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Introduccidn suelen ser ambiguos y poco fia- | los paises desarrollados de la Europa
bles. noroccidental y de América del Norte
| National Health Service gastan cuatro puntos mas. Los ameri-

(NHS) es una de las organiza-
ciones mayores -y quizas la
mas compleja- del mundo.

Ocupa a 800.000 personas y gasta el

6.5% del producto nacional bruto bri-

tanico. En 1985 esta cifra ascendio a

17.000 millones de libras esterlinas.
Me referiré esencialmente al grado

de eficiencia, es decir, como se em-
plea esta enorme suma de dinero. Ni
que decir tiene que es un tema muy
dificil, porque asignar recursos a la
sanidad y evaluar el éxito de dicha
asignacién, no es una cuestion técni-
ca sencilla, al contrario es un proble-
ma altamente complicado, tanto so-
cial como politico y técnico.

Existen tres razones por las cuales
la comprension del proceso de asig-
nacion de recursos es complicada:

- Primero, la relacion entre los recur-
sos invertidos en sanidad y sus
resultados es siempre incierta,
dado que en la situacion sanitaria
influyen mdltiples factores, aparte

La asignacidn de recursos
en el NHS

Comentaré en primer lugar la asig-
nacion nacional de recursos al NHS,
capitulo en el cual se aprecian signos
de un funcionamiento bastante bueno
del sistema britanico. Después pasaré
a la asignacién y uso de recursos
dentro del NHS; en este cuadro ya
aparecen mas puntos sombrios.

En el plano nacional, creo que reci-
bimos lo que vale el dinero del NHS.
No ocurre lo mismo en el plano local,
ni mucho menos. Intentaré explicar
los motivos.

Gastar un 6% o un 6,5% del pro-
ducto nacional bruto en sanidad, sue-
le considerarse una cifra baja en el
mundo desarrollado. La mayoria de

canos, los alemanes, los canadienses
y los suecos gastan alrededor del
10% de su producto nacional bruto y
ademads, su producto nacional es mu-
cho mas elevado que el nuestro. Pero
también diremos que con un gasto
muy superior obtienen los mismos
resultados en morbilidad y mortalidad
que nosotros.

Es evidente que, ademas de los
servicios sanitarios, existe un gran
numero de factores que inciden en la
salud, pero estimo que ha llegado el
momento de decir que, en conjunto,
gastamos menos en nuestros servi-
cios sanitarios de lo que gastan otros
paises con los cuales podemos, mas
0 menos, establecer comparaciones.
Esto también conviene entenderlo: los
datos no son excesivamente fiables,
las comparaciones internacionales
presentan dificultad.

Tabla 1. Evolucidn de los gastos en salud. 1960-1983. % sobre el PIB

de los servicios especificos de sa- | pys 1960 1965 1970 1975 1980 1982 1983
nidad.

_ _ | Alemania 48 51 56 8.1 8,1 82 82
El segundo prob!ema, del cual so Austria 44 47 53 6.4 70 73 73
mos muy conscientes en el NHS, | geigica 34 39 41 55 6.3 62 6.5
cada vez mas conscientes segin Canada 55 6,1 72 74 7.3 8,2 -
mi opinidn, es que no existe ni un Emargama 36 ;g 21 gf g-g g-g 6,6

iy , spana - 4 , : y v =

solo op|e§|v0 comum que nos una. | - 53 6.1 76 86 95 106 108
Los objetivos del gobierno, los de | Figlandia 472 49 5,6 5.8 6.3 6,6 6,6
los médicos y los de la poblacion, | Francia 43 53 6,1 76 85 9.3 9.3
son distintos y lo que debemos :;:nda ;g :g gg é; g; gg ¥
ia : | 7 . : ; ,

procurar es un congqnso entre los Joobii 30 45 45 57 64 66 87
intereses de los politicos, lo cual a Noruega 33 39 5.0 6.7 6.8 6.8 6.9
menudo es dificil de conseguir. Paises Bajos 39 44 6.0 7.7 83 87 88
— El tercer problema, evidentemente, Fs"*""'i Unido 2? ;‘g ;g gg gg g? g-g
- uecia 5 y ¥ ¥ i ' '
consiste en que los fundamentos | ¢ °° 33 38 52 71 72 78 g

de la informacion sobre el rendi-
miento de la asistencia sanitaria

Fuente: OECD Measuring health care. 1960-1983
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De todos modos, explicar por qué
ocurre asi en el plan nacional, es
bastante facil. Existen, concretamen-
te, seis factores que facilitan relativa-
mente el control del gasto sanitario
en el Reino Unido.

