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Introduccion

esde hace veinte anos |os siste-

mas sanitarios de los paises de-

sarrollados se enfrentan a una

crisis que, lejos de resolverse, se
ha ido generalizando y que tiene su pun-
to neurdlgico en el cuestionamiento de su
eficacia real para resolver los problemas
para los que han sido disefiados.

Es constatable que las medidas que se
han introducido para paliar esta crisis
abierta poseen unos rasgos comunes a
pesar de las diferencias que separan a los
distintos sistemas sanitarios.

En este articulo se hace un breve re-
paso a las causas de la crisis y a los pro-
blemas comunes de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollos, a las
medidas que se han tomado para afron-
tar estos problemas haciendo especial
hincapié en la propuesta de reforma del
NHS britanico, y averiguar qué aspectos
positivos puede tener gue mejorar nues-
tro sistema sanitario.

La crisis de los sistemas sanitarios

La politica sanitaria se esta internacio-
nalizando cada vez mas’. El gasto sani-
tario representa una parte importante del

PIB de un pais; este gasto sanitarioes en
Su mayor parte un componente de los sa-
larios lo que le confiere una clara reper-
cusién en la competitividad del pais. Por
otra parte determinadas acciones de las
organizaciones internacionales, en nues-
tro ambito la CEE y la OMS, contribuyen
a esta internacionalizacion.

Tres son las crisis en las que se deba-
ten los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados?:

— Crisis financiera.

— Crisis de eficiencia.

— Crisis conceptual.

La crisis financiera empieza con la cri-
sis del petréleo a mitad de los afios 70.
Las medidas de ajuste que se emprenden
a partir de entonces, no afectan tanto al
sector sanitario, que durante estos anos,
los inmediatamente posteriores a la cri-
sis del petréleo, siguen creciendo por en-
cima de lo que crece el PIB. Las medidas
de ajuste se toman en el sector sanitario
posteriormente a las que se tomaron en
el sector industrial y por lo tanto sus efec-
tos no son tangibles hasta muy reciente-
mente, en el curso de los tres ultimos
anos. En Espafa la crisis financiera coin-
cide con la transicion por lo que las me-
didas de ajuste no se toman hasta més

tarde, de forma que coincide en el sector
sanitario y en el resto de la economia.

La crisis de eficiencia es mas dificil de
definir porque hay pocas e inexactas me-
didas para evaluar el producto sanitario.
En lineas generales la crisis de eficien-
cia se refiere a qué volumenes de gasto
sanitario sensiblemente diferentes (de dis-
tintos paises) no se corresponden con es-
tados de salud igualmente diferentes vy
proporcionales al gasto. Asi, por ejemplo,
mientras que los EE.UU. gastan alrede-
dor de un 11% del PIB en sanidad, Cana-
da gasta un 8% vy en cambio todos los
indicadores sanitarios son sensiblemen-
te mejores en Canada que en EE.UU. Ello
es asi por varias razones de entre las que
destacamos dos, que en realidad se re-
fieren a dos tipos distintos de eficiencia:

La primera es que el estado de salud
depende poco de |a asistencia sanitaria
y si mucho mas de las condiciones am-
bientales y del estilo de vida. Dado que
la suma de estos factores tiene mucha in-
fluencia en la salud, lo eficiente seria de-
dicar mas recursos a medidas de
prevencion que mejoraran estos factores.
Por un razonamiento analogo habria que
invertir mas recursos en atencion prima-
ria, que en la mayoria de paises esta in-
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suficientemente desarrollada, tal y como
preconiza insistentemente la OMS.

