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INTRODUCCION

La constatacién de la existencia de un
conflicto entre medicina y economia

Se supone que nadie ignora la ley*... eco-
némica. Y el gjercicio de la medicina, como
cualquier otra realidad contingente y tempo-
ral, se ha visto condicionado desde sus orige-
nes por el contexto econémico. Pero, indiscu-
tiblemente, es en "la era de la economia” -
inaugurada por el siglo XX- cuando esta de-
pendencia alcanza su paroxismo. Si, un afo
con otro, antes mantenian una coexistencia
pacifica, las relaciones entre los principios
que fundan la medicina y las leyes econdmi-
cas han adquirido, hoy en dia, un caricter
eminentemente conflictivo. Es cldsico hablar
"de radical incomprension entre el mundo
médico y el mundo econémico, y hasta de
ignorancia mutua", y "de cohabitaciéon impo-
sible"!, "de inevitable colisién entre la salud y
la economia” o, aun, "de oposicion entre la

. . 03
ética medica y la economia’

. Afirmar el pri-
mado dela eficiencia colectiva constituiria, en
efecto, una brecha en el edificio de la medici-
na hipocratica, un atentado contra los tres
derechos principales que cimentan el conjun-
to global de nuestro dispositivo de responsa-
bilidad médica: el derecho a la salud, el prin-
cipio de igualdad de acceso a las atenciones

médicas y la libertad terapeti tica.*
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No se circunscribe este enfrentamiento a
controversias entre eruditos, sino que se de-
sarrolla a diario dondequiera que se tomen
decisiones de alcance médico. En primer lu-
gar, al mas alto nivel, en la medida en que el
posicionamiento estructural y funcional del
ministerio encargado de la sanidad, respecto
del ministerio encargado de los asuntos socia-
les, y respecto del ministerio encargado de la
economia y finanzas, refleja los arbitrajes po-
liticos llevados a efecto en un momento dado
entre légicas que, a menudo, se muestran
contradictorias: objetivos de sanidad publica
versus el respeto a los equilibrios macro-eco-
némicos’. Se percibe, de un modo paralelo, el
mismo dilema, e iguales procedimientos ha-
bituales, en las soluciones aportadas para la
construccién de la organizacién de estructu-
ras sanitarias descentralizadas; es altamente
significativo observar que las reformas de las
instancias administrativas de los afios 1977 y
1986 se han hallado, fundamentalmente, mo-
tivadas por la preocupacion de controlar me-
jor la evolucion de los gastos sanitarios.

La medicina hospitalaria es, asimismo, el
escenario de un permanente conflicto de ra-
cionalidades divergentes entre lo que se de-
nomina el "poder médico" y el "poder finan-
ciero". Y se advierte el creciente influjo de la
tutela ejercida sobre los centros ptblicos de
asistencia médica, tanto a nivel nacional -a
través de la imposicion de tasas reguladoras-
como a nivel local.

No escapa la medicina ambulatoria a este
fendmeno, y es notoria la falta de entendi-
miento -que se ha tornado endémica y ha
originado frecuentes diatribas- entre el colec-
tivo médico y los organismos pagadores, es
decir, las cajas de seguro de enfermedad. En
un "combate" como éste el médico liberal se
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halla en vilo frente a una disyuntiva cuyas
partes se revelarfan completamente antago-
nistas: por un lado, la defensa incondicional
de los intereses del paciente; por otro, la cola-
boracién en persecucién de objetivos cuanti-
tativos planificados, en nombre de la eficacia
y de la eficiencia colectiva. Para zafarse de
esta incomoda situacion, el facultativo se en-
contraria, en definitiva, obligado a decantar-
seresueltamente hacia elamo y sefior a quien,
de manera exclusiva, se dispone a servir: el
enfermo o la colectividad®.

Por lo que al gran publico se refiere, no
resulta ajeno al debate. Se muestra particular-
mente sensible ante la amenaza del raciona-
miento de la asistencia médica y se subleva
contra todo aquello que a su parecer consti-
tuyen "desaciertos", con -por supuesto- tanta
po-
see efectos nocivos o llega incluso a resultar

"

mds vehemencia cuanto que "la colisién

mortifera, como lo demuestra, jay!, el reciente
drama de la sangre contaminada.

La intrusién de la légica econdmica en el
terreno de Hipdcrates no se limita, en la prac-
tica, a anadir algunos parametros suplemen-
tarios -cuantificables, en este caso- a los nu-
merosos problemas a los que se ven confron-
tados las profesiones sanitarias, ni a instaurar
nuevos métodos o técnicas destinadas a resol-
verlos. Se trataria de hecho, a la hora de pro-
cesar los datos del problema, de incorporar
criterios cuantificables a valores trascenden-
tes ("bienes" definidos por la reflexion ética)
y de atribuir un peso idéntico a estos datos de
naturaleza heterogénea, con la finalidad de
facilitar una salida al conflicto. Efectivamen-
te, se habla de competencia entre lo ético y lo
econdémico, "habiendo la devocién por las ci-
fras sustituido a la devocion por los enfer-

W7 . . -
mos"’. Y hay quien preconiza que esta rivali-
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dad podria ser atajada de manera radical:
reemplazando "lo econémico” prioritaria-
mente -con los tiempos modernos- a lo ético.
Tal punto de vista ha sido ya, en parte, apli-
cado. Una ilustracion la constituye el amplio
crédito concedido a los andlisis econdmicos
efectuados sobre las politicas de diagnostico
prenatal8 osobrelos diversos procedimientos
de fecundacion in vitro’, permitiendo deter-
minar a los pardmetros econémicos decisio-
nes relativas a problemas que, indiscutible-
mente, poseen ante todo, y de manera pre-
ponderante, una dimensién ética.

