
LA CRISIS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS Y LA 
REFORMA QUE PROVOCARON. LA REFORMA DEL 
SERVICIO NACIONAL DE SALUD BRITÁNICO Y SU 

RELEVANCIA PARA EL SISTEMA -SANITARIO ESPANOL 

Introducción 

D
esde hace veinte años los 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
lO neurálgico en el cuestionamiento de su 
eficacia real para resolver los problemas 
para los que han sido diseñados. 

Es constatable que las medidas Que se 
han introducido para paliar esta crisis 
abierta poseen unos rasgos comunes a 
pesar de las difereflcias 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 sislemas 
sanitarios de los paises desarrollos, a las 
medidas que se han tomado para alron
tar estos problemas haciendo especial 
hincapié en la propuesta de reforma del 
NHS británico, y aver iguar qué aspectos 
positivos puede tener que mejorar nues· 
tro sistema sanitario. 

la crisis de los sistemas sanitarios 

La polit ica sanitaria se está internacio· 
nalizando cada vez más 1. El gasto sani· 
tario representa una parte importante del 

Octavi Quintana 
Ministerio de Sanidad y Consumo. 

PIB de un país: este gasto sanitario es en 
su mayor parte un componente de los sao 
larios lo que le confiere una clara reper· 
cusión en la competitividad del país. Por 
otra parte determinadas acciones de las 
organizaciones internacionales, en nues
tro ámbito la CEE y la OMS, contribuyen 
a esta internacionalizaciÓn. 

Tres son las crisis en las que se deba
ten los sistemas sanitarios de los países 
desarrollados2: 

- Crisis financiera. 
- Crisis de efic iencia. 
- Crisis conceptual. 
La crisis financiera empieza con la cri

sis del petróleo a mitad de los años 70. 
Las medidas de ajuste que se emprenden 
a partir de entonces, no afectan tanto al 
sector sanitario. que durante estos años. 
los inmediatamente posteriores a la cri· 
sis del petróleo. siguen creciendo por en
cima de lo que crece el PIS. 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 últimos 
años. En España la crisis financiera coin· 
cide con la transic ión por lo que las me· 
didas de ajuste no se toman hasta más 

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

La crisis de eficiencia es más difícil de 
definir porque hay pocas e inexactas me· 
didas para evaluar el producto sanitario. 
En lineas genera les la crisis de eficien· 
cia se refiere a qué volúmenes de gasto 
sanitario sensiblemente diferentes (de dis· 
tintos países) no se corresponden con es· 
tados de salud igualmente diferentes y 
proporcionales al gasto. Así, por ejemplo, 
mientras que los EE.UU. gastan alrede· 
dar de un 11% del PIS en san idad, Cana· 
dá gasta un 8% y en cambio todos los 
indicadores sanitarios son sensiblemen· 
te mejores en Canadá que en EE.UU. El lo 
es así 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 la asistencia san itaria 
y sí mucho más de las condiciones amo 
bientales y del estilo de vida. Dado que 
la suma de estos lactares tiene mucha in· 
fluencia en la salud, lo eficiente seria de· 
dicar más recursos a medidas de 
prevención que mejorarán estos factores. 
Por un razonamiento análogo habría que 
invertir más recursos en atención prima· 
ria, que en la mayoría de países está in· 
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suficientemente desarrollada, tal y como 
preconiza insistentemente la OMS. 

La segunda razón es que los sistemas 
sanitarios tienen distinto grado de eficien· 
cia como organización. Abundan los in· 
centivos económicamente perversos en 
el sentido de que no conducen a una preo
cupación por la eficiencia en ninguno de 
tos agentes que intervienen en el siste· 
ma sanitario: proveedores de cuidados, 
pacientes y financiadores. Existen gran· 
des diferencias no explicadas en tasas de 
frecuentación, tasas quirúrgicas, calidad, 
costes, rendimiento, lo que sug iere que 
se puede mejorar notablemente. Este úl· 
timo aspecto es el eje de muchas refor· 
mas de los sistemas sanitarios de tos 
países desarrollados. 