La segunda razon es que los sistemas
sanitarios tienen distinto grado de eficien-
cia como organizacién. Abundan los in-
centivos econdmicamente perversos en
el sentido de que no conducen a una preo-
cupacion por la eficiencia en ninguno de
los agentes que intervienen en el siste-
ma sanitario: proveedores de cuidados,
pacientes y financiadores. Existen gran-
des diferencias no explicadas en fasas de
frecuentacion, tasas quirlrgicas, calidad,
costes, rendimiento, lo que sugiere que
se puede mejorar notablemente. Este Ul-
timo aspecto es ¢l eje de muchas refor-
mas de los sistemas sanitarios de los
paises desarrollados.

La crisis conceptual aparece en los
anos 80 y no es exclusiva tampoco del
sector sanitario. Supone la reformulacion
del papel del Estado en la sociedad y en
la provisién de servicios. Se ha consta-
tado, que incluso en los paises donde se
ha desarrollado una polftica propia de Es-
tado de bienestar no se ha conseguido re-
solver de forma definitiva las desigual-
dades sociales mas graves, ni eliminar las
marginacion existente, criticandose la ine-
ficiencia de sus servicios.

Cuando la base socioeconomica sobre
la que actua es desigual, la universaliza-
cion de las prestaciones no asegura la
equidad. Es un mecanismo redistributivo
de renta, pero las-clases socioeconémi-
cas mas desfavorecidas siempre tienen
mayor riesgo de enfermar, y tienen mas
necesidad. Por otra parte, mantener un ni-
vel alto de prestaciones, alll donde las hay,
0 incrementarlas en los demas paises, su-
pone aumentar la presion fiscal, medida
sumamente impopular y, por tanto, de al-
to costo politico.

Las soluciones propuestas van desde
una reduccion drastica del Estado de bie-
nestar, como se propugna desde posicio-
nes conservadoras, hasta el establecer
unas prioridades, el alcance y tipo de
prestaciones, asi como su financiacion®.

Las reformas en los sistemas sanita-
rios desarrollados

Para hacer frente a esta crisis en la ma-
yoria de paises desarrollados se han pro-
pugnade una serie de reformas, sea
desde el Gobierno (Reino Unido, Suecia,

Austria, Alemania), desde el Parlamento
(Francia, Holanda, EE.UU.), o desde gru-
pos de distintas tendencias®: ®.

Para |a realidad espafiola, sin duda, lo
que mas nos interesa, son las medidas
que se han tomado en sistemas pareci-
dos al nuestro, que son la mayoria de pai-
ses desarrollados, como Canada, Italia,
Gran Bretaria o los Paises Escandinavos.

En este articulo solo vamos a analizar
de forma especifica la propuesta del Go-
bierno conservador del Reino Unido pa-
ra reformar el NHS, sin embargo, como
encuadre general es util identificar aque-
llas medidas que son comunes a varios
paises y que pretenden contrarrestar las
crisis financieras y de eficiencia.

En general las reformas han tenido dos
objetivos explicitos: acercar el sistema al
usuario de forma que se ajuste mejor a
sus necesidades, y disminuir la progresi-
va inflacion en los costes, en general a
partir de mejoras en la eficiencia y en la
organizacion.

Las medidas gque abordan las reformas
tienden en general a intentar resolver |
problema de contencién del gasto y me-
jorade la eficiencia, siendo los aspectos
relativos al acercamiento al usuario mas
secundarios en la practica.

Veamos algunos puntos comunes a es-
tas reformas que se refieren principalmen-
te a contener el gasto:

— Ticket moderador por el cual el pa-
ciente paga una parte de los gastos in-
curridos en el momento del servicio. Lo
mencionamos aqui porgue uno de os ob-
jetivos es frenar la demanda aunque no
esté claro cudl es el efecto que produce
en los sitios donde se ha puesto en prac-
tica. En Espana existe en el pago de far-
macia. El objetivo puede ser aumentar la
recaudacion ylo de disuasion frente al ex-
cesivo consumo de prestaciones. Se ha
puesto en practica en Francia, Alemania,
Suecia y Holanda. En ltalia se ha implan-
tado el ticket a pesar de una fuerte opo-
sicion popular inicial.

