la rentabilidad.

Refiriéndose al negocio de la salud, el bioético norteamericano Edmund
Pellegrino ha afirmado que el error de base esta en haber permitido que la
salud se haya convertido en una mercancia més.”® Si admitimos que la aten-
cidén sanitaria constituye una necesidad bésica, fundamental y prioritaria, en
la medida en que garantiza una minima calidad de vida indispensable para la
auto-realizacién humana, el ejercicio de la libertad y la misma accién huma-
na; o si la consideramos un derecho humano, tal y como se reconoce en la
Declaracion Universal de 1948 (art. 25), entonces hemos de admitir que es
también un derecho humano el acceso a los medicamentos esenciales, que
son la base para cualquier programa de salud publica dirigido a reducir la
morbilidad y la mortalidad. En este sentido, la Conferencia de Alma-Ata
sobre la atencion sanitaria primaria incluyé el suministro de medicamentos
esenciales entre las actividades comprendidas en el derecho humano funda-
mental al cuidado de la salud (art. VII, Declaracion de Alma-Ata, 1978,
OMS/UNICEF):

Comprende [la atencién sanitaria primaria], cuando menos, las siguien-
tes actividades:

m laeducacion sobre los principales problemas de salud y sobre los méto-
dos de prevencién y de lucha correspondientes;

m la promocién del suministro de alimentos y de una nutricién apropia-
da, un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento basico;

= la asistencia materno-infantil, con inclusién de la planificacion de la
familia;

72

Determinantes personales y colectivos
de los problemas de salud

la inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas;
la prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas locales;
el tratamiento apropiado de las enfermedades y los traumatismos
comunes;
=y el suministro de medicamentos esenciales.

Por ello, los medicamentos, al estar indefectiblemente ligados al derecho al
cuidado de la salud, no son simples productos industriales, mercancias (com-
modities), sino que constituyen bienes publicos esenciales. Por lo tanto, no
pueden estar sometidos inicamente a las reglas del mercado y de la compe-
tencia empresarial. La salud es un derecho bésico que genera deberes de pres-
tacion, y la satisfaccion de las necesidades relativas a la salud nunca deberia
haber quedado expuesta a las oscilaciones del mercado o a la voluntad de
ciertos empresarios de sacrificar, por el bien comun, algunos ingresos.

Sin embargo, ni siquiera es preciso recurrir a una afirmacion tan utdpica para
defender las responsabilidades de las farmacéuticas con la salud de las pobla-
ciones. También hay un argumento basado en la idea de reciprocidad. Muchas
de las innovaciones que se atribuye la industria farmacéutica son producto de
aflos y afios de investigacion bésica y aplicada realizada en instituciones publi-
cas de investigacion, como las universidades, financiadas con fondos publicos
y cuyos beneficios finales solo contribuyen a incrementar las cuentas de resul-
tados de esas grandes empresas, en detrimento de su rentabilidad social, uni-
versal y publica. Asi que, en el complejo proceso de investigacion e innovacion,
la industria farmacéutica debe gran parte de su éxito a la inversion publica, la
que pagamos con nuestros impuestos.”

Pero ademas se puede decir que el sistema de patentes ni siquiera fomenta,
en contra de lo que se ha defendido, la innovacién farmacéutica. Los estudios
sociales de la ciencia y la tecnologia indican que el sistema de patentes esta
frenando el flujo de conocimiento y, en ese sentido, supone una rémora para
la investigacion y la innovacién en vez de un estimulo. La utilizacion estraté-
gica de las patentes para impedir o retrasar la competencia de los genéricos
ha llevado a los farmacos «yo-también» (me too), que buscan la renovaciéon
de patentes mediante variaciones mindsculas o triviales de los productos
existentes. La conclusion general de los expertos es que el régimen de paten-
tes también provoca, contrariamente a su intencion inicial, un aumento de
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los costes que supone la innovacion, reduciendo los incentivos para invertir
en la misma y, por tanto, disminuyendo el nivel de innovacién a nivel colec-
tivo. Si entendemos al conocimiento como un valor fundamental de capital
humano, los derechos sobre la propiedad intelectual son una barrera para la
circulacion de este capital en el mercado. Cuando las barreras de circulacion
del conocimiento son menores, aumenta el nivel de innovacién.*

En este trilema entre la viabilidad de las empresas farmacéuticas (para la cual
han de ser rentables y producir beneficios), la necesidad de innovacién y el
derecho al acceso a los medicamentos, se sittia la propuesta del Health Impact
Fund.

c. El1 Health Impact Fund. Pragmatismo al servicio de la salud
global

En un mundo ideal, el objetivo prioritario de la innovacién farmacéutica
deberia ser mejorar la salud global, y ser recompensada por ello. El Fondo de
Impacto para la Salud, o Health Impact Fund (HIF), es una propuesta que
persigue precisamente eso. Concebida por el filésofo Thomas Pogge, el HIF
consiste en un sistema de incentivos para que las companias farmacéuticas
reorienten su I+D hacia aquellas areas terapéuticas mas importantes a nivel
global. Ese sistema de incentivos permite simultineamente que las compa-
nfas farmacéuticas puedan vender sus medicamentos, sin perder dinero, a un
precio uniformemente bajo, eliminando asi el problema de acceso a los mis-
mos por parte de los mas pobres y necesitados.

El Fondo de Impacto para la Salud es una bolsa econémica a la que contribu-
yen anualmente los Estados participantes, y que se reparte entre las empresas
del ambito farmacéutico que concurren a esta modalidad de pago, en fun-
cién del impacto que tiene la nueva molécula validada en el computo de la
salud global. Esas empresas reciben anualmente, durante un periodo de 10
afos, una parte del HIF proporcional al impacto de su innovacién. El impac-
to del nuevo farmaco se mide siguiendo un indicador habitual en economia
de la salud: los afos de vida ajustados a calidad de vida o quality adjusted life
years (QALYs). Por ejemplo, si todos los productos registrados en un afio
han conseguido un impacto equivalente a un incremento de 100.000 afios de
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vida con calidad, y una de esas empresas es responsable de haber generado
10.000 QALYs, entonces recibiria un 10% del HIF. Se espera que el Fondo
cuente con una base de unos 6.000 millones de délares anuales, de los cuales
esa compaiia cobraria 600 millones anualmente durante un periodo de 10
afios. Es decir, en un solo afio el beneficio para la farmacéutica habria tripli-
cado la inversion media estimada de desarrollo y comercializaciéon. Con
incentivos de esta magnitud se crean las condiciones bajo las cuales las far-
macéuticas tienen una motivacion estrictamente comercial para preocuparse
por las enfermedades huérfanas. A cambio de esos pagos, renuncian a vender
ese medicamento por encima del precio de produccion, lo que garantizaria el
acceso de esos nuevos farmacos a todas las personas, con independencia de
su poder adquisitivo.

El HIF requiere una contribucidn sustancial, y el compromiso de hacerla
durante un periodo de varios afios, por parte de los Estados participantes. El
objetivo ideal de que el Fondo cuente con 6.000 millones de ddlares anuales
se conseguiria facilmente si todos los Estados de la Unién Europea contribu-
yesen con un 0,03 de su Producto Nacional Bruto, o si solo Estados Unidos
lo hiciera. Un 0,03 del PNB en Espaiia equivale a unos 370 millones de euros,
es decir menos de 10 euros por habitante.® A cambio, los Estados dispon-
drian de ese medicamento a muy bajo precio.

El HIF es una medida pragmatica en el sentido de que, asume el ethos empre-
sarial de las farmacéuticas y lo utiliza al servicio del bien comun global. Esto
es, porque consigue alinear los intereses privados de las farmacéuticas con el
interés colectivo de la salud global. E] HIF es una estrategia cooperativa bene-
ficiosa para todas las partes implicadas (de estructura «win-win»). Beneficia,
por una parte, a decenas de miles de enfermos que hasta ahora no pueden
costear el precio de los medicamentos esenciales. En segundo lugar, beneficia
a las farmacéuticas, que pueden ampliar el espectro de sus intereses comer-
ciales a aquellos productos que no podrian ser rentables siguiendo el régimen
tradicional de patentes, y que se podran ahorrar cuantiosas inversiones en
marketing.** Por ultimo, los Estados participantes, aunque son quienes finan-
cian el sistema, también se ven beneficiados al disponer de medicamentos
para sus ciudadanos a un precio equivalente al bajo coste de produccion. Los
sistemas publicos de salud -y quienes contribuimos a su mantenimiento con
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nuestros impuestos- nos ahorrariamos, como minimo, el sustancial incre-
mento de precio derivado del marketing y la promocién de los medicamen-
tos que las companias farmacéuticas repercuten en el precio final de sus far-
macos.”