La naturaleza del conflicto

La enorme contradiccion entre la exigen-
cia social del derecho a la salud, por una
parte, y las restricciones de los recursos des-
tinados al sistema sanitario inferidos por las
presiones econémicas, por otra, puede anali-
zarse desde distintos puntos de vista. Entre
las diversas exposiciones dedicadas al tema,
Henri Guitton, el padre de la economia sani-
taria francesa, ha puesto de relieve las raices
metafisicas del conflicto: la salud constituiria
“el bien-estar" y la economia, la ciencia del
"bien-tener". Al propender el ser humano, de
un modo espontaneo, a otorgar el primado a

"el tener", a "el tener mas", en detrimento de
"el estar”, el conflicto resulta de esencia onto-
légica y no puede resolverse mas que a la luz
de una reflexién filos6fica sobre la naturaleza
humana'’.

En su obra consagrada a presentar la eco-
nomia sanitaria, G. Délande expone metddi-
camente todos los puntos de discrepancia en-
tre el paradigma de la medicina y el de la
ciencia econémica'’. Por lo que a nosotros se
refiere, no sefialaremos sino algunos elemen-

tos susceptibles de esclarecer el enunciado de
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nuestra problematica. Aun a riesgo de incu-
rrir en una simplificacion inevitablemente re-
ductora e imperfecta, la oposicion puede ex-
presarse con ayuda de una disyuntiva: pers-
pectiva individual versus perspectiva colecti-
va o, atendiendo a sus efectos, 1dgica de nece-
sidades versus logica de medios.

El diferente punto de vista entre ambos
dominios podria, en primer lugar, explicarse
por la distincién substancial del objeto espe-
cifico de cada disciplina y, mas concretamen-
te, de la dimensién de este objeto. Mientras
que el facultativo considera y asiste a "el en-
fermo", a "el individuo", en singular -como si
cada uno de sus pacientes fuese el tinico del
mundo-, el especialista del analisis econémi-
co, en cambio, abstrae completamente lo in-
dividual para razonar, merced a las estadisti-
cas que elabora, en términos universales de
eficiencia colectiva. Y, en no pOCos casos, pa-
rece que el interés colectivo que el economista
defiende tropieza con el interés individual
del enfermo, cuyo garante seria el médico.
Por incidencia, puede intentarse un paralelis-
mo con lo que sucede en el interior mismo del
recinto del universo médico. Habida cuenta
del considerable desarrollo de Ja epidemiolo-
gia, se percibe, efectivamente, un distancia-
miento conceptual analogo entre el médico
clinico y el médico de la sanidad publica. Y
correlativamente se advierte, por lo general,
idéntica dificultad de didlogo entre estas dos
categorias de médicos, quienes, a la postre,
consideran que ejercen profesiones que nada
tienen en comun.

Para poner en evidencia los pormenores
de estas Opticas divergentes, resulta conve-
niente describir de modo sumario cada una
de tales perspectivas. Nos bastard, para ello,
comentar en dos tiempos el viejo adagio de
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“la salud no tiene precio... pero tiene un cos-

te".

- "La salud no tiene precio”

En un mercado, lugar de encuentro entre
la oferta y la demanda, el precio revela, gene-
ralmente -conforme a las leyes clasicas-, la
intensidad de la demanda. Por tanto, decir
quela salud no tiene precio equivale a afirmar
que la demanda del enfermo, o la expresada
por sus allegados, es ilimitada, infinita. Ello
es, en efecto, asi, por cuanto la vida constituye
ciertamente el bien primero, aquél que cabe
anteponer a todos los restantes bienes, dere-
chos y libertades, siendo por consiguiente el
mas precioso de los dones. El derecho a la
vida, el cardcter sagrado de la vida humana,
el infinito respeto que se debe a la persona en
razén de su dignidad conforman -es preciso
recordarlo- el pedestal de nuestro patrimonio
cultural. Estos valores constitutivos de nues-
tra civilizacién son, asimismo, principios ge-
nerales del derecho, y se hallan solemnemen-
te expresados en nuestra legislacion, en el
derecho europeo y en el derecho internacio-
nal. Dichos principios, reconocidos desde
hace siglos ademas como pilares del pensa-
miento médico, determinan las caracteristi-
cas de las relaciones entre médico y enfermo.