— Restringir el numero de médicos,
que son excedentarios en muchos paises.
El aumento del nimero de médicos no ha
supuesto en muchos paises una compe-
tencia entre ellos, sino que ha estimula-
do la prestacion de mas servicios,
necesarios o no tanto, con el consiguiente
aumento del gasto. Esparia con una de las

cifras mas altas de médicos por 1.000 ha-
bitantes del mundo’, introdujo el nume-
rus clausus en la Universidad que
previsiblemente igualara en pocos afios
el nuimero de médicos que se licencien
con el numero de plazas de MIR. No obs-
tante, quedara un fuerte excedente de mé-
dicos sin MIR y con dificil acceso al
mercado laboral de los ultimos 8-10 afios.

— Restringir cerrando en muchos ca-
s0s, el numero de camas de agudos. Es-
ta medida se ha tomado en paises con
un numero de camas de agudos por 1.000
habitantes superiores al nuestro y con
mas camas y servicios destinadas a cré-
nicos y ancianos. En cualquier caso es
ilustrativo de cual puede ser nuestra ten-
dencia en el futuro, maxime si se desti-
nan servicios a los cronicos.

— Mayor énfasis en |a atencion domi-
ciliaria. Es mas barata y probablemente
mas eficiente que la hospitalaria. En Es-
pafa esta atencion, asi como buena par-
te de la atencion a los cranicos la realiza
la familia, que ésta si es barata y eficien-
te, pero hay que prever que cada vez lo
hara menos. En Dinamarca y Suecia se
ha creado un permiso laboral para cuidar
a pacientes enfermos®.

— Evaluacion de la tecnologia médi-
ca. Histéricamente empieza en Estados
Unidos y posteriormente en el Reino Uni-
do. Pretende evaluar no sélo la seguridad
y eficacia de cada nueva tecnologia mé-
dica, sino también el costo/beneficio de
cada procedimiento para decidir scbre su
posterior difusion en los distintos centros
asistenciales.

— Descentralizacion. Este es uno de
los aspectos cruciales de todas las refor-
mas y se refiere no a la descentralizacion
puramente geografica, sino por centro
asistencial o por area de salud. Hay un
debate no resuelto sobre si es mejor des-
centralizar a nivel de drea o si es mejor
hacerlo a nivel de hospital (0 de centro
asistencial). La descentralizacion ha de
ir ligada a los presupuestos prosprectivos,
valga la redundancia, que son presupues-
tos pactados de antemano en funcion de
unos criterios, a veces muy complejos,
y CON UNoS objetivos que se revisan pe-
riddicamente. En algunos casos se ha en-
sayado el llevar esta descentralizacién
hasta los servicios médicos para que sea
el clinico, que toma decisiones muy rele-
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vanies en la asignacion de recursos,
quien se responsabilice. Aunque intere:
sante como planteamiento, las experien-
cias con los llamados presupuestos
clinicos distan de ser concluyentes©.

Cuanto mas se avanza en el proceso
de descentralizacion méas se pone de ma-
nifiesto la necesidad de profesionalizacion
de la gerencia de los servicios sanitarios,
proceso en el que los médicos han per-
dido una cierta cuota de poder, lo que ha
originado las previsibles resistencias.

Se han introducido nuevos sistemas de
gestion a menudo procedentes de la em-
presa privada, con el objetivo de darle a
la gestion de la asistencia sanitaria un ca-
riz empresarial.

La reforma del Sistema Nacional de
Salud britanico (NHS, National Health
Service)

Los cambios del NHS son especial-

mente relevantes por su magnitud y por
tener lugar en el Sistema Nacional de Sa-
lud mas veterano, con gran aceptacion por
parte de la poblacion y que ha consegui-
do logros indiscutibles. Los cambios que
se propugnan intentan mejorar la eficien-
cia del sistema y estan muy en la linea
de la crisis conceptual a la que nos he-
mos referido anteriormente. Por otra par-
te pretenden acercar el sistema al usuario,
de forma que el dinero siga al paciente,
El problema esta en que el paciente pue-
de decidir poco y la mayor parte de las
decisiones las toma el médico en su
nombre.
Como medio para conseguir mejorar la
eficacia y acercar el sistema al usuario.
Se propugnan mecanismos de mercado,
sobre todo de competitividad y mercado
interno en la provision.