La crisis conceptual aparece en los 
años 80 y no es exclusiva tampoco del 
sector sanitario. Supone la reformulación 
del papel del Estado en la sociedad y en 
la provisión de servicios . Se ha consta· 
tado. que incluso en los países donde se 
ha desarrollado una jX)lítica propia de Es· 
tado de bienestar no se ha conseguido re· 
solver de forma definitiva las desigual· 
dades sociales más graves, ni eliminar las 
marginación existente, criticándose la ine
ficiencia de sus servicios. 

Cuando la base socioeconómica sobre 
la que actúa es desigual, la universaliza· 
ción de las prestaciones no asegura la 
equidad. Es un mecanismo redistributivo 
de renta, pero las· clases socioeconÓmi· 
cas más desfavorecidas siempre lienen 
mayor riesgo de enfermar. y tienen más 
necesidad. Por otra parte. mantener un ni· 
vel alto de prestaciones, allí donde las hay, 
O incrementarlas en los demás países, su· 
pone aumentar la presión fiscal, medida 
sumamente impopular y, por tanto, de al· 
to costo politico. 

Las soluciones propuestas van desde 
una reducción drástica del Estado de bie· 
nestar, como se propugna desde posicio· 
nes conservadoras, hasta el establecer 
unas prioridades, el alcance y lipo de 
prestaciones. así como su linanciaci6n3. 

Las reformas en los sistemas sanita
rios desarrollados 

Para hacer frente a esta crisis en la ma· 
yoría de países desarrollados se han pro· 
pugnado 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 tendencias4• 5, 

Para la realidad española, sin duda, lo 
que más nos interesa, son las medidas 
que se han tomado en sistemas pareci· 
dos al nuestro. que son la mayoría de paí· 
ses desarrollados. como Canadá, Italia. 
Gran Bretaña o los Paises Escandinavos, 

En este artículo sólo vamos a analizar 
de forma específica la propuesta del Go· 
bierno conservador del Reino Unido pa· 
ra reformar el NHS, sin embargo, como 
encuadre general es útil identificar aqueo 
Ilas medidas que son comunes a varios 
países y que pretenden contrarrestar las 
crisis financieras y de eficiencia. 

En general las reformas Ilan tenido dos 
objetivos explicitas: acercar el sistema al 
usuario de forma que se ajuste mejor a 
sus necesidades, y disminuir la progresi· 
va inflación en los costes, en general a 
part ir de mejoras en la eficiencia y en la 
organización. 

Las medidas que abordan las reformas 
tienden en general a intentar resolver el 
problema de contención del gasto y me· 
jora de la eficiencia, siendo los aspectos 
relativos al acercamiento al usuario más 
secundarios en la práctica. 

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 aquí porque uno de los ob
jetivos es frenar ta demanda aunque no 
este claro cuál es el efecto que produce 
en los sitios donde se ha puesto en prác· 
tica. En España existe en el pago de faro 
macia. El objetivo puede ser aumentar la 
recaudación ylo de disuasión frente al ex· 
cesivo consumo de prestaciones. Se ha 
puesto en práctica en Francia, Alemania, 
Suecia y Holanda. En Italia se ha implan· 
tado el ticket a pesar de una fuerte opa
sición popular inicial. 

- Restringir el número de medicos, 
que son excedentarios en muchos paises. 
El aumento del número de médicos no ha 
supuesto en muchos países una campe· 
tencia entre ellos, sino que ha estimula· 
do la prestación de más servicios, 
necesarios o 00 tanto. con el consiguiente 
aumento del gasto. España con Ulla de las 

cifras más altas de médicos por 1.{XX) ha· 
bitantes del mund07 , introdujo el nume· 

rus c!ausus en la Universidad que 
previsiblemente igualará en pocos años 
el número de médicos que se licencien 
con el número de plazas de MIA. No obs· 
tante. quedará un fuerte excedente de me
dicos sin MIR y con dificil acceso al 
melcado laboral de los últimos 8-10 años. 