Para el médico, el reconocimiento del va-
lor supremo de la persona significa "atentos
y concienzudos cuidados”, conforme a la cé-
lebre formula de la jurisprudencia; es decir,
una determinacion en otorgar al paciente to-
das sus posibilidades de curacién, asociada a
una entrega sin limites. El profesor Lortat-Ja-
cob, antiguo presidente del Conseil National de
I'Ordre des Médecins, hablaba de "obstinacion
terapetitica” (que hay que distinguir cuidado-
samente del "encarnizamiento terapetitico").
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Tal obstinacion del médico forma parte inte-
grante del contrato que le liga al paciente de
quien se ha hecho cargo y, en principio, no
puede ser entorpecida por ninguna conside-
racion de indole extrinseca a la clinica, aun-
que estuviere justificada respecto a la eficien-
cia colectiva. La obligacién de medios econd-
micos se revela, por tanto, un principio abso-
luto afirmado en beneficio del individuo v,
mutatis mutandis, del mismo modo que el
principio del secreto médico resulta de carac-
ter publico.

Por lo que respecta a la apremiante de-
manda del paciente, ésta se expresa en una
inmensa confianza tocante a quien le parece
capacitado para asistirle. Lo que el enfermo
exige es "estar seguro de que nada habra sido
descuidado, que se habra intentado todo lo
humanamente posible; es encontrar un equi-
po médico que, con sus actos, reconozca que
la vida que él le confia tiene un valor sagra-
do"?2.

Estas normas se muestran innegablemen-
te intangibles y parece que su violacion seria
capaz de acarrear el desplome de toda nues-
tra civilizacién®. Sin embargo, no resultan
aplicables sino en un campo limitado. Su es-
tricta observancia, de hecho, deja de ser legi-
tima tan pronto como se atribuye una inter-
pretacion in extenso y no jerarquizada a la
necesidad experimentada de salud, y a su
expresion mediante una demanda. Por un
lado, la ambigtiedad se deriva de la ausencia
de una frontera nitida entre salud y enferme-
dad, y por otro, se deriva de la infinita bus-
queda humana del "mejor-estar'*. Dadas las
condiciones socio-culturales, cientificas y
econdmicas de nuestras sociedades consu-
mistas, "la demanda" puede rebasar de tal
manera aquéllo que depende de la estricta
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esfera de la patologia que, a veces, amenace
con transformar al médico en un "proveedor
de comodidades".

Por anadidura, esta tendencia se ve po-
tenciada por la ausencia de implicaciones fi-
nancieras, tanto de parte del enfermo como
del médico. Un confuso concepto de gratui-
dad -al sustituir el dinero colectivo al dinero
privadom- se halla, efectivamente, vehicula-
do por la socializacién de la asuncién de los
riesgos sanitarios.

- "Pero tiene un coste”

Si es conveniente procurar satisfacer las
necesidades sanitarias, los esfuerzos a des-
plegarse no pueden por ello, a todas luces,
estar desconectados de lo real. Luego la reali-
dad constituye el caracter finito, limitado de
los recursos. Las necesidades ilimitadas no
pueden, pues, ser plenamente cubiertas, en
base a la escasez de los medios materiales
disponibles, siendo dicha escasez una propie-
dad inherente a la materia que, ciertamente,
presenta variaciones incomensurables (fuen-
tes de desigualdades) en el tiempo y, desgra-
ciadamente, también en el espacio.

Esta desproporcion entre medios disponi-
bles y necesidades a satisfacer constituye la
piedra angular de la ciencia econémica, bau-
tizada precisamente como la "ciencia de la
pobreza". Dos elementos de una de las ramas
de esta ciencia -la correspondiente a la econo-
mia sanitaria- han constituido relevantes
aportaciones, pensandolo bien, y merecen ser
brevemente mencionados en particular.

En el universo finito de los recursos sus-
ceptibles de ser destinados al sistema sanita-
rio, la rudimentaria nocién de coste de opor-
tunidad, "que identifica el coste de un bien
con el valor que los recursos necesitados para

317



Florence Taboulet

producirlo habrian originado en su <mejor

uso alternativo>"1®

, se muestra rica y fecun-
da. "Cualquier decision de asignacién de me-
dios al sector de la salud (...) equivale, de un
modo implicito, a sacrificar la posibilidad de
destinar los recursos asi consumidos en otros
usos, es decir, en satisfacer otras necesidades
o las necesidades de otros individuos"'®; y
toda decision no eficiente equivale implicita-
mente a "asesinar vidas estadfsticas'?. La
consciencia de la realidad, segtin la cual se
podra cada vez menos hacer "todo" por un
enfermo, si no es en detrimento de los demads
enfermos, nos lleva a la evaluacién de las
"virtualidades sanitarias sacrificadas" por
cada una de las opciones realizadas. Este es-
piritu de evaluacién parece capaz de suscitar
una movilizacién de los distintos protagonis-
tas con objeto de atajar lo que podria calificar-
se de despilfarro y, mas ampliamente, con
objeto de racionalizar las practicas.