Los cambios mas significativos son®:

— Creacion de hospitales indepen-
dientes desde el punto de vista econémi-
co y de la gestidn, que permitiria una
flexibilidad mucho mayor en la politica de
personal, salarios, endeudamiento.

— Presupuestos independientes para
los médicos o grupos de médicos con
mas de 11.000 pacientes.

— Presupuestos indicativos de las
prestaciones farmacéuticas para cada
médico general, con el fin de evitar de-
masiadas recetas.

— Refuerzo de las lineas jerarquicas,
tanto la ejecutiva como la estrategica.

— En contabilidad, incluir el valor del
capital, activos, depreciacion y costes de
capital, para obtener precios reales y po-
der competir en el sector privado.

— Enlos consejos de area (DHA) de-
saparecen los representantes de las auto:
ridades locales para convertirse en
consejos donde se sientan los miembros
gjecutivos y los no ejecutivos, éstos de-
signados por el Secretario de Estado de
Sanidad. Los consejos ven reforzado su
poder gerencial.

— Auditorias externas para auditar a
las autoridades sanitarias y a los conse-
jos de area.

— Audit médico: control de calidad de
la asistencia sanitaria sistematica, prime-
ro para todos los hospitales y despues pa-
ra la asistencia primaria.

— Incentivos a los jefes clinicos {con-
sultants) para estimular sus capacidades
gerenciales y de desarrollo del servicio.
Los jefes de servicio son uno de los pivo-
tes en los que se apoya la reforma en los
hospitales.

— Desgravacion fiscal para los ancia-
nos que tengan un seguro privado.

Las criticas que se le han hecho al Whi-
te Paper para la reforma del NHS son mul-
tiples y van desde las ideologicas, en
cuanto que pueden suponer una ruptura
de los principios de equidad, solidaridad,
y universalidad en que esta basado el
NHS, hasta las mas técnicas, de dificul-
tad de poner en marcha, y scbre todo de
poder asumir el gran coste adicional que
supone el proyecto de reforma. Estas cri-
ticas han supuesto que en algunos pun-
tos la implantacion sea mas general y en
otros se ha llegado a algo parecido a una
moratoria. Las criticas mas relevantes
son, a mi juicio, las que tienen que ver con
equidad, acceso y el papel del usuario en
este nueve mercado.

Por otra parte no esta claro que la efi-
ciencia vaya a mejorar suficientemente
con el mercado interno, lo cual invalida
el objetivo de la propia reforma.

— Se pasa del concepto de usuario al
de paciente con lo que los términos tien-
den a confundirse, 1o que implica un ma-
yor acento en el tratamiento. El cliente es
el paciente no el ciudadano.

— Dado que habrd una serie de hos-
pitales autogobernados, los pacientes ten-
dran menos posibilidades de escoger, con
lo que se perdera el concepto de servi-
cio integral que, hasta ahora, tenia el ser-
vicio hospitalario. La competencia se
establece entre proveedores de forma que
los usuarios quedan marginados de todas
las decisiones, salvo la de escoger me-
dico que vendra, en muchos casos, con-
dicionado por la distancia geografica.

Puesto que los hospitales pueden pa-
gar a sus trabajadores como quieran, los
profesionales de mas calidad seran atrai-
dos por los hospitales gue més pueden
pagar y se crearan dos tipos, muy sepa-
rados, de hospitales y de asistencia. Una
medicina para pobres es siempre una po-
bre medicina.