- Restringir cerrando en muchos ca· 
sos, el número de camas de agudos. Es· 
ta medida se ha tomado en países con 
un número de camas de agudos por 1.000 
habitantes superiores al nuestro y con 
más camas y servicios destinadas a cró' 
nicos y ancianos. En cualquier caso es 
ilustrativo de cuál puede ser nuestra ten· 
dencia en el futuro, máxime si se desti· 
nan servicios a los crónicos. 

- Mayor énfasis en la atención domi· 
ciliaria. Es más barata y probablemente 
más eficiente que la hospitalaria. En Es· 
paña esta atención, así como buena par· 
te de la atención a los crón icos la rea liza 
la familia, que ésta si es barata y eficien· 
te. pero hay Que prever que cada vez lo 
hará menos. En Dinamarca y Suecia se 
ha creado un permiso laboral para cuidar 
a pacientes enfermosB. 

- Evaluación de la tecnología médi· 
ca. Históricamente empieza en Estados 
Unidos y posteriormente en el Reino Uni· 
do. Pretende evaluar no sólo la seguridad 
y eficacia de cada nueva tecnología mé· 
dica, sino también el costo/beneficio de 
cada procedimiento para decidir sobre su 
posterior difusión en los distintos centros 
asistenciales. 

- Descentralización. Este es uno de 
los aspectos cruciales de todas las refor· 
mas y se refiere no a la descentralización 
puramente geográfica, sino por centro 
asistencial o por área de salud. Hay un 
debate no resuelto sobre si es mejor des· 
centralizar a nivel de área o si es mejor 
hacerlo a nivel de hospital (o de centro 
asistencial). La descentralización ha de 
ir ligada a los presupuestos prosprecti'vQS. 
valga la redundancia. que SOf1 presupues· 
tos pactados de antemano en función de 
unos criterios, a veces muy complejos, 
y con unos objetivos que se revisan pe· 
riódicamente. En algunos casos se ha en· 
sayado el llevar esta descentralización 
hasta los servicios médicos para que sea 
el clínico, que toma decisiones muy rele· 
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vantes en la asignación de recursos, 
quien se responsabil ice. Aunque intere· 
sanIe como planteamiento, las experien
cias con los llamados presupuestos 
clínicos distan de ser concluyentes 10. 

Cuanto mas se avanza en el proceso 
de descentralización mas se pone de ma
nifiesto la necesidad de profesionalización 
de la gerencia de los servicios sanitarios, 
proceso en el que los médicos han pero 
dido una cierta cuota de poder, lo Que ha 
originado las previs ibles resistencias. 

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

La reforma del Sistema Nacional de 
Salud británico (NH5, National Health 
Service) 

Los cambios del NHS son especial
mente relevantes por su magnitud y por 
tener lugar en el SiSlemq Nacional de Sa
lud mas veterano, con gran aceptación por 
parte de la población y que ha consegui· 
do logros indiscutibles. Los cambios que 
se propugnan intentan mejorar la eficien
cia del sistema y estan muy en la línea 
de la crisis conceptual a la Que nos he
mos refe rido anteriormente. Por otra par
te pretenden acercar el sistema al usuario. 
de forma que el dinero siga al paciente. 
El problema esta én que el pac iente pue
de decidir poco y la mayor pa rte 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 mecanisr:nos de mercado, 
sobre todo de competitividad y mercado 
interno en la provisión, 

Los cambios mas significativos son6: 
- Creación de hospitales indepen

dientes desde el punto de vista económi
co y de la gestión. que permi ti ría una 
flexibilidad mucho mayor en la política de 
personal , salarios , endeudamiento. 

- Presupuestos independienles para 
los médicos o grupos de médicos con 
mas de 11.000 pacientes. 

- Presupuestos indicativos de las 
prestaciones farmacéut icas para cada 
médico general , con el fin de evitar de· 
masiadas recetas. 

ｾ＠ Refuerzo de las lineas jerarquicas, 
tanto la ejecutiva como la estratég ica. 

- En contabilidad, in clui r el valo r del 
capita l, activos, depreciación y costes de 
capital. para obtener precios reales y po
der competir en el sector privado. 

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

- Auditorías externas para auditar a 
las autoridades sanitarias y a los con se· 
jos de área. 

- Audit médico: control de calidad de 
la asistencia sanitaria sistemática. prime
ro para todos los hospitales y después pa
ra la asistencia primaria. 