Por otra parte, ha sido puesto de manifies-
to que la ley cldsica de los rendimientos de-
crecientes es asimismo aplicable en el dmbito
médico. Es éste un fenémeno cargado de con-
secuencias. De hecho, obliga de manera im-
perativa "a establecer -con la mayor raciona-
lidad posible- una jerarquia de necesidades,
para satisfacer aquéllas que parezcan mas
acuciantes y mas justificadas para el conjunto
de la poblacién. Es preciso, pues, <optimi-
zar> el empleo de estos medios limitados"'®,
a fin de proporcionar el méximo bienestar al
conjunto de los individuos. Con este propdsi-
to, la gestion racional del andlisis econémico
sopesa las ventajas inferidas y los resultados
de las practicas terapeuticas, con sus corres-
pondientes costes. Tal gestion puede realizar-
se a todos los niveles en que se tomen decisio-
nes susceptibles de tener una incidencia mé-
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dica cualquiera; a saber, a lo largo de todos
los diversos procesos gestativos de los fondos
destinados al sistema sanitario. Se han elabo-
rado métodos para valorar las relaciones cos-
te/eficacia de las estrategias terapetticas dis-
pensadas a un individuo, asi como para valo-
rar las relaciones coste/beneficio a nivel de la
sociedad.

La exacerbacién del conflicto en "la era
de la salud calculada"

En nuestra civilizacion, segan H. Guitton,
la historia de la medicina se halla integrada
por tres grandes periodos. A "la era de la
caridad" -propia del Antiguo Régimen- ha
sucedido "la era asistencial”, que, a su vez, ha
dado paso en pleno siglo XX a una nueva era:
"la era de la salud calculada”. Gracias al con-
siderable auge de las disciplinas cientificas, la
racionalizacion de las précticas médicas ha
hecho poco a poco desaparecer la parte de
empirismo que subsistia. Este advenimiento
delo cuantitativo dentro de la esfera sanitaria
se sitda en un doble plano: cuantificacion de
"el output de la industria sanitaria”, es decir,
de los resultados clinicos obtenidos mediante
la ejecucion de estrategias terapedticas, y
cuantificacion del coste de las prestaciones.

-La cuantificacion de los resultados tera-
petticos

En el transcurso de las ultimas décadas, el
mundo médico ha conocido una verdadera
explosion de los poderes de la terapetitica. El
académico J. Hamburger habla de una autén-
tica "revolucion terapedtica”. Esta ruptura
con un pasado terapetico milenario? resul-
ta imputable a dos fendmenos: por un lado,
la potenciacion de los medios terapetticos
-correspondiendo al incremento de la eficacia
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un incremento de toxicidad eventual- y, por
otro, la multiplicidad de las prestaciones po-
sibles respecto a un cuadro clinico. De ello se
deriva una ostensible complejidad del mane-
jo del arsenal terapeditico.

Para el médico, el aumento del poder del
que se ve dotado va acompanado por una
obligacion acrecentada de disponerlo de ma-
nera Optima en beneficio de su paciente. A
contrario, no conseguir ganar oportunidades
de curacién para el paciente adquiere una
mayor trascendencia. En otras palabras: el
perjuicio ocasionado al enfermo debido a una
utilizacién anarquica de la gama de medios
disponibles se manifiesta hoy en dia mucho
mas grave que antafo.

Sin duda alguna, esta proliferacién de
medios ha creado una mayor incertidumbre
por lo que se refiere a la oportunidad de las
opciones terapetiticas caso por caso. Pero ha
suscitado, asimismo, esfuerzos de racionali-
zacion: las investigaciones se hallan focaliza-
das, especialmente, sobre los usos del calculo
en el campo terapeditico, y han dado origen a
la epidemiologia y a la estadistica. Estas nue-
vas disciplinas se han revelado mds tarde
muy fecundas en la practica cotidiana de los
profesionales sanitarios, poniendo a su dis-
posicion nuevos instrumentos coadyuvantes
en la toma de decisidnes.

-La cuantificacion del coste de las pres-
taciones

De manera general, se advierte que la
légica econémica se impone, cada vez con
mayor pujanza, en todos los dambitos de la
actividad humana. Mds y mas, lo politico se
halla regido por lo econémico, y se observa
universalmente "la escalada de lo econémico

y el retroceso de lo social'®. En el terreno de
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la salud es posible, muy sucintamente, antici-
par ciertos hechos que han desempenado el
papel de catalizadores en la determinacién
del coste del sistema sanitario. El afloramien-
to y la multiplicacién de las innovaciones
tecnoldgicas, desde finales de la segunda
guerra mundial, han introducido modifica-
ciones estructurales de la actividad médica,
sometiéndola, sobre todo, a un entorno in-
dustrial cada vez mds sofisticado y costoso.
Pero no es hasta después de los Treinta Glorio-
sos* cuando el contexto coyuntural de crisis
econdmica ha acarreado auténticos cambios
de perspectivas; en especial, la conciencia-
cién de la dependencia del sistema sanitario
respecto a la economia nacional, no pudiendo
a todas luces asumirse indefinidamente en
periodos de estancamiento o de recesién la
explosion de los gastos de dicho sistema. Pa-
ralelamente, el método de financiacién de los
sistemas de proteccion social -concebido en
1945- se revelaba inadecuado y causante de
un déficit estructural endémico. Determina-
dos especialistas prevén que, en lo sucesivo,
los logros portentosos de la medicina no pue-
den ponerse ya a disposicién de todos los
ciudadanos sin que conduzcan a un verdade-
ro desastre econémico y social®!,