Los medicos generales que no tengan
presupuesto propio, la mayoria, deberan
contentarse con o que las autoridades sa-
nitarias locales consideran la mejor ofer-
ta, con lo que faciimente los pacientes,
se veran obligados a viajar, para tener ac-
Ces0 a unos servicios que, ahora, tienen
en el lugar de residencia. Obviamente los
ciudadanos se dividiran en dos catego-
rias, los que pertenezcan a la consulta de
médicos con presupuesto propio y los de-
mas. En cualquier caso, tampoco serén
todo ventajas para los clientes de médi-
COS con presupuesto propio porque los
medicos generales pasaran de ser los va-
ledores de sus enfermos, a intentar que
gasten lo menos posible dentro de un pre-
supuesto limitado, lo que indudablemen-
te afectara a la relacion médico-enfermo.

— La existencia de incentivos econg-
micos para dar menos tratamiento supon-
dra un serio conflicto de intereses entre
el médico y el paciente. Un sistema por
el cual se hiciera un sequimiento para los
médicos que recetan mucho o dan mas
tratamiento gue lo esperado, seria mas
adecuado y permitiria discriminar mejor.

— Un punto especialmente relevante
es el que haya seleccion adversa de pa-
cientes por parte de médicos y hospita-
les. Dado que los pacientes de alto riesgo
(crénicos o viejos) son mucho mas caros,
cabe la posibilidad de que el médico ge-
neral y el hospital tiendan a rechazarlos,
porgue les supondria un aumento impor-

tante del gasto.
— Lainformacion que recibe el ciuda-

dano puede tener varios interpretaciones.
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Una corta lista de espera puede ser a la
vez signo de mucha eficiencia, porque se
atienden a muchos pacientes y por tanto
se absorbe mucha demanda, o de poca
confianza con lo que la demanda es muy
baja. Por otra parte la lista de espera tam-
poco dice nada de la calidad que es uno
de los datos mas relevantes para el con-
sumidor. Con fa informacion que se da va
a ser dificil que el usuario tome decisio-
nes adecuadas. Cuando los usuarios pue-
den escoger, como lo que mejor
entienden es la hosteleria, forzaran a los
hospitales a distinguirse en este aspec-
to, que con ser importante no es lo que
se pretende.

— Los plazos que prevé el White Pa-
per para su puesta en marcha son muy
poco realistas, puesto que son muy cor-
tos para unos cambios muy radicales,
aungue en la practica estos plazos se han
diferido considerablemente.

— No estan previstas experiencias pi-
loto, lo que parece muy aconsejable pa-
ra cambios de tanta entidad.

— Los costes administrativos del sis-
tema se van a disparar porque habra que
individualizar para cada paciente en Ios
gastos incurridos. Estos costes anadidos,
sino se costean adicionalmente, habra
que detraerlos de la asistencia.

— El control de calidad de |a asisten-
cia, como conoce cualquier persona que
haya trabajado en ello, no puede ser so-
lo un instrumento gerencial sino mas bien
un proceso educativo. En el momento en
que se convierte en obligatorio y sancio-
nador, los inconvenientes superan a las
ventajas.

— La nueva composicion de los con-
sejos de area (DHA), en los que han de-
saparecido los representanies iocales y
de los sindicatos, siendo sustituidos por
los miembres no ejecutivos designados
directa o indirectamente por el Secreta-
rio de Estado de Sanidad, pone en entre-
dicho la participacion de los ciudadanos.

¢Que es lo mas relevante de la pro-
puesta de reforma del NHS?

Lo mas relevante de la reforma del
NHS, propuesta en el White Paper es que
la estructura administrativa britanica per-
mite asumir una reforma tan radical co-
mo la propuesta por el White Paper,

independientemente de la orientacion de
su contenido, mientras que en la adminis-
tracion espanola la mayoria de cambios,
aunque sean de mucha menor entidad
que los apuntados en la reforma britani-
ca, estan sencillamente prohibidos.