El primero consiste en el hecho de
que nuestro sistema se apoya en los
impuestos estatales. Los sistemas
que se basan en seguros 0 en los
impuestos locales, como en Suecia,
tienden a ser mas caros.

Segundo, el Reino Unido y en el
plano nacional, el NHS ha de compe-
tir con otros ministerios estatales
para obtener recursos y asi, dentro
del gobierno, el ministro de Sanidad
tiene que regatear con el ministro de
Defensa y con intereses que repre-
sentan la vivienda, las carreteras y
otros ministerios de presupuesto es-
tatal; por ello el crecimiento de la tasa
de asignacion de recursos al NHS se
mantiene bajo. Ciertamente, en el Rei-
no Unido tenemos el aumento mas
lento del gasto en Sanidad, entre
1960 y 1985, de toda Europa.

El tercer factor consistiria en que
se espera de nuestras autoridades
sanitarias en los distintos puntos del
pais que trabajen dentro de unos limi-
tes presupuestarios estrictamente de-
finidos. No siempre se habia hecho
asi, pero hoy en dia se actia de esta
manera y el gobierno espera que los
responsables sanitarios se muevan
dentro de dichos limites. Si existe
déficit, se presupone que las autorida-
des sanitarias lo compensaran por su
cuenta. Entonces, dichas autoridades
muestran eficacias distintas, por mo-
tivos que explicaré més adelante. En
algunos puntos del pais se empieza
un ano con menos recursos, en térmi-
nos reales, que los asignados para el
ano anterior, a pesar de que los datos
demograficos indican que la demanda
de servicios aumentara.

La cuarta ventaja substancial que
tenemos en el control de los gastos
nacionales es debida a la circunstan-
cia de que nuestros médicos. hospita-
larios trabajan a sueldo, y ello es muy
favorable puesto que no solo son
asalariados sino que, comparados
con los de Europa occidental y de
Ameérica del Norte, sus sueldos son

mas bajos. No pienso que sean bajos
en comparacion con los espafoles,
pero ciertamente lo son comparados
con Europa occidental.

En quinto lugar, nosotros limita-
mos el ingreso en las facultades de
Medicina, lo cual es una importante
ventaja. Es bien conocida la relacién
directa entre el nimero de médicos
que se sitda en el sistema de asisten-
cia sanitaria y el coste de dicho sis-
tema.

Y finalmente, pienso que el factor
mas importante, el que mas contribu-
ye a la contencion del gasto, es nues-
tro sistema de asistencia primaria,
que controla casi todos los ingresos
del sistema hospitalario. A diferencia
de los médicos hospitalarios asalaria-
dos, los médicos de cabecera (de
medicina general-GP) cobran honora-
rios; cobran por concierto y también
cobran honorarios de distintos tipos,
pero son médicos independientes.
Pienso que lo que acabo de exponer,
por si mismo es un factor de motiva-
cion; los comentaristas extranjeros
del NHS se muestran muy entusias-
tas en sus alabanzas de la éticay la
competencia de los GP britanicos y
parece que el sistema funciona bas-
tante bien. Su motivacion, pienso no
es ningn problema; el hecho de que
sean contratantes independientes pa-
rece que ya los estimula suficiente-
mente. Tienen oportunidades de for-
macion, pueden participar en los
programas de postgraduados, lo cual
seguramente les ayuda a mantenerse
al corriente y en linea con los dltimos
progresos de la medicina familiar.
También ofrecemos algunos incenti-
vos para que los médicos de cabece-
ra se trasladen a regiones del pais
menos atractivas pero, en conjunto,
son libres de organizarse sus servi-
cios, con muy poca influencia del
NHS.