La tnica via posible para substraerse a
ello, segtin algunos, consistiria en racionar las
atenciones y los cuidados médicos. Ahora
bien, racionar lleva, por supuesto y en primer
lugar, a abandonar inversiones consideradas
"improductivas" y, mas concretamente, a dis-
criminar a los pacientes conforme a criterios
exclusivos de rentabilidad colectiva, defini-
dos por la légica utilitarista. El racionamiento
siempre supone un incremento de las desi-
gualdades sociales, en la medida en que con-
duce "a la creacién de un mercado paralelo
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donde la dltima palabra la tendrd el dinero".

Se trataria, en definitiva, de erigir la eco-
nomia como una disciplina auténoma, com-
pletamente independiente respecto a cual-
quier norma, inclusive las normas éticas. Esta
"dictadura del paradigma econémico" tende-
ria a instaurar lo que ha sido denominado "el

. - 3
terrorismo tecnocrético"

, que viola los prin-
cipios méas acendrados del derecho médico®
e, inexorablemente, deriva hacia la eugene-
sia. Es indudable que el racionamiento y la
ética hipocratica son inconciliables, como lo
reafirmaba uno de los representantes del Con-
seil National de 1'Ordre des Médecins: "cuanto
encubre el concepto de racionamiento de aten-
ciones y cuidados resulta insoportable para la
conciencia médica, absolutamente contrario

a la deontologia de nuestra profesi<’)n"25.

Resoluciéon del conflicto: las soluciones
aportadas por el derecho

Si descartamos el racionamiento -se trata
en este extremo de un parecer casi unanime-,
;cual es entonces el modo de pilotar, en con-
sonancia con la realidad de los irreprimibles
apremios financieros, un sistema sanitario en
perpetua expansion? ;Cémo compatibilizar,
por un lado, el imperativo moral consistente
en hacer justicia al ser humano y a su digni-
dad, procurando honrar sus necesidades sa-
nitarias, y por otro lado las restricciones de
medios? O al menos ;cémo conciliar los inte-
reses privados y el interés general cuando se
muestran contradictorios?

Ante preguntas tan intrincadas y comple-
jas, las respuestas parcelarias se revelan ino-
perantes. Aparentemente, las tentativas de
soluciones globales ante un problema de una
envergadura semejante no pueden emanar
més que de la autoridad soberana. Esta afir-
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macion merece ser apoyada con algunas ra-
pidas digresiones dedicadas a una serie de
consideraciones generales sobre las misiones
del Estado. En calidad de creador y garante
del orden social, la autoridad soberana sirve,
ante todo, como regulador cuando los intere-
ses de los protagonistas resultan divergentes
u opuestos al interés general, especialmente
en el ambito econdmico; tiende entonces a
hacer que prevalezca el "buen orden econd-
mico'. Por otra parte, el Estado es el respon-
sable capital de la sanidad ptiblica.

En caso de surgir conflictos, es a la auto-
ridad institucionalizada a quien incumbe ar-
bitrarlos. Asi es como se justifica en el terreno
econdmico la actuacién regaliana®*, que em-
plea privilegiadamente como instrumento la
regla de derecho, siendo precisamente defini-
do el "derecho econémico" como el conjunto
de las "reglas que, en un momento dado y en
una sociedad dada, tienden a asegurar un
equilibrio entre los intereses particulares de
los agentes econémicos -privados o publicos-
y el interés general"26. Alo largo del siglo XX,
por lo demds, es percibible una intensifica-
cion y una diversificacion de este tipo de
actuaciones.