Entrando en el contenido especifico de
las propuestas del White Paper cabe ana-
lizar en la viabilidad y oportunidad de su
aplicacion al sistema sanitario espafol.
En los apariados siguientes analizamos
los puntos que desde nuestra perspecti-
va nos parecen importantes a considerar.

Dos son los pivotes sobre 0s que gira
la reforma del NHS y que merece la pe-
na examinar criticamente, teniendo en
cuenta los problemas del sistema sanita-
rio espanol.

El primero de ellos es la descentraliza-
cion. Parece pertinente contemplar la des-
centralizacion como un aspecto necesario
de cualquier reforma del sistema sanita-
rio espariol. Descentralizacion no signi-
fica, en este contexto, descentralizar
desde el Gobierno Central a las Comuni-
dades Auténomas si no descentralizar a
nive! de centro asistencial.

Se podra discutir si conviene mas ha-
cerlo hasta el area de salud ¢ hasta el
centro asistencial, aungue mi criterio es
que debe descentralizarse hasta donde
se realiza la asisiencia. Tal y como se ha
mencionado anteriormente se puede in-
cluso llegar hasta los servicios clinicos,
puesto gue es a este nivel donde se de-
cide la mayor parte de la utilizacion de re-
CUrsos.

Una descentralizacion como la que se
apunta debe acompanarse de unos pre-
supueslos pactados en funcién de unos
objetivos o por actividad y con criterios
lo méds simples y realistas posibles y una
profesionalizacion de los estamentos ge-
renciales y administrativos.

Esta descentralizacion tendra que ir
probablemente asociada a un cambio del
organigrama de direccion de los hospita-
les, en los que la linea de mando queda
muy diluida con la creacion de varias di-
recciones del mismo nivel, que deben ac-
tuar colegiadamente. En la practica esta
situacion ha creado no pocos problemas
de gestion, por lo que probablemente se-
ria oportuno reconsiderar un organigrama
en el que la linea jerarquica quedara me-
jor establecida.

El segundo pivote sobre el que se
asienta la reforma britanica es la introduc-
cién de mecanismos de mercado. Ello su-
pone introducir en el sistema:

— Incentivacion.

— Financiacion privada.

— Competencia.

— Marketing.

Incentivacion. Tal y como se ha anali-
zado antes, el mecanismo propuesto por
el White Paper para incentivar tiene efec-
t0s perversos para la equidad de usuario.
Los incentivos no pueden ser globales de
centro asistencial, sino que deben discri-
minar a los trabajadores con criterios pac-
tados vy flexibles. Los incentivos
introducidos con el plus de productividad
en el sistema sanitario espafiol se han re-
velado totalmente ineficaces y han resul-
tado un aumento de sueldo encubierto.

Financiacion privada. En este punto creo
aue aungue estamos en un sistema mix-
fo en el que conviven sanidad privada y
publica, no es eficiente ni equitativo dar
una preponderancia a la financiacion pri-
vada, como lo demuestra la experiencia
del sistema de EE.UU., donde la privada
tiene la primacia, con grandes gastos ad-
ministrativos, y con unos indicadores sa-
nitarios en muchas ocasiones peores que
los espanoles. La financiacion privada es
poca (desgravando a los ancianos que se
aseguran privadamente), pero significa-
tiva por lo que tiene de simbdlica, En la
propuesa del White Paper aumenta la fi-
nanciacion privada, lo que aumenta las
desigualdades, aunque persiste |a finan-
ciacion publica. Por otra parte, el proble-
ma de la complementariedad con el
sector exige como paso previo gue que-
den perfectamente delimitadas las reglas
de juego y las responsabilidades de ca-
da sector.