La distribucidn de los recursos

Los factores que acabo de comen-
tar y que han tenido una influencia
decisiva en la restriccion del gasto
sanitario, han sido, en mi opinion, el
motivo de nuestra tolerancia en la

evaluacion del rendimiento en el am-
bito local. Hemos avanzado mucho
menos que otros paises, como Cana-
da, Escandinavia, en la evaluacion y
control de los rendimientos locales.

La esencia de la organizacion del
NHS es la division en regiones sanita-
rias, las cuales incluyen poblaciones
comprendidas entre los dos y cinco
millones de habitantes; cada region
sanitaria se divide a su vez en distri-
tos sanitarios. Cada nivel tiene sus
propias autoridades sanitarias que se
responsabilizan de la gestion de la
salud en la zona.

Es evidente que habiendo asignado
el 6,5% de nuestro PIB a Sanidad, no
deberiamos preocuparnos mucho por
la distribucion del gasto en los distin-
tos centros y Areas sanitarias.

Pero en los dltimos afios la situa-
cién ha cambiado, en parte porque, ni
que decir tiene, tenemos dificultades
financieras como todos los paises de
Europa y en parte porque los cambios
politicos en el Reino Unido nos han
traido un gobierno especialmente cri-
tico en relacion a todo gasto piblico,
lo cual nos obliga a mejorar también
nuestro sistema de asignacion de re-
cursos en el plano local.

Uno de los problemas mas acu-
ciantes era la variacion existente en
las asignaciones histdricamente dis-
tribuidas a las distintas regiones del
pais, puesto que, en lineas generales,
se habia gastado mas en sanidad y se
habian invertido més recursos en los
servicios sanitarios del sur de Inglate-
rra y de Escocia que no en los del
Norte de Inglaterra.

En consecuencia, una de nuestras
primeras tareas politicas en |a asigna-
cion sanitaria consistiria en la rectifi-
cacion de las desigualdades histori-
cas entre las diferentes regiones del
pais. El primer gran problema que
menciono es, pues, el de la desigual-
dad geografica.

Hasta mediados del decenio de los
setenta habiamos dividido todo el
pastel del NHS, los 17.000 millones
de libras del afio 1985, antes citado,
en términos histéricos, mas o menos.
Es decir; «Lo que recibes este afo es
lo mismo que recibiste el afio ante-
rior, mas el 5 o el 6%». En otras
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palabras, las desigualdades geografi-
cas se perpetuaban.

En 1976 se ideé una formula para
rectificar estos desniveles. La formu-
la, cuyo nombre es RAWP, es com-
pleja y se basa en las asignaciones a
las poblaciones particulares, ponde-
radas por edad y sexo y por factores
de mortalidad.

Dado que la economia del Reino
Unido crece lentamente, se ha evi-
denciado que las desigualdades histo-
ricas no se podian rectificar de la
noche a la mafana. Si bien es verdad
que no hemos avanzado tanto como
hubieramos deseado en el traspaso
de asignaciones de unas regiones del
pais a otras, actualmente la asigna-
cion financiera ya se desplaza en la
direccion conveniente y algunas de-
marcaciones del NHS, en especial las
cuatro demarcaciones de Londres,
empiezan a acostumbrarse a no reci-
bir sumas mayores cada afo, al con-
trario, las cantidades que deberian
percibir por el aumento demografico,
les son recortadas anualmente y por
lo tanto, también deben acostumbrar-
se a desenvolverse en estas circuns-
tancias restrictivas. Concretando, el
primer punto que he expuesto es el
del modelo de asignaciones que ya
estamos abandonando, con un siste-
ma central de control de recursos y
con una formula de asignacién para
corregir las injusticias geogréaficas
historicas.

El siguiente punto es la utilizacion
de un sistema de planificacion para
modificar el modelo del gasto, para
encauzarlo en unas direcciones deter-
minadas. En primer lugar, el gobierno
destaca algunos grupos prioritarios:
los marginados, los discapacitados
mentales, los servicios comunitarios
y algunos servicios de agudos. Priori-
dades que son, no impuestas, pero si
confiadas a las autoridades sanitarias
regionales y de los distritos, a través
del sistema de planificacion.