II. Responsabilidades con respecto a la pobreza
global

La muerte por pobreza, en contra de lo que muchas veces se cree, no es un
problema inabarcable. Aunque las cifras oscilan considerablemente, algunos
han estimado que bastarian 19.000 millones de délares anuales para acabar
con la desnutriciéon mundial. 19.000 millones de ddlares es la cantidad que se
gasta anualmente el mundo en maquillajes o en perfumes.* El gasto necesa-
rio anual para reducir a la mitad la pobreza mundial se estima en 125.000
millones de délares, una cifra que es, en el momento en el que escribimos
esto, practicamente idéntica al coste del rescate financiero en Espana duran-
te la crisis que comenzo en 2008.%* El esfuerzo anual necesario para eliminar
la pobreza global (unos 300.000 millones de délares) es tres veces lo que se
gastan cada afo los habitantes de Estados Unidos en alcohol. Segun estima-
ciones de la Organizacién Mundial de la Salud, el gasto minimo necesario per
cdpita para cubrir las necesidades y servicios basicos (agua potable, sanea-
mientos, etc., cuya ausencia es responsable de gran parte de las muertes por
enfermedad) de una persona asciende a 44 délares anuales.*® Los programas
de la OMS para evitar muertes causadas por malaria, diarrea, infecciones
respiratorias y sarampion cuestan 234 euros por vida salvada.

Segun Milanovic, las personas que tienen un salario igual o superior a 15.000
euros anuales, forman parte del 5% mas rico de la poblacién mundial. Si
donasen el 10% de sus ingresos, todavia formarian parte del 6,2% mas rico
de la poblacién mundial. El 10% mas rico de la poblacién mundial detenta
el 85% de la riqueza global, mientras que el 10% mas pobre solo dispone del
0,035%. {El 1% mas rico dispone del 39,9% de la riqueza mundial!®”

Lo que cuesta el tratamiento antiparasitario para un menor se valora en
0,37 euros. Lo que cuesta prevenir un caso de malaria se valora en 1 euro y
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35 céntimos, y el coste de vacunar por completo a un nifio en 11,15 euros.
Existen organizaciones mundiales, como Oxfam, Unicef, 0o ACNUR, acredita-
das por su eficacia en el uso de los recursos empleados en ayuda humanitaria
y al desarrollo. Hay otras menos conocidas, que se someten periddicamente
a evaluaciones de eficiencia y transparencia, algunas de las cuales (por ejem-
plo Against Malaria Foundation, o Schistosomiasis Control Initiative) pun-
tian muy alto en los rankings de calidad existentes sobre ayuda al desarrollo
(por ejemplo, www.givewell.org).

Duplicar la riqueza de las cuatro quintas partes mas pobres de la poblacion
mundial tan solo le costaria, al restante 20%, (dentro del cual nos encontra-
mos quienes escribimos esto y, nos atrevemos a decir, probablemente tam-
bién usted), un 8,7% de sus ingresos. Y al 1% mas rico, le costaria solo un 15%
de lo que tienen.*®

La solucioén al problema de la pobreza esta, lo sefialdbamos en la introduc-
cion, al alcance de nuestra generaciéon. Nunca antes la desigualdad global
habia adquirido proporciones tan elevadas, pero nunca antes habiamos teni-
do una capacidad comparable para erradicarla. ;Qué motivos nos faltan para
comenzar a afrontar con determinacion esa responsabilidad? Una razén que
las personas aducen para no donar dinero a organizaciones eficaces y fiables
de ayuda contra la pobreza, es que esa ayuda deberia ser gestionada por los
Estados, y pagada con impuestos. ;Realmente nos preocupa que nuestros
gobiernos asuman esa responsabilidad?

Espana ha recortado desde 2012 su contribucién en Ayuda Oficial al Desarro-
llo (AOD) en mas de un 50%. La AOD espafiola nunca estuvo a la altura de la
de otros paises de Europa como Suecia u Holanda, que superan con creces el
famoso 0,7%. Ni siquiera en los tiempos de bonanza (en 2008 alcanzé el 0,5%).
Actualmente, nuestra AOD se ha desplomado hasta quedar en un raquitico
0,15% de la Renta Nacional Bruta. jPor debajo incluso de la media mundial
(0,20%)! Nuestros gobiernos no contribuyen con lo que matemdticamente les
corresponderia para combatir la pobreza. Como resultado, sigue siendo un
hecho que cada minuto se producen 21 muertes de nifios por causas evitables
y que algunas de esas muertes, podrian ser evitables por cualquiera de noso-
tros. Cabria esperar de quienes estiman que la responsabilidad de combatir la
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pobreza es estatal, que por lo menos ejercieran presién democratica cuando
sus gobiernos adoptan decisiones de este tipo, con un impacto cuantificable-
mente funesto para tantos miles de personas.

¢Tienen los mas ricos del mundo el deber
de combatir la pobreza?

Se suelen aportar dos tipos de razones morales para justificar que noso-
tras, las personas que vivimos confortablemente en los paises mds ricos del
mundo, debemos combatir la pobreza global. El primer tipo lo conforman
razones morales de tipo asistencial. Peter Singer ha articulado el mas famoso
argumento que representa este enfoque. Si usted se encuentra en un parque
y descubre que un nifio se estd ahogando en un estanque, decidir no salvarle
la vida, pudiendo hacerlo, porque eso arruinaria su par de zapatos preferidos,
resultaria una atrocidad moral. La mayoria estamos de acuerdo con esto. Si
ese nifo no se estuviera muriendo aqui, sino a miles de kilémetros, y lo unico
que hiciera falta para salvar su vida fuera pagar a una organizacién lo que
cuesta un buen par de zapatos, ;Estarfamos igualmente obligados? Singer
argumenta que, en efecto, lo estariamos. Para ello, su argumento precisa de
dos premisas: la distancia no es moralmente relevante, y el hecho de que haya
mds personas que podrian salvar esa vida tampoco es relevante. Cuando
alguien se encuentra en condiciones de salvar la vida a otra persona, sabe que
si no actua esa persona morird, y sabe que al actuar no sacrificard nada
moralmente tan relevante como lo que supone la pérdida de una vida, enton-
ces tiene la obligacién de actuar. Cuando hay personas que se encuentran en
una situacion de sufrimiento y necesidad extremos, y nosotros nos hallamos
en una situacién que nos permite reducir ese sufrimiento y cubrir esa nece-
sidad, tenemos, afirma Singer, el deber moral de asistir a esas personas, aun-
que eso implique un coste para nuestro bienestar, siempre y cuando ese coste
no comprometa nada que se acerque en importancia a no salvar una vida.*

El tipo de deber del que habla Singer es un deber de tipo positivo porque su
cumplimiento no requiere una mera abstencion o una no-interferencia, sino
que, al contrario, impone una asistencia.*
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Una de las principales objeciones que recibe el argumento elaborado por
Singer es que cuestiona la distincién, clasica en filosofia moral, que se esta-
blece entre lo obligatorio y lo elogiable (o supererogatorio), esto es, entre, por
un lado, lo que es correcto hacer y seria incorrecto no hacer y, por otro, lo que
esta bien hacer pero no es incorrecto no hacer, entre lo correcto y lo bueno,
entre una moral de minimos y una de maximos, entre la justicia y la excelen-
cia. Muchas personas tienen la conviccién de que no somos tan responsables
de los danos que simplemente permitimos, como de aquellos que causamos
directamente. ;Es errénea esa intuicion? Si matar y dejar morir fueran equi-
valentes, todos seriamos homicidas. Los Estados y los individuos, se critica a
Singer, tienen el deber de no obstaculizar el florecimiento ajeno (eso si es
obligatorio), pero no el deber de garantizarlo (esto ultimo es supererogato-
rio).”t Al borrar la distincion entre lo obligatorio y lo supererogatorio, este
enfoque nos compromete con una ética demasiado exigente, irrealizable, «de
santos».

