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Coyuntura de los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados

La creciente precariedad econdmica y financiera de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollados suele atribuirse a facto-
res de naturaleza demografica (envejecimiento y reduccién de
los porcentajes de poblacion activa), tecnolégica (innovaciones
en cirugia, cribado y diagnostico, asi como nuevos farmacos y
terapias) y sociologica (las expectativas y demandas de la pobla-
cion crecen mas rapidamente que la oferta de servicios sanita-
rios). Es en este contexto donde se convierte en acuciante la
necesidad de establecer prioridades para el gasto sanitario.
Ante dicha coyuntura de los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados han surgido en las Gltimas dos décadas multitud
de propuestas y estudios acerca del establecimiento de priorida-
des, y que hacen que este asunto se convierta en una prioridad,
valga la redundancia, para los responsables de la politica sanita-
ria. Si bien hace unos anos el debate sobre el establecimiento
de prioridades se centraba en qué herramientas técnicas eran
mas adecuadas para el analisis de los datos acerca del coste y
la efectividad de cada tecnologia, actualmente también se discu-
te en qué valores, instituciones e informacion debe basarse el
proceso de toma de decisiones. Los primeros paises que esta-
-blecieron procesos y medidas para la priorizacion del gasto sani-
tario, aparte de la pionera experiencia del estado de Oregon,
fueron Nueva Zelanda, Canada, Reino Unido, Noruega, Suecia y
Holanda (1).

Experiencias internacionales

Las distintas experiencias internacionales citadas trazan pautas
para el establecimiento de prioridades en un sistema sanitario
piblico, si bien cada ejercicio debe adaptarse a las condiciones
y contexto en que tiene lugar. De este modo, el proceso de prio-
rizacién debe incluir factores de muy distinta indole, como los
elementos técnicos, los valores y expectativas de la ciudadania,
la ideologia y el sistema sanitario establecido, los cambios le-
gislativos o los incentivos de los profesionales.

Por otra parte, los procesos difieren entre si por el distinto énfa-
sis en cada componente de los mismos. Asi, la experiencia pio-
nera del estado de Oregbn muestra los problemas derivados de
un excesivo énfasis en la evaluacion econdmica (2). Si bien este
ejemplo se basaba en la idea de racionamiento por exclusion,
Nueva Zelanda prefirio |a via de las guias de buena préactica, de
modo que se tuvieran en cuenta las circunstancias individuales
de cada paciente. Una sintesis de ambos criterios aparece en
las experiencias de priorizacidn desarrolladas en los Paises Ba-

jos, siendo el caso sueco el mas alabado por su inclusion de los
principios de dignidad humana, necesidad (y solidaridad), y cos-
te-efectividad en el Parlamento nacional (3).

En Espania contamos con un informe de evaluacion del Sistema
Nacional de Salud (4), cuya publicacion en 1991 fue politica-
mente desdenada, si bien (paradéjicamente) sus recomendacio-
nes han sido implementadas gradualmente y de modo implicito.
Cuatro afios mas tarde se listan en un Real Decreto las modali-
dades (no explicitas) de prestaciones incluidas en el SNSE (5).
En el ano 2003, la Ley de Cohesion y Calidad (6) indica la nece-
sidad de evaluar la eficiencia de las nuevas prestaciones antes
de su inclusién en el sistema sanitario pablico. En la actualidad,
sigue siendo necesario un debate acerca de la priorizacion que
incorpore la complejidad derivada del proceso de descentraliza-
cion de la gestion de la asistencia sanitaria, asi como la exigen-
cia de transparencia y la urgencia de su discusion por parte de
la sociedad civil.

Peculiaridades del Sistema Nacional de Salud Espanol

En el caso del Sistema Nacional de Salud Espariol (SNSE), se
identifican tres factores clasicos de presién sobre el gasto sani-
tario que justifican la necesidad de priorizar:

- Los cambios demograficos: envejecimiento y movimientos no
controlados de poblacidn, ya sea en forma de inmigracion ilegal
o0 de turismo sanitario.

- La innovacién tecnoldgica incremental (por oposicion a la dis-
ruptiva) y la intensidad y los patrones de uso de las nuevas tec-
nologias incorporadas, que en su interaccion con los cambios
sociodemograficos modifican y multiplican la oferta, con el con-
siguiente efecto al alza sobre la demanda.