Las autoridades sanitarias de dis-
trito y las regionales se encargan de
preparar los planes operacionales y
estratégicos: los planes estratégicos
son para diez afos y los operaciona-
les para dos; estos Gltimos indican al
gobierno de que manera se atenderan

las prioridades por él establecidas.
He podido comprobar que es mu-
cho mas fécil anunciar unas priorida-
des que lograr que las autoridades
sanitarias las lleven a cabo. Yo for-
maba parte de una direccion sanitaria
local -todavia permanezco en ella- y
en un periodo de diez afios jamas
pudimos poner en practica las priori-
dades que el gobierno nos sefalaba;
nosotros argumentabamos que las
restricciones presupuestarias que nos
imponian eran tan grandes que nos
era imposible recortar el gasto en los
servicios de agudos para ampliar
nuestros servicios comunitarios hasta
el limite exigido por la Administra-
cion. Pienso que era un pretexto y
que hubiéramos podido hacerlo me-
jor, pero eso es la teoria y existe
alguna diferencia entre teoria y practi-
ca. Este es un terreno en el que el
gobierno empieza a mostrarse riguro-
so con los servicios de sanidad.
Uttimamente se ha iniciado un sis-
tema de revisiones mediante las cua-
les el Ministerio de Sanidad revisa al
mismo tiempo cada una de las regio-
nes y su funcionamiento y en ocasio-
nes critica severamente la labor de la
region en cuanto al sistema empleado
para ejecutar sus planes y para cum-
plir las prioridades del gobierno. Y, a
su vez, las autoridades regionales
realizan un control parecido al de las
autoridades sanitarias de distrito.
Este método de revision no se ha
visto libre de problemas; a menudo
ha sido sumamente prolijo, comporta
un exceso de informacién y las reu-
niones de revision se han caracteriza-
do por cantidades ingentes de pape-
leo que nadie puede, en realidad, leer.
Pero sus responsables han corregido
progresivamente estos defectos y en
su dltima version se seleccionaron
cuatro o cinco cuestiones clave en las
que la autoridad sanitaria de rango
superior quiere asegurarse de que la
autoridad de rango inferior las llevara
a cabo; dicha reduccion permite estu-
diar mas detalladamente los temas
escogidos, aplicar penalizaciones fi-
nancieras al fracaso en la realizacion
de las politicas programadas y tam-
bién examinar quizas aquel 10 por
ciento de las actividades de cada re-

gion o distrito concretos que aparen-
temente van muy bien o muy mal.

Cada vez se concede mas impor-
tancia a las sanciones financieras.
Por ejemplo, si una autoridad sanita-
ria se ha comprometido a poner en
préctica unas politicas determinadas,
como invertir mas recursos en la me-
jora de los servicios comunitarios o
aumentar la inversion en asistencia a
los enfermos o disminuidos mentales
-que son algunos de los sectores
prioritarios que antes he mencionado-
y a pesar de haber aceptado esta
responsabilidad continda dedicando
la mayor parte de su presupuesto a
pacientes agudos, en tales circuns-
tancias la autoridad sanitaria regional
podria muy bien retirar a la autoridad
de distrito una parte de la asignacion
financiera, digamos una cantidad si-
milar a |a que se habia comprometido
a emplear. En otras palabras, si se
habia previsto invertir 500.000 libras
en la ampliacién de los servicios co-
munitarios para discapacitados men-
tales y no se hizo asi sino que dicha
cantidad se invirtié en algin otro ser-
vicio, la autoridad sanitaria de distrito
podria perder el medio millén de li-
bras mencionado.

En el conjunto de todo este sistema
existen dos tensiones. La primera
consiste en la tension entre el control
del gobierno central y la delegacion
de responsabilidad a las autoridades
periféricas. En la situacion actual el
gobierno, aunque repite a menudo el
NHS su deseo de delegar cada vez
mas responsabilidades en las auto-
ridades locales, actia con una ten-
dencia centralizadora de la responsa-
bilidad. Es decir, que tenemos una
ideologia de delegacion pero una
préctica de centralizacion la cual, en
mi opinion, es resultado de las cir-
cunstancias econdémicas del pais v,
en parte, fruto de la ideologia de
nuestro gobierno en concreto.