El segundo tipo de razones esta basado en las ideas de contribucion y autoria
en el dafio. Thomas Pogge es el fildsofo mas representativo de esta version.
Su tesis es que tenemos el deber de aliviar el daio que sufren los pobres de
los paises menos desarrollados porque hemos contribuido a crearlo (somos
autores de ese dafio), o bien porque estamos contribuyendo a perpetuar-
lo. Pogge no niega que tengamos buenas razones de asistencia para salvar a
quienes se encuentran en situaciones de extrema pobreza. Sin embargo, cree
que es erréneo centrarse en ese tipo de razones cuando razones de no dafar
estan en juego. Segiin Pogge, debemos dejar de pensar los deberes con res-
pecto a la pobreza del mundo en clave de ayuda. Asumiendo la preponderan-
cia que el pensamiento liberal concede a los deberes negativos, Pogge entien-
de que la pobreza es la consecuencia de la violacion de una libertad, de la
violacion del derecho negativo que tienen los pobres del mundo a no verse
privados de lo que les pertenece y a no verse obstaculizados en su camino
hacia la prosperidad.*? Ese derecho genera en nosotros un deber también de
tipo negativo: la prohibicion de dafar a los pobres del mundo, y la de com-
pensarles por el dano que les hemos causado. El dafio, estima Pogge, les es
causado tanto de manera individual como institucional. Pogge da una mayor
importancia a los dafios institucionales pasados y presentes perpetrados con-
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tra los pobres que les impide disfrutar de sus derechos mas basicos: esclavi-
tud, guerras de agresion y conquista, dominio colonial, apropiacién unilate-
ral de sus recursos naturales, explotaciéon de sus poblaciones, derrocamiento
de iniciativas democraticas redistributivas, imposicién de gobiernos-titere y
dictadores favorables a los intereses coloniales, programas de ajuste estructu-
ral, proteccionismo comercial, dumping, venta de armas, paraisos fiscales,
cobro de deuda odiosa, derechos de propiedad intelectual y patentes, y flujos
ilicitos de capital de los paises pobres a las potencias occidentales. Institu-
cionalmente, nuestros gobiernos deben realizar reformas que reduzcan la
desigualdad global: reducir los flujos financieros ilicitos, reducir el proteccio-
nismo comercial y abrir los paises ricos a los mercados de los paises pobres,
establecer un sistema de impuestos que grave la explotacion de los recursos
naturales para distribuirlos globalmente (global resources dividend), imple-
mentar medidas como el Health Impact Fund. Individualmente, alguien viola
los derechos negativos de los pobres (no absteniéndose de obrar de una
forma que les priva de lo que les pertenece) cada vez que deposita su dinero
en un banco que invierte en armas, en especulacion financiera o en blanqueo
de capitales, cuando los médicos aceptan obsequios de companiias farmacéu-
ticas, lo cual repercute en el precio de venta al publico de un medicamento y
limita su disponibilidad, cada vez que consume productos de empresas
explotadoras o con una alta huella ecoldgica en paises en desarrollo, cuando
fomenta la esclavitud sexual y el trafico de personas alimentando la demanda
de prostitucion,® cada vez que vota a politicos que apoyan y negocian con
gobiernos corruptos y élites politicas que custodian y promueven desigualda-
des radicales en paises pobres. Esas violaciones de derechos negativos son
incumplimientos de deberes negativos correlativos, que prohiben dafar a los
pobres y, segtin Pogge, obligan a compensar por esos dailos mediante los medios
que estan al alcance de quien ha participado en esas violaciones: promovien-
do cambios sociales y politicos en esa direccion, presionando a nuestros
gobiernos, compensando por los beneficios obtenidos ilegitimamente, por
ejemplo, donando una parte de nuestros ingresos a ONGs destinados a la
lucha contra la pobreza.

En definitiva, segiin Pogge, nuestro deber de reducir la pobreza global es un
deber de justicia, y no solamente de beneficencia. Es un deber que se origina
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en nuestra participacion en la existencia y perpetuacion de esa pobreza, y que
nos obliga a no contribuir ni mantener un orden institucional global injusto
y a rectificar la injusticia creada por nosotros o de la que nos hemos benefi-
ciado indebidamente.

El argumento de Pogge ha recibido numerosas criticas. Steinhoff llama la
atencion sobre la incorreccion, cometida por Pogge, de clasificar los deberes
de reparacion como deberes negativos. Comparte ademas, con otros criticos,
la objecion de que, en contra de lo defendido por Pogge, la responsabilidad
de la pobreza no puede ser atribuida a los individuos de los paises mas ricos.*

En un sentido, la tesis de Pogge es menos arriesgada que la de Singer, y en
otro sentido, lo es mas. El argumento de Singer se basa en hechos menos
controvertidos -resulta dificilmente cuestionable que hay muchas vidas que
podriamos salvar y que tenemos la posibilidad de ayudar de forma decisiva a
salvarlas—, pero descansa en una premisa moral mas discutible —que tenemos
la obligacion moral de aliviar el sufrimiento alli donde se produzca aunque al
hacerlo no sacrifiquemos algo de relevancia moral equivalente. Posiblemente
resulta mds popular la premisa normativa de Pogge, de naturaleza estricta-
mente liberal, a saber, que uno solo tiene la obligacién de no dafar. Sin
embargo, la premisa factica de acuerdo con la cual estamos violando el dere-
cho de los pobres del mundo a no ser danados, es obviamente mas discutible
que la de Singer.”

Un argumento moral puede ser mds o menos correcto, en el sentido de tener
mayor o menor fuerza argumentativa y estar respaldado por premisas mas o
menos sélidas.*® Una cuestion diferente es si resulta convincente.” Y es que
no es lo mismo argumentar que persuadir. Un argumento es convincente
cuando, con independencia de su validez interna, tiene de hecho capacidad
para cambiar la opinién de quien lo escucha —en caso de que no estuviera
inicialmente de acuerdo- o apuntalarla —en caso de que coincidiera inicial-
mente con lo argumentado. La cuestion de la capacidad persuasiva de un
argumento es un asunto mas empirico que normativo. Su performatividad
tiene que ver con la retérica y con elementos emocionales y cognitivos rela-
cionados con la motivacion para actuar. En el problema que nos ocupa tiene
importancia practica, pues los dos tipos de argumentos que hemos visto
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acaban siendo muy comprometedores para los mas privilegiados del planeta,
que podrian verse impelidos, en caso de ser persuadidos por ellos, a tomar
iniciativas para combatir la pobreza. ;Son, de hecho, convincentes estos
argumentos?

Uno de los proyectos coordinados desde Academics Stand Against Poverty*®
investiga precisamente los factores que motivan a las personas a tomar la
iniciativa de combatir la pobreza.*” En un estudio llevado a cabo, se enfrentd
a estudiantes universitarios estadounidenses y espaioles a los argumentos
referidos mds arriba de Singer y Pogge. El estudio comprobd que, comparada
con quienes no leyeron ninguno de esos argumentos, una proporcion signi-
ficativamente mas alta de quienes si leyeron uno de esos argumentos, crefan
que tenian la obligacion moral de donar a organizaciones para el alivio de la
pobreza y, de hecho, estaban dispuestos a donar una parte mayor de su dine-
ro con ese fin.*

Conclusiones

En este trabajo hemos mostrado que la pobreza y la enfermedad globales son
fendémenos intimamente relacionados. Tienen que ver con graves déficits en
la distribucion de los recursos existentes, no en la ausencia de los mismos. La
pobreza tiene multiples causas, pero su solucién solamente podria venir de
la mano de cambios en el régimen institucional y comercial que gobierna las
relaciones entre los paises de la parte mas rica y los de la mas empobrecida
del planeta. Que el problema de la pobreza tenga un componente antropogé-
nico y una solucién también humana debe ser interpretado como una buena
noticia, pues significa que esta en nuestras manos la posibilidad de hacer que
el mundo sea menos injusto. Hemos defendido que esa responsabilidad es
compartida por instituciones e individuos, que tenemos deberes subsidiarios
de exigir a nuestros gobiernos que empleen modos no explotadores de rela-
cionarse con los paises del sur, y también deberes directos de combatir la
pobreza. Siguiendo algunos debates en filosofia politica contemporanea sobre
justicia global, hemos descrito dos modos comunes de concebir y justificar la
existencia de esos deberes, sin llegar a tomar partido por uno u otro tipo. Al
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margen de la cuestion sobre la validez o verdad de los argumentos ofrecidos
por los filésofos Thomas Pogge y Peter Singer, hay indicios empiricos de que
los argumentos filosdficos relacionados con los deberes para con los mas
pobres tienen de hecho capacidad para influir en las creencias y en el com-
portamiento de los agentes. Esto supone un aliciente para la implicacién de
la reflexion filosofica en los debates sobre la salud global.
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Notas

1. UNICEF, Levels & Trends in Child Mortality, Report 2014. Disponible en:
http://www.childmortality.org/files_v19/download/unicef-2013-child-
mortality-report-LR-10_31_14_195.pdf.

2. Collier y Ubeda, 2012.

3. La mitad de esos 60 millones son estadounidenses (los ciudadanos perte-
necientes al 12% mas rico de Estados Unidos). Los restantes 30 millones
lo componen el 5% mas rico de los britanicos, franceses, alemanes y japo-
neses, y el 1% mas rico de otros paises como Espafa, Portugal, Italia,
México, Brasil, Rusia y Sudafrica (Milanovic, 2012).

4. Pogge, 2013.

5. Oxfam ha presentado un informe con el escalofriante dato de que una de
cada nueve personas en el mundo carece de alimentos suficientes para
comer y mas de 1.000 millones de personas viven con menos de 1,25
dolares al dia, al mismo tiempo que se calcula que en 2016 el 1% de la
poblacién mundial tendrd mas dinero que el 99% restante. Disponible
en: https://oxfamintermon.s3.amazonaws.com/sites/default/files/docu-
mentos/files/riquezaTenerloTodoQuererMas190115.pdf.

6. 100.000 millones de euros, es decir 124.619 millones de dolares.

7. Disponible en: http://www.npr.org/blogs/money/2012/06/19/155366716/
what-america-spends-on-booze.

8. Disponible en: http://healthimpactfund.org/.
9. Pogge, 2002.

10. Datos del Comité para la Anulacién de la Deuda del Tercer Mundo: dis-
ponible en: http://www.cadtm.org.

11. Gloyd, 2006.

12. Disponible en: http://www.bancomundial.org/es/news/press-relea-
se/2014/05/29/global-food-price-increase-august-2012.
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Conglomerados de agronegocios que combinan colonialismo y control
sobre los canales de produccion, distribucién, marketing y financiacion.
Véase el caso de la United Fruit Company en Patel, 2008: 99 y ss.