- La modificacion de las expectativas ciudadanas sobre bienes-
tar social y la medicalizacion de los procesos vitales, que expan-
den las exigencias de prestaciones tanto en cantidad como en
calidad y diversidad.

Por otra parte, el SNSE presenta una serie de rasgos que afec-
tan a sus posibilidades de viabilidad y al eventual proceso expli-
cito de establecimiento de prioridades:

- Es un sistema nacional de salud en el que la reciente descen-
tralizacion ha generado problemas de competencia institucional
entre el nivel estatal y los autondmicos, y de éstos entre si, asi
como con cierto riesgo de fragmentacién de las politicas y de
los sistemas de informacién.

- Tanto el modelo intensivo en el factor trabajo a bajo coste
como el divorcio entre gestion y asistencia han deteriorado la
estructura de incentivos de los profesionales sanitarios y, por
consiguiente, su fidelizacién al sistema, lo que genera un cuello
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de botella en el nivel micro de toma de decisiones resistente a
los cambios organizativos.

- En consecuencia, el sistema adolece de un problema de go-
bernabilidad, acrecentado por el alto grado de rotacion y el ca-
racter politico de las clpulas gestoras, que supedita la racionali-
dad técnica a la logica electoralista, lo que resta estabilidad y
credibilidad a las lineas de cambio estratégico en el sistema.
Esto fomenta la funcionarializacién reactiva de los estamentos
asistenciales e imposibilita la planificacion a largo plazo.

— Existe un problema de insuficiencia del gasto sanitario piblico
en comparacion con la media de la Union Europea (UE-15) o de
los paises desarrollados de la OCDE, lo que se traduce en una
subfinanciacion cronica del sistema y da lugar a un racionamien-
to implicito a través de listas de espera y desviacion de usuarios
hacia el sector privado. Esta insuficiencia se ha transferido a las
Comunidades Autonomas en el proceso de descentralizacion,
generando tensiones alrededor del modelo de reparto de la fi-
nanciacion sanitaria.

- Los sistemas de informacion sanitaria existentes son preca-
rios, orientados mas a la actividad que a los resultados, frag-
mentados y heterogéneos entre las distintas Comunidades Auté-
nomas. El resultado es la opacidad del sistema y una cultura del
manejo de la informacion oscurantista o negligente.

- La cartera de prestaciones del sistema esta definida de un
modo tan inespecifico que no permite inducir criterios claros de
inclusion o exclusion. El peso de las agencias de evaluacion de
tecnologias en la toma de estas decisiones es todavia escaso,
tanto para la incorporacion de nuevas prestaciones, como para
la evaluacion del uso apropiado de las existentes.

A pesar de todo lo descrito, es precisa una vision no catastrofis-
ta de la viabilidad del sistema, a la vez que cierta confianza en
las oportunidades de mejora de la eficiencia y en la legitimidad
social que lo avala.

Oportunidad de las politicas de oferta, demanda y financiacion
en Sanidad

Si bien la Economia parte de la consideracion de la escasez de
los recursos disponibles para alcanzar cualquier objetivo, en los
sistemas sanitarios se suman una serie de circunstancias que
agravan aln mas este déficit. A la existencia de fallos de merca-
do especificos de este tipo de servicios, como la oferta inducto-
ra de demanda y la necesidad de gestionar ésta mediante listas
de espera ante la ausencia de precios, se anaden en el presen-
te circunstancias de caracter tecnoldgico, demografico y sociolo-
gico.

Esta brecha creciente entre la demanda y los recursos disponi-
bles para satisfacerla es patente en los sistemas sanitarios pu-
blicos de los paises desarrollados. El esfuerzo por atender esta
demanda sanitaria de la poblacién debe pasar, en primer lugar,
por la eliminacion de las ineficiencias en el sistema. Es decir,
obtener mas con los mismos recursos. Sin embargo, la optimi-
zacion en el uso de los recursos disponibles no parece ser sufi-
ciente para cubrir la demanda de atencion sanitaria.

Es entonces cuando debe plantearse si las medidas a adoptar
se centraran en los aspectos financieros (recaudacion a través
de copagos o tasas sobre externalidades que afecten a la sa-
lud), de oferta (definicion de los servicios incluidos en la cober-
tura sanitaria publica) o demanda (anadir un coste monetario al
ya existente en términos de tiempo).