La otra tension se produce entre la
responsabilidad piblica de los servi-
cios de sanidad, por un lado, y la
necesidad de autonomia profesional
por otro.

En resumen, tenemos dos tensio-
nes en este sistema: una entre el
control del gobierno y la autonomia
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local, otra entre la responsabilidad
publica y la autonomia profesional.

Ahora bien, he iniciado mi comen-
tario sobre la asignacion de recursos
en el seno del NHS hablando de la
variacion geografica. También me
gustaria decir algo sobre otras varia-
ciones del servicio sanitario que son
notables.

Dichas diferencias no incluyen so-
lamente las variaciones econémicas
que he mencionado; existen diferen-
cias en el modo de prestar |a asisten-
cia en las distintas regiones del pais y
también existen diferencias en los
resultados de la asistencia.

Algunos de estos hechos nos preo-
cupan seriamente. Por ejemplo, a pe-
sar de que el NHS cuenta con cuaren-
ta afos de existencia, la demanda de
asistencia sanitaria por los distintos
grupos sociales en Gran Bretafia to-
davia difiere notablemente, es decir,
que los grupos de ingresos conside-
rables, las clases sociales elevadas,
tienden a usar mas los servicios sani-
tarios que otras clases sociales que
aparentemente los necesitarian mas.

Otro problema consiste en que
nuestra capacidad de satisfacer |a de-
manda varia bruscamente de una au-
toridad a otra. Por ejemplo, en algu-
nos puntos se forman largas listas de
espera y en otos son inexistentes;
tenemos dificultades para eliminar
esta anomalia.

Es dificil explicar los motivos de
variaciones tan notables en el modo
de practicar la asistencia en las dis-
tintas administraciones; y con ello me
refiero a variaciones en la duracion de
las estancias hospitalarias para un
mismo estado clinico, tan acusadas
entre unas y otras regiones; a varia-
ciones en el uso de los quiréfanos, en
el nimero de exploraciones radioldgi-
cas que les son encargadas, en la
distribucion entre la asistencia domi-
ciliaria y 1a hospitalaria para determi-
nados estados clinicos, en el nimero
de camas vacias de los hospitales.

También nos preocupan la impor-
tantes variaciones en los- resultados
de la asistencia. Es decir, existen
diferencias entre las administraciones
sanitarias e incluso entre los clinicos
individuales de una misma demarca-

cion sanitaria, o en los indices de
mortalidad para determinadas situa-
ciones clinicas.

Actualmente recogemos suficiente
informacion sobre el rendimiento del
servicio sanitario para poder estable-
cer qué médicos del NHS parecen ser
més activos y qué médicos lo son
menos; quiénes parecen mas avanza-
dos en la practica de prescripcion y
quienes son mas conservadores; l0s
que parecen tener mas éxito en sus
actividades y resultados y aquellos
cuya actuacién no parece tan satis-
factoria.

Los responsables de la utilizacidn
de los servicios sanitarios

¢A quién hay que confiar la respon-
sabilidad del correcto uso de los re-
cursos sanitarios? ;A los directores
de los servicios? ;A los clinicos? ¢
Conjuntamente a directores y clini-
cos? Y en este ultimo caso, ;como
esperamos que se realice esta labor
de equipo?.

En el afio 1983 el gobierno efectud
una investigacion en la direccion del
NHS. El estudio fue presidido por un
hombre de empresa, el sefor Roy
Griffih y el informe recibit el nombre
de «The Griffith's Reporty. Aparecie-
ron muchos puntos débiles en la di-
reccion del NHS. Entre ellos: el NHS
parecia tener objetivos muy poco de-
finidos; no evaluaba su rendimiento
con efectividad; no se hacia ningun
intento sistematico para estudiar el
rendimiento con criterios clinicos, so-
ciales o economicos reconocidos; pa-
recia incapaz de promover ningdn
cambio efectivo.