- Incentivos a los jefes clínicos (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. 

- Desgravación fiscal para los ancia· 
nos Que tengan un segu ro privado. 

Las crílicas Que se le han hecho al Whi
te Paper para la reforma del NHS son múl· 
tiples y van desde las ideológ icas . en 
cuanto que pueden suponer una ruptura 
de los principios de equidad, solidaridad, 
y un iversalidad en que está basado el 
NHS. hasta las más técnicas , de dific ul
tad de poner en marcha, y sobre lodo de 
poder asumir el gran coste adiciona I Que 
supone el proyecto de reforma. Estas crí
ticas han supuesto Que en algunos pun
tos la implantación sea más general y en 
otros se ha llegado a algo parecido a una 
moratoria. Las críticas más relevantes 
son, a mi juicio, las que tienen que ver con 
equidad, acceso y el papel del usuario en 
este nuevo mercado. 

Por otra parte no está claro que la efi
cienc ia 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, lo que implica un ma
yor acento en el tratamiento. El cliente es 
el paciente no el ciudadano. 
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- Dado que habrá una serie de hos
pitales autogobernados. los pacientes ten
drán menos posibilidades de escoger, con 
lo que se perderá el concepto de servi
cio integral que, hasta ahora, ten ia 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 mé
dico que vendrá. en muchos casos , con· 
dicionado por la distancia geográfica . 

Puesto que los hospitales pueden pa
gar a sus trabajadores como Quieran, los 
profesionales de más calidad serán atraí
dos por los hospita les que más pueden 
pagar y se crearán dos tipos, muy sepa
rados, de hospitales y de asistencia. Una 
medicina para pobres es siempre una po
bre medicina. 

Los médicos generales que no tengan 
presupuesto propio. la mayoria, deberán 
contentarse con lo que las autoridades sao 
nitarias locales consideran la mejor ofer
ta, con lo que fácilmente los pacientes, 
se verán obligados a viajar, para .tener ac
ceso a unos servic ios que. ahora, tienen 
en el lugar de residencia. Obviamente los 
ciudadanos se dividirán en dos 'catego· 
rías , los que pertenezcan a la consulta de 
médicos con presupuesto propio y los de· 
más. En cualquier caso, tampoco serán 
todo ventajas para los clientes de médi
cos can presupuesto propio porque los 
médicos generales pasarán de ser los va

ledores de sus enfermos , a intenlar que 
gasten lo menos posible dentro de un pre· 
supuesto limitado, lo que indudablemen
te afectará a la relación médico-enfermo. 

- La existencia de incentivos econó
micos para dar menos tratamiento supon
drá un serio conflicto de intereses entre 
el médico y el paciente. Un sistema por 
el cual se hiciera un seguimiento para los 
médicos que recetan mucho o dan más 
tratamiento que lo esperado, sería mas 
adecuado y permitiría discriminar mejor. 

- Un pu nto especia lmente relevante 
es el que haya se lección adversa de pa
cientes por parte de médicos y hospita
tes. Dado que los pacientes de alto riesgo 
(crónicos o viejos) son mucho más caros. 
cabe la posibilidad de que el médico ge· 
neral y el hospital tiendan a rechazarlos, 
porque les supondría un aumento impor· 
tante de l gasto. 

- La información que recibe el ciuda
dano puede tener varios interpretaciones. 



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 aira parte la lista de espera tamo 
poco dice nada de la calidad que es uno 
de los datos más relevames para el con· 
sumldor. Con la información que se da va 
a ser dificil que el usuario tome decislo, 
nes adecuadas. Cuando los usuarios pue
den escoger, como lo que mejor 
entienden es la hosteleria, forzarán 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 coro 
tos para unos cambios muy radicales, 
aunque en la práctica estos plazos se han 
diferido cons iderablemente. 

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

- los costes administrativos del siso 
lema se van a disparar porque habrá que 
individualizar para cada paciente en los 
gastos incurridos. Estos costes añadidos, 
sino se costean adicionalmente, habrá 
que detraerlos de la asistencia. 