Benatar, 1998.
Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs319/en/.
Disponible en: http://www.gapminder.org/data/.

Disponible en: https://aids.gov/federal-resources/around-the-world/glo-
bal-aids-overview/.

Farmer, 2004: 203.
Farmer, 2004: 317.

Hace varias décadas se desarrollaron antibidticos para curar la tuberculosis.
Sin embargo, la bacteria se ha hecho resistente, lo que hace que ya no sean
eficaces en muchos casos. Actualmente, el tratamiento mas eficaz contra la
tuberculosis requiere una combinacion de isoniacida y rifampicina. Dispo-
nible en: http://en.wikipedia.org/wiki/Tuberculosis#Management.

Farmer, 2004: 305. Los datos en los que se basa Farmer son antiguos.
Posiblemente, el coste medio actual es sustancialmente mayor. Segin
Forbes, es coste ascenderia a 5.000 millones de délares, oscilando entre
los mas de 10.000 millones por medicamento de las compaiias farma-
céuticas Abbott y Sanofi hasta los 26 y 15 millones de otras mas modes-
tas, como Lev y OMRIX. Disponible en: http://www.forbes.com/sites/
matthewherper/2013/08/11/the-cost-of-inventing-a-new-drug-98-com-
panies-ranked/.

. Caso Glaxo-Wellcome contra Ghana por haber producido el antirretro-

viral Combivir®, y caso Novartis contra India por haber comercializado
un genérico del medicamento oncoldgico Glivec®. Disponible en: http://
www.future-science.com/doi/pdf/10.4155/ppa.12.72. Sobre este asunto,
Ausin, 2008.

Pollack y O’Rourke, 2001.

24.

25.
26.

27.

28.
29.
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Ravelli, 2015b. Véase también: http://www.monde-diplomatique.es/?url=
articulo/0000856412872168186811102294251000/?articulo=9992285¢-
d8e4-4705-8f4f-d75bf7el12afd (Ravelli, 2015).

Molina, 2013.

«Artimanas de las farmacéuticas para publicitar sus medicamentos sin
mencionar riesgos». Suplemento de Salud de El Mundo, 20 de noviem-
bre de 2002. Disponible en: http://www.elmundo.es/elmundosa-
lud/2002/11/20/medicina/1037789226.html.

Existen casos, cada vez menos excepcionales, de directores ejecutivos de
empresas que, deliberadamente, han tomado la decisién de renunciar a
un crecimiento empresarial maximo cuando entendieron que incremen-
tar sus cifras de negocio era incompatible con el cumplimiento de objeti-
vos sociales considerados por ellos como éticamente valiosos. Es el caso
de Yvon Chouinard, fundador de la empresa textil Patagonia®.

Pellegrino, 1999.

A modo de analogia, cabria argumentar que, si a un productor agricola le
ofrezco de forma gratuita la tierra en la que cultiva, me da derecho a
obtener una parte de su produccién, o a un precio reducido de la misma.
Si ese agricultor, que esta cultivando en mi tierra, me vendiera los frutos
de su trabajo al precio que le proporcionara mayor rentabilidad, podria
pensarse que me estd engafando.

Es bien conocido el caso de la Universidad de California, Berkeley, que
en noviembre de 1998 firmaba un acuerdo con Novartis, que hizo una
donacién de 25 millones de dolares al Departamento de Microbiologia. En
contrapartida, la universidad publica concedia al gigante suizo de farma-
cia y biotecnologia el derecho de apropiarse de mas de una tercera parte
de los descubrimientos generados por los investigadores del departamen-
to (incluidos los financiados por el Estado de California o por el Gobierno
Federal), asi como de negociar las patentes de invencion derivadas de
ellos. Ademas, la universidad concedia a Novartis el control de dos de las
cinco sedes del comité de investigacion del departamento, encargado de
recaudar fondos para la investigacién. Un ejemplo mas del nuevo modelo
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de «cooperacion» entre las universidades y el sector privado, que desplie-
ga con agresividad la logica del lucro en el ambito académico e investiga-
dor publico. Véase Ibrahim Warde, «La educacion superior, vampirizada
por las empresas», Le Monde Diplomatique, edicién Cono Sur, numero
22, abril de 2001, 28-29.

Otro tanto sucede con el farmaco Sovaldi, de actualidad en Espania,
desarrollado gracias a 33 proyectos de investigacion financiados con
dinero publico durante més de dos décadas. Disponible en: http://lacien-
ciaysusdemonios.com/2015/01/13/el-caso-del-medicamento-sovaldi-
contra-la-hepatitis-c-como-ejemplo-de-la-ruinosa-privatizacion-de-la-
investigacion-biomedica/.

Fundacién Urrutia Elejalde. Winter Workshop on Economics and Philoso-
phy: «Do patents promote innovation? And copyright creativity?». Dispo-
nible en: http://urrutiaelejalde.org/2007/05/20/do-patents-promote-
innovation-and-copyright-creativity/.

Entre 2006 y 2011, en Espafa el gasto farmacéutico anual por habitan-
te fue de 259 euros. Disponible en: http://www.actasanitaria.com. El gasto
militar anual por habitante en Espana fue de 368 euros. Disponible en:
http://www.principiamarsupia.com/2012/08/28/el-gasto-militar-de-
espana-en-cifras-sencillas/.

Las compaiias farmacéuticas podran seguir eligiendo el sistema tradicio-
nal de libre mercado para otros medicamentos.

Por supuesto, paises como Espaia, Italia o Estados Unidos tendrian
muchos otros beneficios indirectos, como los derivados de la reduccién
de las enfermedades infecciosas y la mayor prosperidad de sus paises
vecinos del Sur, y el consiguiente ahorro que supondria para esas poten-
cias en sus costosas politicas actuales de inmigracién. Segtin un informe
de Amnistia Internacional, la Unién Europea gast6 cerca de 2.000
millones de euros en proteger sus fronteras externas entre 2007 y 2013,
mientras que solo dedicé 700 millones a mejorar la situacién de las per-
sonas refugiadas y solicitantes de asilo en su territorio durante el mismo
periodo. Segun el mismo informe: «Espaia es uno de los paises en Euro-
pa en que la diferencia entre el presupuesto destinado para el control
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de fronteras y el que se dirige a mejorar la situacién de las personas refu-
giadas y solicitantes de asilo es mayor: 289.394.768,35 euros frente a
9.342.834,5 euros entre los aios 2007 y 2013». Disponible en: https://
www.es.amnesty.org/noticias/noticias/articulo/las-politicas-migratorias-
de-la-ue-ponen-en-peligro-vidas-y-derechos/.

Leonard, 2010: 146. Segin Naciones Unidas, el coste de terminar con el
hambre asciende a 30.000 millones de délares al afio. Se trata de una can-
tidad considerable. Sin embargo, palidece al compararlo con el producto
global bruto: resolver todas las crisis alimentarias durante un periodo de
10 afios equivaldria al 1% del producto global bruto de un solo afio.

100.000 millones de euros, es decir 124.619 millones de dolares.

Disponible en: http://www.who.int/gho/publications/world_health_sta-
tistics/EN_WHS2012_Part2.pdf.

Milanovic, 2002.
Pogge, 2013: § 5.4, pag. 106.

Singer deja a la honesta capacidad de argumentar de cada cual la justifi-
cacion de lo que es tan importante que no puede sacrificar por salvar una
vida: «“Nearly as important” is a vague term. That’s deliberate, because
I’'m confident that you can do without plenty of things that are clearly and
inarguably not as valuable as saving a child’s life. I don’t know what you
might think is as important, or nerarly as important, as saving a life. By
leaving it upt to you to decide what those things are, I can avoid the need
to find out. I'll trust you to be honest with yourself about it» (Singer,
2010: 17).

Los deberes positivos generalmente son correlativos a derechos «positi-
vos», o «de prestacionn, a tener, recibir o adquirir algo. Prototipicamente,
aunque no siempre, los derechos positivos coinciden con los llamados
derechos «socioecondémicos y culturales», de «bienestar» o de «segunda
generacion». Resulta, sin embargo, problemitico creer que siempre se da
esa ecuacion, ya que hay derechos civiles, o «negativos», como el derecho
a un juicio justo, que también requieren prestaciones (una administra-
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cién de justicia), asi como derechos socioeconémicos que simplemente
requieren una abstencién por parte del Estado (el derecho al descanso).
Véase al respecto (Ausin, 2008).