Ya ha sido comentado profusamente en el Gltimo ano el riesgo
de alteracion de la equidad que suponen los sistemas de partici-
pacion del usuario en el coste. Asimismo, la fijacién de tasas fi-
nalistas sobre aquellas actividades que podrian afectar negativa-
mente a la salud de la poblacion se traduce no sdlo en una
transferencia de renta en detrimento de estos sectores, sino
también en ineficiencias (desequilibrios) en la asignacion de los
recursos en los mismos. Asimismo, la regresividad fiscal asocia-
da a la introduccion de nuevos impuestos indirectos sobre el
consumo se ve agravada por el hecho de que dichos habitos de
consumo negativos (aquellos que van a ser penalizados fiscal-
mente) se concentran en los estratos sociales mas desfavoreci-
dos. Por otra parte, no parece logico actuar sobre la demanda
de atencion sanitaria ya que habitualmente la ciudadania esta
solicitando una atencion a la que tiene derecho.

La intervencion sobre la oferta tal como se postula desde el
punto de vista tedrico supone un ejercicio democratico de deci-
dir la composicion de la atencion sanitaria que se garantizara a
cada ciudadano. La experiencia internacional muestra que re-
quiere de madurez de la sociedad civil y su importancia reside
en el caracter estratégico de la sanidad, que como servicio pi-
blico debe ser un pilar fundamental de cualquier sociedad desa-
rrollada, ya se mueva ésta en un ideario mas proximo al Estado
del bienestar o al liberalismo econdmico.

El hecho de que la oferta de atencion sanitaria sea inductora de
su propia demanda deberia bastar para desestimar como medi-
da exclusiva un progresivo aumento de los recursos destinados
a la sanidad. Esta politica seria adecuada s6lo en combinacion
con medidas sobre la oferta de servicios sanitarios. Sin embar-
go, en la practica estas (ltimas muestran un excesivo sesgo
electoralista y tienden a adolecer de falta de vision planificadora
a medio o largo plazo. El resultado de este tipo de dinamica es
una modificacion de la oferta en forma de racionamiento implici-
to que favorece la perpetuacion de situaciones de manifiesta
ineficiencia e inequidad.

El proceso politico: sera necesaria una traduccion del
Accountability for Reasonableness

La ausencia de debate publico sobre el establecimiento de prio-
ridades en el SNSE puede achacarse a la carencia de una cultu-
ra de transparencia y rendicion de cuentas a la sociedad, propia
de tradiciones civicas y democraticas mas asentadas que la es-
panola, asi como a la existencia de valvulas de escape, como el
libre acceso a las urgencias o la doble cobertura sanitaria. Igual-
mente, resulta llamativa la escasa prioridad que la sanidad pre-
senta en la agenda politica espanola, o cuando lo es (Conferen-
cia de Presidentes), el escaso provecho que se obtiene.
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El establecimiento de prioridades en los sistemas sanitarios es
un proceso eminentemente politico que debe estar guiado por
unos objetivos socialmente consensuados y realizarse de forma
explicita para garantizar su legitimidad (y la de su consecuencia
directa, el racionamiento) en el contexto en que se aplica.

A nivel internacional existe, tedricamente, un enfoque comn en
el establecimiento de prioridades que pone énfasis en la identi-
ficacion explicita de los principios, la creacion de un proceso ro-
busto (7) mas que la basqueda coyuntural de soluciones técni-
cas, la necesidad continua de flexibilidad clinica, el avance de
la medicina basada en la evidencia y de la investigacion de re-
sultados en salud, y el incremento en la implicacion de los dis-
tintos agentes que intervienen en los sistemas sanitarios (8).
Desafortunadamente, su traslacion a la practica esta lejos de
ser completa.

La rendicion de cuentas (accountability for reasonableness) (9)
es uno de los aspectos de la priorizacion mas discutidos actual-
mente. Los problemas de salud priorizados han de ser relevan-
tes en términos de evidencia cientifica; han de hacerse puablicos
y ser transparentes y accesibles; han de ser revisables y dispo-
ner de mecanismos de resolucién; mientras que su explicitacion
ha de ser regulada plblicamente (10).