El interés general -denominado también
interés publico o interés colectivo- no es la
sencilla suma de los intereses privados, y
menos aun la suma de los intereses categoria-
les de un grupo dominante dentro de una
sociedad. En la medida en que su origen y su
finalidad los constituye el conjunto organico
social, el interés general trasciende todos los
intereses particulares. Asi, esta nocion se re-
laciona con aquélla -profunda y compleja- del
bien comun, definido como "el objetivo del
conjunto social" y, por consiguiente, funda-
mento de la unidad y de la cohesién de la
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sociedad. Alintegrar el bien comun el bien de
cada persona (o ente social), parece impres-
cindible sefialar que "la persecucién del inte-
rés ptiblico no debe ni puede llevarse a cabo
en contra delos derechos y libertades de cada
cual, sino con vistas a su entero desarrollo"?.
A la luz de estos excelsos principios, es
por tanto la autoridad soberana quien debe
resolver el conflicto que con anterioridad he-
mos descrito, mediante soluciones que garan-
ticen plenamente los derechos fundamenta-
les de los individuos. Ahora bien, los dere-
chos y libertades que aqui se hallan en juego
son los derechos de los enfermos a las aten-
ciones y cuidados y, de manera secundaria -y
en la estricta medida en que se encuentren al
servicio del enfermo-, las libertades médicas.
El derecho de los enfermos a la asistencia
sanitaria, "el derecho alasalud”, se haerigido,
en efecto, como "derecho acreedor". Y junto a
la nocién de equidad, en el caso que nos
ocupa, es decir, de igualdad de acceso a la
asistencia médica, tiene como consecuencia la
afirmacién de las misiones sanitarias de la
autoridad soberana. Tiene ésta, concretamen-
te, la obligacion de asegurar a todos los ciu-
dadanos y, en especial, a los mds débiles y a
los més desprovistos, la accesibilidad de las
prestaciones de diagndstico y terapetiticas,
asi como una asistencia de 6ptima calidad.
Esta responsabilidad regaliana consisti-
ria, en definitiva, en una obligacién de me-
dios: "la autoridad soberana debe proveer a
los individuos de equipamientos sanitarios
preventivos y asistenciales, orientados hacia
todas las manifestaciones de la morbilidad y
abiertos a todas las clases sociales. Pero la
efectividad del derecho a la salud no presu-
pone Unicamente condiciones técnicas. Im-
plica, asimismo, una condicién econdémica: la
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capacidad, por parte de los individuos, de
financiar los tratamientos que se les dispen-
sen. Los servicios publicos sanitarios deben
necesariamente conjugarse con instituciones
sociales, cada vez més vinculadas al Estado,
que faciliten a los individuos la cobertura
financiera de los riesgos sanitarios™®. Asi
pues, para procurar que a la igualdad de
necesidades corresponda realmente una
igualdad de oportunidades de utilizacion de
las estructuras de la asistencia médica se han
establecido politicas nacionales de proteccién
social, manifestando de esta forma la solida-
ridad entre los individuos. El sistema de co-
bertura social puede considerarse como la
solucién primera y la base de todas las demas
soluciones aportadas en el conflicto de inte-
reses entre medicina y economia.

Desde hace algunas décadas se observa
una creciente influencia del Estado sobre el
sector de la sanidad, hallandose sin duda esta
tendencia dirigida a evitar la acentuacion del
conflicto ya apuntado. Las acciones empren-
didas deben tener en cuenta, de una parte, los
multiples protagonistas a quienes conciernen
(alentados, a veces, por intereses divergen-
tes), a saber, los enfermos, los médicos, las
unidades de produccién médico-industriales
y los organismos de seguridad social, y, de
otra parte, las relaciones especificas que les
unieren. Por ello, las decisiones de los Pode-
res Publicos se derivan, con frecuencia, de
arbitrajes complejos entre distintas légicas:
mejora de [a sanidad publica, mantenimiento
de intereses categoriales -en particular, los de
los profesionales-, proteccion de la industria
nacional, respeto de los objetivos macro-eco-
nomicos, etc.

Los instrumentos de que hacen uso los
Poderes Publicos para llevar a efecto sus ac-
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ciones son multiformes: planificacién, regla-
mentacion, inspecciones de la actividad, con-
troles de los precios y/o de las remuneracio-
nes, acuerdos contractuales con los profesio-
nales, incitaciones, dispositivos represivos,
etc. La combinacion de estas diferentes medi-
das debe adaptarse a las caracteristicas del
sistema sanitario, las cuales son necesaria-
mente fluctuantes debido a la complejidad
del sector y a la disparidad de los protagonis-
tas que integran la oferta y la demanda. La
flexibilidad de las medidas estatales es, por
otra parte, una de las exigencias especificas
del &mbito econdmico: "los instrumentos ju-
ridicos deben poder traducir las necesidades
de una politica econémica coyuntural cierta-
mente inestable"?’.

En el marco de este estudio, nos propone-
mos estudiar el conjunto de las reglas de de-
recho enunciadas en Francia, de manera prin-
cipal o subsidiaria, con la finalidad de resol-
ver el conflicto entre dos imperativos: la acce-
sibilidad de los medios terapediticos, por un
lado, y el control de los gastos sanitarios, por
otro. Porque, efectivamente, la autoridad es-
tatal se expresa ante todo por medio de la
norma juridica30. Trataremos, pues, de des-
cribir el ejercicio regaliano del poder de pres-
cripcion y del poder de coercion referente a
un dmbito estrechamente circunscrito: el uso
de la especialidad farmaceiitica prescrita en cl
campo de la medicina liberal ambulatoria.

Aunque restringido en cuanto a exten-
sion, este universo de estudio se revela muy
rico, ya que se halla ampliamente reglamen-
tado e incluso, sin duda alguna, mas regla-
mentado que muchos otros subsistemas de la
medicina ambulatoria. Por otra parte, la rele-
vancia econdmica de la prescripcion farma-
cetitica es sobradamente conocida: la mayo-
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ria de los encuentros médico/paciente con-
cluye con la receta de medicamentos, y el
mercado del medicamento prescrito repre-
senta -cuantitativamente y, sobre todo, en tér-
minos de valor efectivo- una enorme partida
del mercado farmacetitico interno.