El pensamiento liberal se ha defendido en la prioridad de las libertades,
relegando a un segundo plano la defensa de los derechos de bienestar. En
sus versiones mas extremas contemporaneas (Nozick, 2013), se defiende
que los gobiernos deben tinicamente ocuparse de garantizar las libertades
civiles y politicas, mientras que el respeto de los derechos socioecondémi-
cos y culturales constituye un desideratum moral pero no estrictamente
un derecho del que emane un deber juridico de proteccién. Este plantea-
miento liberal ha calado en la concepciéon comun acerca de los deberes
individuales, y en la jerarquia normativa que implicita o explicitamente
se atribuye a los deberes positivos y negativos: se asume cominmente que
los deberes negativos tienen prioridad sobre los positivos. Por ejemplo, se
tiende a creer que los deberes asistenciales de dar de comer a quien estd
desnutrido, de ofrecer atencion sanitaria a quien esta enfermo, o de ofre-
cer alojamiento a quien no lo tiene, no alcanzan el rango de importancia
y de prioridad de que gozan los deberes negativos de no matar, no agredir
o no violar. Con la tesis de la preponderancia de los deberes negativos nos
referimos a esa creencia comun de que los deberes negativos son mas
vinculantes y perentorios (stringent) que los positivos, en el sentido
de que imponen obligaciones cuyo incumplimiento es moralmente més
grave.

Pogge y Unesco, 2007.

Al respecto, véase el monografico numero 16 de Dilemata. Revista Inter-
nacional de Eticas Aplicadas, (2014), coordinado por Ana de Miguel
Alvarez y Esther Torrado Martin-Palomino (http://www.dilemata.net/
revista/index.php/dilemata/issue/view/17/showToc), incluida una entre-
vista a Amelia Valcarcel, quien reconoce su perplejidad al preguntarse
por qué los varones de nuestras sociedades consumen sexo. «Para mi esa
es la incognita y no se me ocurre mas que explicaciones que comprome-
ten a lo que llamamos simbdlico. [...] Mi hipdtesis es que se compra
dominio».
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Steinhoff, 2012.

El 25 de noviembre de 2014, Thomas Pogge impartié una conferencia en
el Centro de Estudios Politicos y Constitucionales titulada «What are our
duties towards the global poor». Pogge dedicé una amplia porcién de su
presentacion a demostrar la validez de su premisa factica con datos actua-
lizados sobre los efectos de las reglas y practicas comerciales internacio-
nales en la distribucion desigual de la riqueza global.

Bermejo, 2014.

En el mismo sentido, Holly Lawford-Smith establece una distinction
entre la «verdad» (truth) de un argumento y su «realizabilidad» (feasibili-
ty), Lawford-Smith, 2012.

Academics Stand Against Poverty (ASAP) es una organizacion internacio-
nal que tiene por misién coordinar e incrementar el impacto positivo de
las iniciativas que se realizan desde la academia para luchar contra la
pobreza. Disponible en: www.academicsstand.org.

Se trata del proyecto «Moral Psychology and Poverty Alleviation». Dispo-
nible en: http://academicsstand.org/projects/moral-psychology-and-
poverty-alleviation/.

Buckland L., Krishnamurthi M., Lindauer M., Rodriguez-Arias D. y
Véliz C. Testing the Motivational Strength of Positive and Negative Duty
Arguments Regarding Global Poverty (investigaciéon no publicada).
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Determinantes personales y colectivos de
los problemas de salud: responsabilidad
colectiva y responsabilidad profesional

1. Responsabilidad ética y juridica

En ética, responder significa hacerse cargo de las consecuencias morales y
materiales que produce una determinada conducta; la responsabilidad, por
tanto, es un atributo irrenunciable de la persona, definida con toda sobriedad
en términos kantianos como «aquel sujeto cuyas acciones le son imputables».
Desde el punto de vista juridico, la responsabilidad se define como la obliga-
cion de reparar los dafios y perjuicios causados a las personas como conse-
cuencia de acciones u omisiones.

Ambas definiciones apuntan en un mismo sentido: responder es hacerse
cargo de los efectos que los actos propios tienen para los demas, concretan-
dose tal responsabilidad en la obligacion (ética o juridica) de hacer frente a
sus consecuencias negativas, de reparar el dafio causado. Ambos enfoques
comparten también unos mismos elementos: (i) existencia de una lesion fisica
o dafio moral infligido a una o mds personas y (ii) atribucién de las conse-
cuencias de ese dafio a un sujeto individual o colectivo mediante una relacion
de causa a efecto.

2. Responsabilidad profesional y responsabilidad
colectiva

Notese que hasta el momento no hemos hablado de si la actuacién que causa
el dafio puede considerarse correcta o incorrecta; esta distincién nos condu-

ciria a diferenciar entre lo que el Derecho llama responsabilidad objetiva (por
el resultado) y responsabilidad subjetiva (por culpa). A continuacién vere-
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mos que la primera es una responsabilidad de tipo colectivo, en tanto que la
segunda es individual.

En efecto, segun la formulacién cldsica de la teoria de la responsabilidad
objetiva o sin culpa, el responsable debera hacer frente a la indemnizacién en
que se valore el dafio producido con su actuacion, y ello con independencia
de que tal actuacion pueda ser considerada correcta (adecuada a las reglas de
una buena practica), imprudente (la que, no pretendiendo causar el dafio,
desatiende de forma negligente las reglas minimas de cuidado y no evita,
en definitiva, que el dano se produzca) o dolosa (la que intencionadamente
se dirige a causar el dafo).

De este modo, y en términos juridicos, las administraciones, dispositivos y
servicios sanitarios responderan de forma colectiva, como un unico ente, por
la actuacion de las autoridades y personal a su servicio, y ello con indepen-
dencia de que la actuacion de sus agentes (directivos, técnicos o profesiona-
les) haya sido correcta o incorrecta, siempre que de tal actuacion se derive un
perjuicio para los ciudadanos o para la colectividad que sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal del servicio publico. Esta responsabilidad
es colectiva porque la Administracion, que opera siempre a través de perso-
nas, responde por la actuacion del conjunto de sus empleados, sin que tal
responsabilidad se individualice en los profesionales intervinientes, salvo que
la Administracion ejercite la denominada accién de repeticion, dirigida con-
tra los profesionales causantes del dafio, con el fin de que reintegren a la
Administracion lo pagado por su actuacion siempre que haya sido calificada
de dolosa o gravemente negligente; accion esta de la que, por cierto, no se
conocen precedentes en el ambito de la salud publica.

La copiosa jurisprudencia sobre la responsabilidad patrimonial de la Admi-
nistracion ha estructurado una compacta doctrina que parte del art. 106.2 de
la Constitucion espafiola para determinar que los particulares tendran dere-
cho a ser indemnizados por toda lesion que sufran en cualquiera de sus bie-
nes o derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea
consecuencia del funcionamiento de los servicios publicos, resultando que la
legislacion ha estatuido una cobertura patrimonial de toda clase de danos
producidos por la actividad de los servicios publicos entendidos como refe-
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rentes de la actividad administrativa; de ahi que siempre que se produzca un
dafo para un particular sin que este venga obligado a soportarlo por dispo-
sicion legal o vinculo juridico, hay que entender que se origina la obligacion
de resarcir ese dafio por parte de la Administracion ya que, al operar el dafio
como mero hecho juridico, es totalmente irrelevante para la imputacién del
mismo a la Administracién que este haya sido causado en el estricto ejercicio
de una potestad administrativa o en forma de mera actividad material.

Asi, por ejemplo, responde la Administracion (y no los técnicos actuantes)
de los perjuicios derivados a comerciantes o industriales por las medidas
cautelares o inmovilizaciones de mercancias perecederas por los servicios
de inspeccidn sanitaria, aun siendo derivadas del funcionamiento normal de
estos y en cumplimiento de sus funciones, siempre que tales medidas inflijan
un dafo econémico o patrimonial al titular del establecimiento o industria.'

Frente a ello, la responsabilidad profesional por danos producidos por uno o
varios agentes de los servicios sanitarios puede ser exigida de forma individual,
principalmente a través de la via penal, pues no cabe accién civil contra los
empleados publicos por el ejercicio de sus funciones para la Administracion.

Podemos definir la responsabilidad profesional como la obligacion (indivi-
dual) de reparar el dafio causado a una persona o personas como consecuen-
cia de acciones u omisiones negligentes o intencionadas (responsabilidad
subjetiva) por acciones u omisiones propias de quien ejerce una determinada
profesion.

Asi, la responsabilidad profesional se caracteriza por ser: (i) subjetiva, es
decir, producto de una actuacion negligente o intencionadamente dafosa,
pues no cabe responsabilidad penal objetiva o sin culpa, (ii) individual, no
cabe responsabilidad personal de un ente colectivo: el juez penal examinara
la actuacién de las personas de forma individual hasta determinar qué grado
de responsabilidad (en su caso) tiene cada uno de los co-autores del dano,
(iii) agravada por el sujeto, al que se le presupone una mayor cualificacién y
una posicion de garante con respecto a la victima del dafio, una mayor capa-
cidad para anticipar y prever las consecuencias de sus actos u omisiones que
la que resulta exigible a un ciudadano corriente, (iv) especial, en el sentido de
que hay delitos que solo pueden ser cometidos por empleados publicos, y
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(v) susceptible de aseguramiento solo en lo relativo a la responsabilidad civil
econdmica o patrimonial, pues no cabe el aseguramiento de la pena; no olvi-
demos que el profesional penalmente responsable ha de hacer frente no solo
a la pena correspondiente (prisién o arresto y/o inhabilitacién y/o multa),
sino a la indemnizacion de los dafios y perjuicios que haya causado su actua-
cion en la cuantia y proporcion que fije el juez (en caso de que exista mas de
un responsable).