Dichas criticas fueron aceptadas
sin reservas por el NHS; ademas, se
manifestd en el pais un sentimiento
general que acusaba a la direccion del
NHS no sdlo de estas deficiencias
sino de alguna mas. Por ejemplo, no
influir tanto como seria necesario en
la actividad clinica y también que el
NHS parecia insensible a los puntos
de vista de los consumidores.

Pienso que es verdad que histori-
camente el NHS ha incurrido en cierto
paternalismo benévolo. Siempre ha

dado la impresion de que sabia lo que
convenia a la gente mas que la gente
misma y que, cuando ha consultado
otros pareceres, ha tendido a tomar la
opinion profesional como representa-
tiva de la opinidn pablica.

Otras criticas se han referido al
hecho de que el servicio sanitario
estaba fragmentado en un nimenro
excesivo de especialidades, cada una
de ellas con sus intereses e idiosin-
cracias particulares y también que no
existia ningn tipo de filosofia o de
criterio coherente en el servicio. E
incluso algunas criticas técnicas:
nuestros sistemas de informacién pa-
recian inmaduros y nuestros sistemas
presupuestarios y financieros lo eran.

Esta critica cruel ha sido el distin-
tivo de otros sistemas sanitarios
ademas del britanico. Ciertamente, el
estudio de Evans mostrd que la direc-
cion ineficaz era el peor problema de
los servicios sanitarios, tanto en los
paises industrializados como en los
paises en vias de desarrollo y, en
consecuencia, llegd a la conclusion
de que la necesidad primordial de
todos los servicios de asistencia sani-
taria era la de mejorar la calidad de
su gestion.

Nuestro gobierno reaccioné ante el
informe de Griffith contratando direc-
tores generales para substituir a los
equipos de direccion presentes hasta
aquel momento en todas las entida-
des asistenciales. Dichos directores
estan en la actualidad distribuidos en
los siguientes cargos: 14 directores
generales regionales, unos 200 direc-
tores generales de distrito; y unos
700 directores generales de unidades
para gestionar un gran hospital, unos
servicios comunitarios u otros servi-
cios similares. La intencién original
fue que los administradores y el resto
de directivos del servicio sanitario
fuesen en su mayoria substituidos
por personas no pertenecientes al
NHS, de las cuales se esperaba una
labor mas eficiente. De hecho, por
varias razones fue dificil contratar a
un namero suficiente de personas que
no pertenecieran al NHS para los car-
gos de direccion general y alrededor
del 80% de los directores generales
fueron formalmente administrativos
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del NHS; el resto de ellos, un 5% eran
financieros del NHS, otro 5% eran
médicos y s6lo un 10% procedia del
exterior. De estos dltimos, un 5%
procedia de la industria o de empre-
sas comerciales y con una sorpresa
de todo el mundo, entre el 5y el 6 %
de los directores generales del NHS,
resultaban ser antiguos oficiales de
las fuerzas armadas que por varias
razones se habian mostrado como
candidatos atractivos para algunas
administraciones sanitarias.

Las cuestiones mas importantes
que los nuevos directores generales
deberan atacar si es que desean re-
solver los maltiples problemas de la
asignacion de recursos que he co-
mentado, se vinculan, en mi opinion,
a la incertidumbre existente en el
propio seno del servicio sanitario so-
bre cuél es realmente la finalidad de
la direccion en el NHS.

Porque, a pesar de haber contrata-
do a dichos directores generales, no
hemos eliminado del NHS lo que a mi
me parece dos filosofias en compe-
tencia en cuanto a la gestion sanita-
ria. En realidad, su ndmero es mayor,
pero las resumiré en dos, para distin-
guirlas claramente. La primera, que
podriamos llamar la filosofia tradicio-
nal del NHS, estima que la direccion
existe para proporcionar las condicio-
nes mas convenientes para que los
médicos tomen las decisiones mas
importantes relativas a la asistencia
sanitaria. Es tarea de los directores la
gestion de los servicios auxiliares, los
de hosteleria, de lavanderia, el aprovi-
sionamiento, |a limpieza, las finanzas,
el mantenimiento; y también se espe-
ra de ellos que establezcan las unida-
des de gasto globales dentro de las
cuales el servicio opera. En cambio
esta dptica mantiene la necesidad de
que las decisiones cruciales respecto
al modelo y a la calidad de asistencia
se dejen a la autorregulacion profe-