Competencia. La competencia es com-
patible con cualquier ideologia y, por lo
fanto, con cualquier sistema sanitario.
Puede mejorar la eficiencia del sistema
notablemente. En un sistema sanitario pu-
blico la competencia puede establecer-
se entre centros publicos, segin el
modelo propuesto por Saltman™, o pue-
de hacerse entre centros publicos y pri-
vados que es el que propugna
Einthoven'2 en el que son los usuarios
los que escogen entre distinas opciones
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y no los propios vendedores, comprado-
res o autoridades sanitarias, como en la
propuesta britanica.

Marketing. Ya se han comentado antes
algunos de los efectos del marketing en
el White Paper, por lo que los centros asis-
tenciales tenderian a cuidar perfectamen-
te la hosteleria. Ello seria deseable en
cualquier sistema, y en particular en el
espanol si esto no fuera en detrimento de
otros aspectos fundamentales de la asis-
tencia. En cualquier caso, no hay que ol-
vidar el papel de la informacion sesgada
que trae la publicidad, sesgo que el Whi-
te Paper asume como inevitable.

En Espana es necesaria una reforma
que acerque el servicio al usuario, dotan-
dolo de mayor flexibilidad y de forma que
responda mejor a sus necesidades y gue,
por otra parte, mejore la eficiencia del sis-
tema. Varias son las medidas enunciadas
en este articulo que acercarian el servi-
cio al usuario. En este sentido apunta la
reciente reestructuracion del Ministerio de
Sanidad y Consumo®, en que se contem-
pla una Direccion General de Evaluacion,
que tiene como funcién principal seguir
muy de cerca |a opinion de los usuarios
respeclo al sistema sanitario.

Hay que conseguir una auténtica des-
centralizacion para que los centros asis-
tenciales puedan gestionarse desde los
propios centros y tengan la posibilidad de
adaptarse a las caracteristicas de cada
sitio, mejorando a la vez su eficiencia. Po-
tenciar la atencion domiciliaria es otra me-
dida que acerca el sistema sanitario al
ciudadano y, de nuevo, mejora la efi-
ciencia.

Los mecanismos de competencia de-
ben responder mas a las demandas de
los ciudadanos que no a las de los pro-
veedores, como en el caso del Working
for Patients y, por lo tanto, el marketing y
la informacion que hay que suministrar es
fundamental para que el ciudadano pue-
da elegir en las mejores condiciones po-
sibles. Se trata de dotar de mecanismos
de competencia, en la medida de lo po-
sible, de forma que sea el ciudadano el
que elija entre una o varias opciones, mas
que dejar al proveedor que sea el que ¢elija
en nombre del ciudadano.

Para mejorar la eficiencia del sistema
sanitario espariol varias son las medidas,
aparte de las senaladas en el parrafo an-
terior, que pueden contribuir en este logro:

Hay que incentivar a los trabajadores
sanitarios, de forma que se rompa en la
medida de lo posible el estrecho corsé
que supone el marco funcionarial.

La evaluacion tecnoldgica, no sélo de
los productos farmacéuticos, sino tam-
bién del equipamiento médico, y sobre to-
do de los protocolos de actuacion, es una
medida que se aplica en varios pafses y
en la que el nuestro debe hacer un esfuer-
zo considerable. Hay que evaluar el nU-
mero y tipo de camas gue se precisan y
los horarios de funcionamiento de los cen-
tros asistenciales antes de emprender la
construccion de mas camas de agudos.

Por otra parte, el ticket moderador no
parece que haya tenido un impacto impor-
tante en ninguno de los paises donde se
ha aplicado, pues, o bien no ha disminui-
do el consumo de prestaciones, 0 silo ha
hecho no queda claro que hayan dismi-
nuido las prestacines innecesarias.

Cualquier reforma que aborde el siste-
ma sanitario en nuestro pais, debera con-
templar por lo menos estos aspectos,
aungue evidentemente se requerira por
una parte importantes dosis de imagina-
cion, y por otra flexibilidad entre todos los
sectores implicados, para poder llegar a
un minimo consenso que haga viable la
reforma.
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