Un reciente ejemplo de exigencia de responsabilidad penal a empleados publi-
cos de servicios de salud lo encontramos en la denuncia presentada por la
Central Sindical Independiente de Funcionarios (CSI-F) ante la Fiscalia Pro-
vincial de Madrid por la gestién de la crisis sanitaria provocada por el brote
de Ebola, acusando al Director Gerente del Hospital La Paz-Carlos III de
Madrid de carecer de un documento de evaluacion de riesgos en relacién con
el tratamiento de casos de Ebola en el centro, y al Director Gerente del SUMA
112 de un presunto delito contra la salud y seguridad de los trabajadores, al
considerar el sindicato denunciante que se ha puesto en riesgo al equipo de
profesionales que atendi6 a los pacientes con Ebola por la falta de medidas
organizativas y técnicas con las que tuvieron que enfrentarse al brote.

Asi pues, mientras la responsabilidad profesional tiene caracter individual y
es raramente exigible en materia de salud publica, la responsabilidad colecti-
va (patrimonial) de la Administracién sanitaria, principal forma de respon-
sabilidad en nuestro campo, tiene un claro trasfondo de solidaridad: res-
ponden los presupuestos publicos del pago de la indemnizaciéon de que se
trate, lo que no supone sino un reparto de cargas, una redistribucién de
fondos publicos a favor de los ciudadanos que han sufrido un dafo, dafo
ocasionado, en definitiva, por los servicios publicos a los que todos contri-
buimos. Es decir, todos respondemos del dafio que los servicios publicos
causen a unos pocos.

3. Responsabilidad colectiva y salud publica

Si, como afirma Victoria Camps (citando a Lawrence O. Gostin) en el apar-
tado que abre esta publicacion, la salud publica es la salud del nosotros,
«aquello que nosotros, como sociedad, hacemos colectivamente para asegurar
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las condiciones de una vida sana para el conjunto de la poblacién», debemos
aceptar que el primer y principal responsable de la salud colectiva es ese
nosotros.

Pero, ;quién es ese nosotros? En términos juridicos, la respuesta es clara: los
poderes publicos, las instituciones publicas, son el principal responsable de
garantizar la salud colectiva. Y en un Estado democratico de Derecho ese
«nosotros» se personifica en los tres poderes clasicos del Estado: legislativo,
ejecutivo y judicial.

Al primero le corresponde la formulacién de las grandes lineas de las politi-
cas de salud publica a través de las leyes que votan los representantes de los
ciudadanos en las camaras legislativas estatales y autonémicas, y como tal es
responsable, principalmente, de la tramitacién y aprobacién de tales normas,
ya que, por lo general, la propuesta viene dada por el gobierno de turno (los
denominados proyectos de ley), siendo minoritarias las leyes que se tramitan
a iniciativa de las propias camaras o de la ciudadania, previo apoyo acredita-
do de 500.000 firmas obtenidas en un plazo méximo de 9 meses (las denomi-
nadas proposiciones de ley).

Pero es el poder ejecutivo, en términos tanto cuantitativos como cualitativos,
el principal responsable de las politicas de salud publica. El gobierno, ademas
de ejercer la iniciativa legislativa a través de la presentacion de los proyec-
tos de ley ante las mesas de las cdmaras, ejerce la funcion ejecutiva, que le
habilita para dictar reglamentos y actos administrativos a través de la Admi-
nistracién, que es el brazo ejecutor de las politicas publicas, el aparato que
materializa las decisiones legislativas y reglamentarias y las traduce en medi-
das concretas de salud publica tales como la imposicion de tributos especiales
sobre el alcohol o el tabaco, la exigencia de una licencia previa a la apertura
de un centro sanitario, la paralizacién de una partida de alimentos en mal
estado o el establecimiento de una sancion a los motoristas que circulen sin
casco. El gobierno, por tanto, es el encargado de la planificacion, formula-
cion, ejecucion y control de las politicas, medidas y acciones de salud publica,
y como tal, su maximo responsable.

Pero no todos los actos del gobierno estan sujetos a responsabilidad juridica,
que en ultimo término es exigida ante los 6rganos del tercer poder, el poder
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judicial. Los actos politicos del gobierno estan exentos de ese control y de esa
responsabilidad, es decir, la decision de construir uno, cuatro u ocho hospi-
tales en una Comunidad Auténoma no es un acto fiscalizable por los 6rganos
del poder judicial; se trata de un acto politico del que, en su caso, respondera
el gobierno de esa Comunidad en términos politicos, es decir, ante los repre-
sentantes de los ciudadanos en las cdmaras (grupos parlamentarios de la
oposicion) y, en ultimo término, ante la ciudadania, que debera decidir si
otorga o no su confianza a un gobierno que, por ejemplo, decide construir
esos hospitales bajo férmulas de gestion publico-privada que comprometen
el presupuesto en infraestructuras sanitarias publicas durante los préximos
40 afios. Pero tal actuacion estd exenta de una responsabilidad juridica. Los
tribunales podran controlar si, una vez tomada la decisién de construir el
hospital, la férmula contractual elegida es la correcta y si su ejecucion se
ajusta o se desvia de las normas sobre contratacion publica, pero no sobre la
decisiéon misma.

Asi pues, las facultades (y responsabilidades) del poder judicial son limitadas
en el control de los actos del gobierno, pero no de los actos de la Administra-
cion: los actos administrativos estan plenamente sujetos al control de legali-
dad que ejercen los drganos de la jurisdiccion contencioso-administrativa, de
forma que las administraciones responden (de forma colectiva, como ya hemos
dicho) de las actuaciones de sus agentes, en tanto que la responsabilidad
profesional (individual) esta sujeta al control de los 6rganos de la jurisdiccién
penal.

Una vez determinado que ese nosotros, el principal responsable en salud
publica, es el gobierno y su brazo ejecutor (la Administracion), debemos
preguntarnos ;de qué responde ese nosotros? Para dar respuesta a este segun-
do interrogante acudiremos a la clasica distincion entre actividades adminis-
trativas de servicio publico, de fomento y de policia.

Entre las primeras, dirigidas a la prestacion directa de servicios a los ciuda-
danos, destaca la asistencia sanitaria a la poblacion protegida a través de los
servicios publicos de salud (hospitales, centros de salud, centros de especia-
lidades, dispositivos de transporte sanitario, etcétera...). Y en este punto
debemos destacar que la responsabilidad de las administraciones sanitarias
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no se produce Gnicamente por los dafios producidos por sus actuaciones,
sino también por la falta de acciones prestacionales o por la insuficiencia o
inadecuacion de estas. En este sentido resulta paradigmatica la decision del
Tribunal Supremo, que condené a la Consejeria de Sanidad de la Junta de
Comunidades de Castilla-La Mancha a abonar una indemnizacién de 800.000
euros a una menor gravemente afectada por secuelas derivadas de una menin-
gitis C purpura fulminante que padecid, pese a haber recibido la vacuna
antimeningococica A+C de polisacaridos en el aflo 1997, al entender que la
Administracion sanitaria habia llevado a cabo una campana de revacunacién
con informacién y poblacién-diana insuficiente en el ailo 2000, fecha en que
existia evidencia de la ineficacia de la vacuna anterior y en la que ya estaba
disponible la nueva vacuna conjugada, cuya administracion habria evitado a
la menor las terribles consecuencias de la enfermedad que se trataba de evitar
con las campaias de vacunacion previas y posteriores.

Entre las segundas, actividades de fomento, encontramos las que tienen como
fin, bien incentivar determinadas actividades, practicas o habitos de vida que
coadyuvan a la mejora de la salud colectiva (mediante, por ejemplo, la rebaja
de impuestos o el otorgamiento de ayudas publicas a productores de alimentos
organicos), o bien, desincentivar hébitos de vida que contribuyen al deterioro
de la salud, sin llegar a su prohibicién, mediante, por ejemplo, el establecimien-
to de impuestos especiales que gravan el consumo de tabaco y alcohol.

Por ultimo, con las actividades de policia, aquellas desarrolladas por los pode-
res publicos por el pueblo y para el pueblo y no en ejercicio de un poder des-
pético (de ahi su denominacién, derivada del término griego polis) para garan-
tizar los derechos e intereses de los particulares frente a las actuaciones de
terceros, lo que implica la limitacién de las libertades individuales para alcan-
zar un orden social minimo que beneficie a todos. En ejercicio de estas activi-
dades de policia, el gobierno y la Administracién controlan, limitan y, en
ultimo término, prohiben y sancionan actividades y conductas considerados
perjudiciales para la salud colectiva, tales como el consumo de drogas ilegales,
o la conduccidn sin el uso del cinturdn o del casco, etcétera..., imponiendo de
este modo verdaderas limitaciones a la libertad individual, al eliminar por
completo las opciones de elegir para los ciudadanos en aspectos que el poder
publico considera altamente nocivos para la persona y para la colectividad.
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La responsabilidad de los poderes publicos en la definicién de politicas y
en la ejecucion de actuaciones de salud ptblica que implican limitaciones a
la libertad individual es, sin duda, el terreno mas resbaladizo desde el punto
de vista ético y juridico. De ahi que sea necesaria una evaluacion cuida-
dosa de los riesgos reales y potenciales de la limitacion, y que solo ante una
clara evidencia de perjuicio para la salud sea legitima una intervencidon que
elimina la opcién individual.