- El control de calidad de la asisten· 
cia, como conoce cualquier persona que 
haya trabajado en ello, no puede ser só· 
lo un instrumento gerencial sino más bien 
un proceso educativo. En el momento en 
que se convierte en obligatorio y sancio· 
nadar, los inconvenientes superan a las 
vemajas. 

- la nueva composición de los con· 
sejos de área (DHA), en los que han de· 
saparecido los representantes locales y 
de los sindicatos, siendo sustituidos por 
los miembros no ejecutivos des ignados 
directa o indirectamente por el Secreta· 
rio de Estado de Sanidad, pone en entre
dicho la participación de los ciudadanos. 

¿Oue es lo más relevante de la pro· 
puesta de reforma del NHS? 

Lo más relevante de la reforma del 
NHS, propuesta en el White Paper es que 
la estructura administrativa británica pero 
mite asumir una reforma tan radical ca· 
mo la propuesta por el White Paper, 

independientemente de la orientación de 
su contenido, mientras que en la adminis· 
Iración española la mayoría de cambios , 
aunque sean de mucha menor entidad 
que los apuntados en la reforma británi· 
ca, están sencillamente prohibidos. 

Entrando en el contenioo específiCO de 
las propuestas del White Paper cabe ana· 
lizar en la vlabitidad y oportunidad de su 
aplicación a! sistema sanilario español. 
En los apartados siguientes analizamos 
los puntos que desde nueslra perspecti
va nos parecen importantes a conside ra r. 

Dos son los pivotes sobre los que gira 
la reforma del NHS y Que merece la pe. 
na examinar críticamente, teniendo en 
cuenta los problemas del sistema sanita· 
rio espanol. 

El primero de ellos es la descen\!aliza
ciÓl1. Parece pertinente contemplar la des· 
centralización como un aspeclo necesario 
de cualquier relorma del sistema sanita· 
rio español. Descentralización no signi· 
fica, en este contexto, descentralizar 
desde el Gobierno Centra! a las Comuni· 
dades Autónomas si no descentralizar a 
nivel de centro asistencial. 

Se podrá discutir si conviene más ha· 
cerio hasta el área de salud o hasta el 
centro asistencial, aunque mi criterio es 
que debe descentralizarse hasta donde 
se realiza la asistencia, Ta l y como se ha 
mencionado anteriormente se puede in· 
cluso llegar hasta los servic ios clínicos, 
puesto Que es a este nivel donde se de· 
cide la mayor parte de la utilización de re
cursos. 

Una descentralización como la que se 
apunta debe acompai'larse de unos pre· 
supuestos pactados en función de unos 
objetivos o por actividad y con criterios 
lo mas simples y realis tas posibles y una 
profesionalización de los estamentos ge
renciales y administrativos. 

Esta descentralización tendrá que ir 
probablemente asociada a un cambio del 
organigrama de dirección de los hospita· 
les, en los Que la linea de mando queda 
muy diluida con la creación de varias di
recciones del mismo nivel, que deben ac· 
tuar colegiadamente, En la practica esta 
si tuación ha creado no pocos problemas 
de gestión, por lo que probablemente se· 
ria oportuno reconsiderar un organigrama 
en el que la linea jerárquica quedara me· 
jor establecida. 

El segundo pivote sobre el que se 
asienta la reforma británica es la introduc· 
ción de mecanismos de mercado. Ello su
pone introducir en el sistema: 

- IncentivaciÓn. 
- Financiación privada. 
- Competencia. 
- Marketing. 

Incentivaclón. Tal y como se ha anali· 
zado antes, el mecanismo propuesto por 
el White Paper para incentivar tiene efec
tos perversos para la equidad de usuario. 
Los incentivos no pueden ser globales de 
centro asistencial, sino que deben discri· 
minar a los trabajadores con cri terios paco 
tados y flexibles. Los incentivos 
introducidos con el plus de productiVidad 
en el sistema sanitario español se han re· 
velado totalmente ineficaces y han resul· 
lado un aumento de sueldo encubierto. 