sional. Entonces segin dicha pers-
pectiva, el control del gasto es la
funcién clave de la direccion. Existe
otra manera de ver las cosas, consis-
tente en que la direccion tiene su
interés propio y vital en el modelo y
en la calidad de la asistencia y asi-
mismo en su coste; y en que la
direccion tiene el deber de trabajar en
unién con los clinicos para buscar
mejoras en |a calidad de la asistencia,
para asegurarse de que los sistemas
de informacién funcionan, para ase-
gurarse de que las propuestas de los
clinicos para los escasos recursos,
estan claras. En esta filosofia la fun-
cion clave de la direccion es la mejora
de la calidad.

Yo creo en este segundo punto de
vista y creo en él por dos razones. La
primera, porque la autorregulacion
profesional no puede funcionar de
cara al futuro debido a las estreche-
ces financieras actuales, que siempre
existiran dado que los avances de la
tecnologia médica siempre dejaran
atras la capacidad de cualquier eco-
nomia para financiar los servicios sa-
nitarios hasta el limite de la demanda
en tecnologia médica; y ademas, in-
cluso en el supuesto de que la tecno-
logia médica no aumentase sus exi-
gencias, las de los consumidores
seguiran subiendo en todos los pai-
ses a niveles cada vez mas altos. En
consecuencia, mi primera razon para
pensar que nuestros recursos para
los servicios sanitarios deben ser
gestionados de modo mas positivo,
es que las presiones tecnolgicas,
sociales y financieras no nos permi-
ten tomar otro camino. Mi segunda
conviccion es que la autorregulacion
profesional, por lo menos en el Reino
Unido, tampoco funciond bien en el
pasado; prueba de ello son las varia-
ciones en el uso de los recursos que
hemos venido comentando.

Por lo tanto, si queremos mejorar

nuestro uso de los recursos -y yo
intento darles una vision general de lo
que me parece que hacemos bien y lo
que me parece que estd mal-, los
directores generales deberan aceptar
la responsabilidad de intervenir mu-
cho mas positivamente en la conse-
cucion de mejoras en Ia calidad de la
asistencia y para ello es preciso que
colaboren mas efectivamente con los
clinicos de lo que lo han hecho hasta
ahora, por lo menos en el Reino Uni-
do.

Comentario final

El sistema de asistencia sanitaria
es el producto no simplemente de
unas fuerzas técnicas y profesionales
concretas, sino que es el resultado de
un complicado juego mutuo de facto-
res ideoldgicos, culturales, histéricos
y politicos.

Cada pais debe desarrollar un sis-
tema adecuado a sus necesidades, a
su cultura, a sus tradiciones, a su
historia. Es decir, seria plenamente
erroneo querer trasladar mimética-
mente las caracteristicas generales
del NHS a Esparia, porque no funcio-
narian. Cada pais tiene que elaborar-
las aprendiendo en donde sea posi-
ble, no solo de Inglaterra, sino
también en los demas paises; en
cualquier parte en donde, partiendo
de distintas posiciones politicas y de
distintas situaciones culturales, se
hayan introducido enormes mejoras
en la asistencia sanitaria, auque no
hayan seguido por el mismo camino
que nosotros. En resumen, yo diria
que lo mejor que podemos hacer es
estudiar las practicas y los sistemas
de asistencia sanitaria de muchos
otros paises y tomar de ellos lo que
pueda ser mas (til a la situacion es-
panola.

Cartas al director

La inclusion de esta seccion res-
ponde al gran interés que el equipo
editorial tiene en convertir a la revista
en un medio de comunicacion entre

los lectores que sea plural y agil, sin
perder en ningGn momento la calidad
en los contenidos. Las Cartas al Di-
rector han de crear un espacio de
reflexion sobre la realidad de los pro-
blemas de la Salud Pablica y la Admi-

nistracién Sanitaria en nuestro medio.
Desde ahora animamos a todos los
lectores a enviar aquellos trabajos y
observaciones a esta seccion de de-
bate y actualidad.
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