Con el fin de ofrecer una forma util de pensar acerca de las diferentes mane-
ras en que las politicas de salud publica pueden afectar a la libertad de las
personas, a sus opciones de eleccion, The Nuffield Council on Bioethics propo-
ne la siguiente «escala de intervencion» de actuaciones en salud publica. Las
medidas situadas en los puestos mds altos de la escala son mds intervencio-
nistas y, por lo tanto, requieren una justificacién mas fuerte.’

Guide choices through changing the default policy. For example, in a restaurant, instead of
providing chips as a standard side dish (with healthier options available), menus could be
changed to provide a more healthy option as standard (with chips as an option available).

Enable choice. Enable individuals to change their behaviours, for example by offering
participation in an NHS ‘stop smoking’ programme, building cycle lanes, or providing
free fruit in schools.

Provide information. Inform and educate the public, for example as part of campaigns
to encourage people to walk more or eat five portions of fruit and vegetables per day.

Do nothing or simply monitor the current situation.
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La escala de intervencién que hemos incorporado nos permite reflexionar
sobre los tres principales elementos que han de ser tenidos en cuenta en la
formulacién de politicas de salud publica responsables: (i) la evidencia cien-
tifica disponible sobre las causas de la enfermedad o el dano (por ejemplo,
entre el consumo de tabaco y el cancer de pulmén) y sobre la efectividad y
eficiencia de la intervencion publica que se emprende para atajarlos (por
ejemplo, el efecto del aumento del precio sobre el consumo de tabaco);
(ii) la percepcion del riesgo para la salud de la poblacién, entendido en tér-
minos de probabilidad de que ocurra un evento dafioso en relacion con la
gravedad del propio evento y definido normalmente en términos estadisti-
cos (por ejemplo, namero de fallecimientos prematuros debidos al cancer de
pulmon), de forma que las decisiones en salud publica estén guiadas no solo
por el asesoramiento cientifico acerca de la entidad del riesgo, sino por la
percepcion del riesgo que tiene la poblacion, lo que determinara que la medi-
da sea mejor o peor aceptada; y (iii) el principio de precaucién y propor-
cionalidad, considerado por muchos como la clave de una gestion de ries-
gos responsable, y que segtn la Comisiéon Europea estaria integrado por los
siguientes elementos:* a) asesoramiento cientifico sobre el riesgo basado en
la ultima evidencia cientifica disponible, b) equidad y coherencia, ¢) consi-
deracion de los costes y beneficios de las acciones, d) transparencia y e) pro-
porcionalidad.

En definitiva, la responsabilidad colectiva de ese nosotros que somos como
sociedad y cuya titularidad, en términos juridicos, atribuimos a los poderes
publicos, principalmente al poder ejecutivo, viene determinada por diversos
factores presentes en las politicas publicas y acciones administrativas de pres-
tacion de servicios, fomento y policia, acciones con un diverso grado de inter-
vencion en la esfera de los particulares cuya formulacion y ejecucion debe
respetar los principios y elementos apuntados para evitar causar dafos en la
salud fisica o en la esfera moral de los individuos de los que debamos respon-
der colectivamente en virtud del instituto juridico de la responsabilidad patri-
monial de las Administraciones publicas.
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Notas

1. Sentencia del Tribunal Supremo de 2 de marzo de 1998 (Sala Tercera,
Seccidn 6°), Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid de 3 de
febrero de 1999 (Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccién 82) y
Sentencias del Tribunal Superior de Justicia de Castilla-La Mancha de
2 de febrero de 2004 y de 28 de abril de 2005 (Sala de lo Contencioso-
Administrativo, Seccién 12).

2. Sentencia del Tribunal Supremo (Sala Tercera, Seccién 6°) de 25 de junio
de 2010.

3. Fuente: Nuffield Council on Bioethics - Public Health: Ethical Issues —
Chapter 3 - Policy Process and Practice. Disponible en: http://nuftield-
bioethics.org/report/public-health-2/policy-process.

4. European Commission (2000) Communication from the Commission on
the Precautionary Principle. Disponible en: http://ec.europa.eu/dgs/
health_consumer/library/pub/pub07_en.pdf.
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Un relato de lo expuesto

Fruto de la colaboracién entre la Fundacién Victor Grifols i Lucas y la Socie-
dad Espailola de Salud Publica y Administracién Sanitaria (SESPAS) se rea-
liz6 el seminario Determinantes personales y colectivos de los problemas de
salud, ;de quién es la responsabilidad? En ¢l participaron mas de una veintena
de profesionales del campo de la ética y la salud.

La dindmica del seminario se organizé en torno a tres bloques temdticos en
los que dos expertos (ponentes), uno del campo de la ética y otro del campo
de la salud, realizaron una presentacion de definiciones, principios, dilemas
o trabajos con el objeto de introducir y promover las aportaciones y el deba-
te entre los asistentes.

A continuacién, y con un caracter meramente descriptivo y complementa-
rio a los textos redactados por los ponentes para esta publicacidn, se presen-
ta un resumen de las aportaciones realizadas por los participantes en el
seminario.

Determinantes personales y colectivos de
los problemas de salud. ;De quién es la
responsabilidad? ;Como se puede asumir?

Victoria Camps, catedratica emérita de Filosofia Moral y Politica de la Uni-
versitat Autonoma de Barcelona, y Pere Ibern, investigador del Centro de
Investigaciones en Economia y Salud, fueron las personas expertas encarga-
das de introducir este bloque tematico.

Victoria Camps plante6 cuestiones relacionadas con el sujeto «nosotros»,
componente principal de «la sociedad», como responsable de la salud publica
al que no es posible atribuir responsabilidad si no es a través de quienes le
representan y detentan el poder de legislar, ejecutar y juzgar. Seran los tres
poderes, por tanto, los responsables de facilitar las condiciones necesarias
para que la ciudadania pueda llevar una vida sana, mediante politicas orien-
tadas a garantizar la igualdad y la equidad de politicas sanitarias y de salud
publica, plantedndose que dichas politicas podrian entrar en conflicto con
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algunas libertades individuales. La distincién entre justicia y «vida buena» se
presentd para poner de manifiesto las obligaciones del Estado y la ciudadania
en relacion con la justicia distributiva, frente a la no injerencia en las opcio-
nes individuales respecto a la forma de vida. Una concepcién de la libertad
«positiva» que consista en el autogobierno del individuo con vistas al bien
comun plantea interrogantes en contraposicion a una concepcion «negativa»
(hacer lo legalmente permitido) en lo relacionado con la salud: ;quién decide
qué es una buena salud? ;hasta qué punto un individuo es libre de escoger un
estilo de vida o modificar sus habitos? ;la falta de equidad condiciona la toma
de decisiones individuales al respecto?

Pere Ibern, abord¢ en su presentacion el posible paternalismo de las institu-
ciones reguladoras de las que nos hemos dotado los humanos en relaciéon con
la proteccion de la salud, materializado a través de los sistemas de prestacion
de servicios que la sustentan, y asumiendo la inevitable toma de decisiones
en el ambito personal y colectivo para la consecucion de mejoras en la salud
individual y poblacional. La existencia de posibles sesgos y el cuestionamien-
to de la toma de decisiones de forma racional por parte de los seres humanos
se presentaron como base para la reflexion sobre su autonomia. Preservar la
libertad de eleccidn a la vez que se impulsan elecciones individuales favora-
bles para la salud (nudging), plantea dilemas relacionados con la autonomia
de las personas, dibujaindose una estrecha linea de separacion entre la persua-
sién y la manipulacion.

Una vez finalizadas las presentaciones, el debate gir6 en torno a la necesidad
social de regular aquellas cuestiones que puedan garantizar o promover el
bien social, siempre y cuando esta regulacion sea «razonable» y tenga como
limites la garantia de las libertades individuales. La prohibicion es asumida
dentro de las regulaciones, se plantean dudas y se debate sobre la aceptacion
de las mismas, puesto que no todas son acatadas en igual medida pese a su
caracter colectivo en pos del bien comun. En definitiva, el ejercicio de regular
se presenta como algo complejo que, en cualquier caso, debe ser legitimado
por el apoyo de la ciudadania y fundamentado no solo en el respaldo de la
voluntad politica de los legisladores, sino también en la necesaria transparen-
cia politica de sus acciones.
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Las penalizaciones asociadas a la promocion del bien colectivo aparecen en
el debate cuestionandose quién puede o debe ser objeto de ellas, planteando-
se que con frecuencia la aplicacion de tasas, como por ejemplo las orientadas
a desincentivar el consumo de productos poco saludables, se dirigen al ulti-
mo eslabon de la cadena (consumidor) y rara vez a sus origenes (productor).