Financiación privada. En este punto creo 
que aunque estamos en un sislema mix· 
to en el que conviven sanidad privada y 
pública, no es eficiente ni equitativo dar 
una preponderancia a la financiación pri· 
vada, como lo demuestra la experiencia 
del sistema de EE.UU., donde la privada 
tiene la primacía, con grandes gastos ad· 
ministrativos, y con unos indicadores sa· 
nitarios en muchas ocasiones peores que 
los españoles. la financiación privada es 
poca (desgravando a los ancianos que se 
aseguran privadamente), pero significa
tiva por lo que tiene de simbólica. En la 
propuesa del White Paper aumenta la fi· 
nanciación privada, lo que aumenta las 
desigualdades, aunque persiste la finan· 
ciación pública. Poi otra parte, el proble· 
ma de la complementariedad con el 
sector exige como paso previo que que· 
den perfectamenie delimitadas las reglas 
de juego y las responsabilidades de ca· 
da sector. 

Competencia, La competencia es como 
patible con cualquier ideología y, por lo 
tanto, con cualquier sistema sanitario. 
Puede mejorar la eficiencia del sistema 
notablemente. En un sistema sanitario pú
blico la competencia puede establecer· 
se entre centros públicos, según el 
modelo propuesto por Sa ltman 11, O pue· 
de hacerse entre centros públicos y prl' 
vados que es el que propugna 
Einthoven 12 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 británica. 

Marketing. Ya se han comentado antes 
algunos de los efectos del marketing en 
el White Paper, por lo que los centros asis
tenciales tenderían a cuidar perfectamen
te la hostelería. Ello sena deseable en 
cualquier sistema, y en particular en el 
español 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 información sesgada 
que trae la publicidad, sesgo que el Whi· 
te Paper asume como inevitable. 

En España es necesaria una reforma 
que acerque el servicio al usuario, dotán· 
dolo de mayor flexibilidad y de forma que 
responda mejor a sus necesidades y que, 
por otra parte, mejore la eficiencia del siso 
tema. Varias son las medidas enunciadas 
en este articulo que acercarían el servi
cio al usuario. En este sentido apunta la 
reciente reestructuración del Ministeriode 
Sanidad y Consum09, en que se contem
pla una Dirección General de Evaluación, 
que tiene como función principal segu ir 
muy de cerca la opinión de los usuarios 
respecto al sistema sanitario. 

Hay que conseguir una auténtica des· 
centralización para que los centros asis· 
tenciales puedan gest ionarse desde los 
propios centros y tengan la posibilidad de 
adaptarse a las característ icas de cada 
sitio, mejorando a la vez su eficiencia. Po
tenciar la atención domiciliaria es otra me
dida que acerca el sistema sanitario al 
ciudadano y, de nuevo, mejora la efi
cienc ia. 

Los mecanismos de competencia de· 
ben responder más 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 marketi ng y 
la información que hay que suministrar es 
fundamental para que el ciudadano pue· 
da elegir en las mejores condiciones po· 
sibles. Se trata de dolar 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, más 
Que dejar al proveedor que sea el que elija 
en nombre del ciudadano. 

Para mejorar la eficiencia del sistema 
sanitario español var ias son las medidas, 
aparte de las señaladas en el párrafo 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 func ionarial. 

La evaluación tecnológica, no sólo de 
los productos farmacéuticos, sino tamo 
bién del equipamiento médico, y sobre too 
do de los protocolos de actuación, es una 
medida que se aplica en varios países y 
en la que el nuestro debe hacer un esfuer· 
zo considerable. Hay que evaluar el nú
mero y tipo de camas que se precisan y 
los horarios de funcionamiento de los ceno 
tros asistenciales antes de emprender la 
construcción de más camas de agudos. 

Por otra parle, 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, o si lo ha 
hecho no queda claro que hayan dismi· 
nuido las prestac ines innecesarias . 

Cualquier reforma que aborde el siste
ma sanitario en nuestro país, deberá con
templa r por lo menos estos aspectos, 
aunque evidentemente se requerirá por 
una parte importantes dosis de imagina· 
ción, y por otra flexibil idad entre todos los 
sectores implicados, para poder llegar a 
un mínimo consenso que haga viable la 
reforma. 
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