De entrada, parece que la mayoria de es-
tas normas no resultan exclusivamente com-
petencia de la autoridad soberana, sino tam-
bién de los organismos de seguridad social.
Estas instituciones de derecho privado son,
en efecto, bicéfalas y se encuentran regidas
simultdneamente por los consejos de admi-
nistracion de las cajas y por la direccién de la
seguridad social, quien -hace falta sefalarlo-
forma parte integrante del ministerio encar-
gado de los asuntos sociales. Hasta tal punto
aparecen mezclados los poderes que, en la
formulaciéon de esas reglas, no conseguire-
mos mas que rara vez distinguir la participa-
cion de las instancias publicas de la participa-
cion de las instancias "parapublicas”.

No abordaremos las numerosas medidas
estrictamente econdmicas relativas al medi-
camento que, a lo largo de estos tiltimos afios,
han sido adoptadas respecto a los distribui-
dores, a los repartidores mayoristas y a los
farmacetiticos de laboratorios™, y que, por
otra parte, no atafien sino muy indirecta y
escasamente al prescriptor. Nos veremos in-
ducidos, en cambio, a comentar determina-
das disposiciones que conciernen a la indus-
tria farmacetitica, en tanto constituyen me-
dios reguladores de la prescripcion y del con-
sumo de medicamentos.

Las actuaciones que poseen una inciden-
cia sobre el ciclo vital del medicamento y
conllevan una dimensidn econémica pueden
reagruparse en dos grandes categorias: las
normas de asuncién de los gastos de medica-
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mentos y las medidas referentes al encuadra-
miento de los diversos protagonistas del sis-
tema. La primera parte sera dedicada, por
tanto, a las modalidades de asuncion de los
medicamentos, asi como a todo aquello que
trata de la inscripcion de las especialidades
farmacetiticas en la lista de los medicamentos
reembolsables, y veremos cémo lajerarquiza-
cién de los estatutos de los productos respec-
to a los organismos de seguridad social -esta-
blecida por el dispositivo- responde a la cons-
tatacion de la jerarquia de necesidades y, mas
ampliamente, a la biisqueda de la optimiza-
cién de la asignacién de los medios limitados
disponibles32. El analisis del encuadramiento
de la actividad de los médicos liberales efec-
tuada para la seguridad social, asi como el
andlisis del encuadramiento de la informa-
cién y de la publicidad relativas a los medi-
camentos y destinadas a los profesionales se-
ran objeto de una segunda parte; dentro de
este extenso &mbito, muy reglamentado, exa-
minaremos las normas capaces de incidir so-
bre la cantidad o la calidad de las prescripcio-
nes farmacetiticas.

Conclusién

Al llegar al término del presente estudio,
;cémo evaluar el marco reglamentario y con-
vencional de los limites econdmicos referen-
tes a la prescripcion de especialidades farma-
ceuticas en la medicina liberal? La adecua-
cién del dispositivo a sus finalidades puede
valorarse teniendo como base algunos presu-
puestos que es conveniente enunciar.

- Si se adopta una actitud realista confor-
me a la cual la igualdad para todos de la
accesibilidad financiera de la asistencia médi-
ca requiere racionalizacién y control de los
gastos sanitarios...
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- Si, en consecuencia, se concibe que la
consideracion de las presiones econémicas no
solo constituye un imperativo técnico, sino
también un imperativo ético ("la negacion de
la existencia de problemas financieros dentro
del &mbito de la sanidad resulta tan peligrosa
para la ética como el completo sometimiento
de la asistencia médica a la economia de mer-

cado”33)

- 5i se admite que los poderes ptiblicos
encargados de armonizar los objetivos parti-
culares de los distintos agentes deben, a un
mismo tiempo, garantizar el derecho a la sa-
nidad mediante la disposicion de sistemas
solidarios, y velar por los grandes equilibrios
macro-econémicos, en particular los de las
instituciones sociales...

...entonces la legitimidad del conjunto del
dispositivo se manifiesta globalmente incon-
trovertible.

El principio de exclusién de determina-
dos productos de la cobertura social y el de
jerarquizacion de las tasas de asuncion de los
productos, modulado por un minimo de se-
guridad (la exencion del ticket moderador
instaurado para ciertas categorias de asegu-
rados), parecen conformes con la equidad y
con la eficiencia, reveldndose eficaz su ejecu-
cién con miras a la optimizacién del empleo
de los recursos socializados. Es preciso, ade-
mads, advertir que esta graduacién contiene
de modo intrinseco un valor informativo
acerca del grado de utilidad de dichos pro-
ductos y, por consiguiente, significa para el
prescriptor una ayuda en la toma de decisio-
nes.

Tocante al fondo de la cuestién, un punto
en litigio con todo puede mencionarse: la
inclusion de las hormonas estrégenas y/o
progestativas con fines anticonceptivos en el
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area de la cobertura resulta discutible, por
cuanto se tratan de productos que no estan,
por lo general, destinados a combatir stricto
sensi un riesgo sanitario.