Se debate sobre la posibilidad de recurrir a la publicidad como herramienta
para impulsar elecciones individuales que contribuyan a modificar conduc-
tas y habitos de la ciudadania que contribuyan a potenciar y promover el
sentido de lo comun (colectivo). En este sentido, se presenta como un pro-
blema la impunidad de los medios de comunicacién que, como generadores
de opinién publica y tendencia de hébitos, pueden contribuir a desarrollar
conductas, tanto personales como colectivas, con consecuencias negativas
tanto a nivel individual como comunitario.

Mas alla de las acciones orientadas a influir en los habitos personales y colec-
tivos, se presenta a la poblacion joven y mejor formada como la mas capaci-
tada para asumir responsabilidades en la asuncién del riesgo para la salud de
sus conductas.

La responsabilidad personal y sus limites.
Del empoderamiento a la culpabilizacion

Las personas expertas encargadas de presentar este bloque de debate fueron
Begofia Roman, profesora de Etica de la facultad de Filosofia de la Universi-
tat de Barcelona y Ricard Meneu, vicepresidente de la Fundacion del Institu-
to de Investigacion en Servicios de Salud de Valencia.

Begofia Roméan comenzd su exposicion con la premisa de que la responsabi-
lidad es el deber de hacerse cargo de las consecuencias de los actos, respon-
diendo del dafio que se hace a otros. Para responder de forma justa al dafio
causado es necesario evaluarlo a través de un marco compartido de lo que es
el dano, el beneficio y la consciencia del riesgo. La responsabilidad personal
implica conocer el riesgo y la existencia de «deberes con uno mismo», desde
la asuncién del deber de cuidar de «los otros». El empoderamiento se presen-
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ta frente al victimismo y la culpabilizacién como mecanismo para hacer a los
individuos responsables, lo que implica educacién para pasar de la «logica
del derecho» a la «l6gica del deber» (el derecho a ser cuidado supone el deber
de cuidarse). El cinismo, des-responsabilizarse uno mismo, y el autonomis-
mo, no considerar la vulnerabilidad del otro y culpabilizarle de sus actos, son
presentados como los limites de la responsabilidad individual.

Ricard Meneu resalta en su exposicion la capacidad limitada de las personas
para evaluar opciones en la toma de decisiones en relacion con el empodera-
miento, entendido como el «dar a alguien la capacidad de tomar decisiones
o de hacer algo», es decir, actuar libremente pero con responsabilidad adqui-
rida, asumiendo que el empoderamiento no preserva la libertad. La intrusion
y la coercién son cuestionadas, preguntandose si existen alternativas a ellas.
Las politicas de responsabilizacién explicita deben considerar la evidencia y
la viabilidad del comportamiento, la oportunidad de eleccion, la equidad, la
distribucion del riesgo y la posibilidad de que exista intrusion y coercién. En
los sistemas sanitarios basados en la solidaridad colectiva parece legitimo
exigir responsabilidad personal sobre el cuidado de la propia salud, aunque
la traslacion a la practica de dicha exigencia es practicamente inalcanzable.

La donacién de 6rganos surge como ejemplo practico en el debate entre los
asistentes, identificindose factores capaces de potenciar la donacién en nues-
tro contexto, pero también planteando dudas sobre los limites de la respon-
sabilidad individual y colectiva. El caso de los donantes vivos es presentado
como posible ejemplo de traslacion de la responsabilidad colectiva, gestiona-
da por una institucion publica como la Organizacion Nacional de Trasplan-
tes, a la responsabilidad personal, debido a la necesidad de encontrar do-
nantes compatibles entre familiares y entorno del paciente.

Se debate sobre la imposicion frente al empoderamiento; la capacidad de
tomar decisiones responsables frente a la necesidad de acatar. La imposicién
puede presentarse en ocasiones, no siempre, como un instrumento capaz de
cambiar habitos o modificar actitudes, pero asumiéndose que no necesaria-
mente asienta la asuncion de responsabilidad. En este sentido, la puesta en
marcha de procesos orientados a empoderar a las personas, capacitandoles
para tomar decisiones y actuar de forma responsable, son vistos como mucho
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mas complejos que la culpabilizacién derivada del no acatamiento de la
imposicién.

El debate de este bloque concluye con diversas intervenciones en las que se
plantean los limites de la responsabilidad desde los diferentes principios
éticos, plantedndose la preponderancia de unos frente a otros en diferentes
momentos histéricos. En estos momentos el principio de autonomia es per-
cibido como el predominante y, en consecuencia, sobre el que giran la mayor
parte de las argumentaciones sobre la responsabilidad personal.

Responsabilidad colectiva y responsabilidad
profesional

David Rodriguez-Arias, investigador del Instituto de Filosofia del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas y David Larios, letrado de la Admi-
nistracion de la Seguridad Social y de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha, fueron los encargados de introducir el tema de debate.

David Rodriguez-Arias planted en su exposicion la racionalidad moral como
fuente de motivacion, basandose en la presentacion del programa Fondo de
Impacto para la Salud como propuesta para las mejoras colectivas en el campo
de la salud en paises subdesarrollados. E1 90% de los gastos anuales en salud
se concentran en el 10% de la poblacion mundial, que padece solo el 7% de la
carga global de enfermedad, evidenciando como la mortalidad de cada pais se
relaciona con su gasto en salud. Los deberes positivos, basados en la benefi-
cencia (ayudar), y los negativos, basados en la autoria del dafio (no danar), son
presentados para evidenciar cdmo podemos no estar causando daiios a nivel
individual, pero si permitiéndolos a nivel colectivo, debiendo asumirse una
responsabilidad compartida entre instituciones e individuos.

David Larios presenta la responsabilidad desde un punto de vista juridico
en el campo de la sanidad publica, esto es, como el deber de hacerse cargo
de los dafios y perjuicios causados por acciones u omisiones. Desde la asun-
ciéon de la salud publica como la salud del «nosotros», son los poderes
publicos y las administraciones, ademds de los responsables de la protec-
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cion de la salud individual y colectiva, quienes responderan por la actuacion
de las autoridades y del personal a su servicio de forma colectiva (respuesta
solidaria). La responsabilidad profesional es presentada como la obligacién
individual de reparar el dafno causado como consecuencia de acciones u
omisiones negligentes o intencionadas propias de quien ejerce una deter-
minada profesion.

La gestion de los recientes casos de Ebola en Espafia aparece en el debate
como ejemplo de la necesidad de compatibilizar la responsabilidad profesio-
nal con la responsabilidad institucional. La responsabilidad de dichos
profesionales de actuar correctamente en su practica asistencial, deberia
acompaiarse de la responsabilidad institucional, canalizada a través de sus
representantes (ministro/a, consejero/a, etcétera), cosa que no ocurrio en la
gestion de los casos sefialados. El sistema sanitario no tiene capacidad para
actuar por si mismo, sino que necesariamente debe hacerlo a través de los
técnicos que le sirven, por lo que tiene la responsabilidad (obligacion) de
facilitarles los medios necesarios para actuar. En sentido reciproco, los pro-
fesionales tienen la obligacion (responsabilidad) de hacer un buen uso téc-
nico y ético de ellos.

Los participantes plantean diferentes factores como posibles causas de la
difusa responsabilidad de las administraciones, y sobre todo, de sus represen-
tantes y técnicos. Por un lado, la enorme dimension de las instituciones,
puesto que los profesionales se perciben a si mismos como piezas pequeiias
del engranaje del sistema, lo que reduce su identificacion y sentido de perte-
nencia a la propia instituciéon. Por otro, el hecho de que el aseguramiento
mediante compaiiias de seguros se haya convertido en algo habitual, diluyen-
do la responsabilidad hasta el punto de que un profesional podria ni siquiera
recibir la sentencia de una denuncia en la que haya estado involucrado.

Una parte importante del debate giré en torno a la responsabilidad colectiva
e individual en aspectos relacionados con la solidaridad y cooperaciéon. La
capacidad y disposicién a la ayuda se plantearon como un rasgo del ser
humano de naturaleza instintiva, puesto que durante la infancia no se cues-
tiona la prestacion de ayuda, es a medida que vamos creciendo cuando prio-
rizamos de forma inteligente los objetivos y objetos de nuestra ayuda.
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Se debate sobre los conceptos de justicia, solidaridad y caridad, planteandose
que situar los tres en el mismo plano puede llevar a confusién, solapando-
se pese a su diferente naturaleza. La justicia social es presentada como valor
garante de la solidaridad y frente a la caridad, pese al riesgo de implicar una
responsabilidad colectiva que puede ir en detrimento de la responsabilidad
personal: si la justicia social y la solidaridad es algo que nos concierne a todos
spor qué he de ser yo quien se preocupe de ella?

Se plantean dudas sobre el grado de confianza que despiertan las organiza-
ciones que gestionan y canalizan determinadas formas de solidaridad, como
las ONGs. Los mecanismos de transparencia se presentan como garantes de
comportamientos pro-sociales, mediante la visibilidad de donaciones, con-
tribuciones, etcétera.
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