Porlo que serefiere a la aplicacion concre-
ta, caso por caso, del principio de exclusion
en la lista delas especialidades reembolsables
de determinados productos, asi como al de
jerarquizacién de las tasas de asuncion, tal
aplicacion es de naturaleza delicada puesto
que en todo momento resulta necesariamente
dependiente de las propiedades del arsenal
terapetitico y de las caracteristicas de la co-
yuntura econémica. Son especialmente mani-
fiestas ciertas incoherencias relativas al esta-
tuto de las especialidades respecto a las insti-
tuciones sociales. Con el tiempo, algunas se
han corregido mediante reajustes efectuados
bien por via reglamentaria, bien por via con-
tenciosa; de hecho, parece casi inevitable que
se cometan ciertos errores, en razon de la
complejidad de los mecanismos evaluativos
de las terapediticas, del cardcter relativo y
contingente de los resultados alcanzados, de
la pluralidad de las indicaciones terapedticas
de los productos y, mas frecuentemente, de la
evolucién incesante del conjunto de las pres-
taciones terapetiticas y de su coste™,

En lo concerniente a las normas juridicas
y convencionales que enmarcan la actividad
de los profesionales sanitarios, pueden de
igual modo considerarse como orientaciones
o guias dirigidas al "buen uso" de los medica-
mentos, definido con arreglo a la racionali-
dad econdmica.

El marco juridico analizado implica pre-
siones que indiscutiblemente reducen el mar-
gen de maniobra del facultativo y restringen
el campo de la libertad terapeditica. Resulta
ademas previsible que la introduccion de ref-
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erencias médicas oponibles y la mejora de los
controles médicos posibilitadas por la codifi-
cacion de los actos generen nuevas limitacio-
nes. Esta pérdida de libertad de actuacién no
estd, sin embargo, asociada a un empobreci-
miento de libertad en intensidad dentro del
ambito otorgado a la libre iniciativa del facul-
tativo. Efectivamente, delimitando el terreno
de la prescripcidn, la aportacion de conoci-
mientos y la perspectiva realista inducidas
por la existencia y la naturaleza delasnormas
constituyen enriquecimientos para la practi-
ca médica, que permiten al médico clinico
utilizar su libertad con mayor lucidez. El ejer-
cicio delalibertad de prescripcién, iluminada
mejor, gana de este modo en responsabilidad,
corolario de cualquier libertad.

Pero es obvio que el Estado no puede
reglamentarlo todo y que las decisiones tera-
petticas son tinicamente competencia de los
facultativos, en virtud del principio de "la
independencia técnica y moral imprescindi-
ble en el gjercicio de la profesion médica"®.
Asi pues, también los médicos se ven diaria-
mente confrontados -en distintos grados, des-
de luego- al conflicto existente entre medicina
y economia. Y, conforme al principio de sub-
sidiaridad, es de su incumbencia coadyuvar
a resolverlo. En este ambito cedido a la res-
ponsabilidad de los profesionales, resulta
aun posible identificar una intervencién rega-
liana: la autoridad soberana no se limita a
obligar, sino que procura asimismo conven-
cer. Parece que esta finalidad subsidiaria es,
efectivamente, perseguida a través de la tras-
cendencia pedadégica inherente al dispositi-
vo normativo, y consistiria en extender el
principio de la razén proporcionada -relega-
da hasta entonces a la apreciacién de la opor-
tunidad farmacol6gica de una estrategia tera-
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petitica (relacion beneficio/riesgo)- a la aprecia-
cién de la oportunidad econémica (relacion
beneficio/coste). Excepto las prohibiciones con-
cretas que incluye, el conjunto del edificio
juridico puede ser, en otras palabras, conside-
rado como una serie de sefiales de alerta emi-
tidas en consideracion a los prescriptores:
una permanente llamada a la observancia de
la primera obligacién enunciada por el codi-
go de deontologia médica, la cual estipula
que el médico se encuentra al servicio del
individuo y de la salud publica [articulo 2], y
que en este caso invitaria al médico a integrar
la dimensién econémica en cada una de sus
opciones por el bien de la colectividad.

Destinado, asi, a asumir sus responsabili-
dades sociales e iluminado por las aportacio-
nes cientificas de la evaluacién de las estrate-
gias terapediticas, es al médico clinico a quien
corresponde *[FALTA TEXTOJ* estatuirlas
caso por caso, en beneficio del propio enfer-
mo. En cada una de las decisiones terapedtiti-
cas, la ponderacion asignada a los criterios
econdmicos en comparacion con las restantes
y numerosas clases de criterios queda, en
efecto, a discrecién del médico clinico. Si,
seguramente, "no existe mas que una sola
politica de la que pueda hacerse del médico
el auxiliar: la de la proteccion de la perso-
na"*, cada vez parece mas incontestable que
el coste del tratamiento debe ser un pardme-
tro a tener en cuenta. Es, por tanto, incumben-
cia del médico ejercer el principio econémico,
compatibilizdndolo con los cuidados y aten-
ciones de los que, en razén de su dignidad,
cada persona es acreedora.
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