Pero ¢es realmente necesario en este momento un proceso ex-
plicito de establecimiento de prioridades en el SNSE? La situa-
cion parece reunir todos los requisitos que justifican un empeno
de este orden. El nivel de gasto sanitario sufre la presion al alza
del grupo de cost drivers caracteristico (factores demogréficos,
tecnologicos y socioeconomicos). Desde el punto de vista teori-
co se ha demostrado que este crecimiento del gasto sanitario
no puede abordarse con un simple aumento de la financiacion,
sino que requiere una reflexion profunda sobre la racionalidad
subyacente al diseno de la oferta sanitaria, que la reoriente
para dar respuesta a estos nuevos retos.

Si nos centramos en el SNSE, es necesario sefalar la existencia
de un factor adicional: la descentralizacion, que otorga un nuevo
papel a los aspectos politicos en la direccion del mismo. Sin
embargo, no parece darse tal consenso acerca de las causas de
la ausencia de un proceso de priorizacion en la sanidad pablica
espanola. ¢Se trata de la presion impuesta por el corto plazo
asociado a los periodos electorales, o bien, la asfixia financiera
impide que se plantee un debate sosegado, o bien, los deciso-
res sanitarios piensan que si organismos internacionales alaban
nuestro SNSE y ni la ciudadania ni los profesionales demandan
un debate, es mejor no mover nada?

Aunque existen voces discrepantes, se detecta un consenso am-
plio en nuestro pais en torno al déficit de financiacion que sufre
el SNSE, tanto por criterios de comparacion internacional (11),
como por analisis de la propia evolucion del gasto en sanidad
(el reciente trabajo sobre gasto sanitario elaborado por los mi-
nisterios de administraciones publicas, economia y hacienda y
sanidad y consumo). En principio, resultaria plausible una mayor
dotacion de recursos para la sanidad con el fin de cubrir el creci-
miento de ciertas variables demograficas, pero, a la vez, habria
que definir unas lineas de actuacion gue impidieran que cada
periodo electoral suponga la inclusién de diversas prestaciones

sanitarias en la cobertura sanitaria piblica estatal o de cada Co-
munidad Auténoma. Si no se cumple esta Gltima condicion, el
porcentaje del gasto sanitario plblico sobre las principales varia-
bles macroecondmicas seguira creciendo sin remision.

Esta politica de oferta deberia basarse en el establecimiento
explicito de qué prestaciones quedaran incluidas en la cartera
de servicios del SNSE, Dadas las particulares caracteristicas
del bien que nos ocupa (la asistencia sanitaria) y la condicion
de sistema nacional de salud, con un alto grado de legitimidad
en nuestro medio, no parece apropiado que su planificacién
guede en manos de un Unico agente (clase politica), sino que
es necesaria la participacion de, entre otros, los profesionales,
los pacientes y las instituciones proveedoras de bienes y servi-
cios.

En definitiva, la planificacion a largo plazo debe rescatar al
SNSE de la logica electoralista en que se mece. El proceso de
entrega de competencias sanitarias a las Comunidades Autono-
mas que finalizd en enero de 2002 ha supuesto ciertas mejoras
(cercania del servicio) pero también nuevos riesgos (sobre la
equidad interterritorial y nuevas tensiones financieras debidas,
entre otros, a inauditas carreras salariales, en un contexto de
escasez no solo de recursos publicos sino también de profesio-
nales sanitarios en diversas especialidades médicas). Por otra
parte, las dificultades econdmicas del sistema no parecen coin-
cidir con la voluntad expresada por los distintos gobiernos auto-
némicos acerca de la urgencia con que se deben reducir las lis-
tas de espera. De este modo, se invierten ingentes cantidades
de recursos en estos planes de choque en una coyuntura de dé-
ficit creciente. La poblacion recibe mensajes contradictorios: es
necesario reformar y reforzar la financiacion de la sanidad, pero
simultaneamente se van estableciendo nuevos objetivos en tér-
minos de dias de espera. La existencia de distintos centros de
decision politica (a nivel estatal y autondémico) debiera quedar
solventada por la actuacion del Consejo Interterritorial, cuya la-
bor ha quedado recientemente en entredicho por haberse trans-
formado en un cuadrilatero de lucha politica partidista en vez de
ser el consejo de administracion del SNSE.

La forma adecuada de establecer prioridades en el SNSE debe-
ria pasar por un proceso explicito y participativo —con especial
énfasis en el establecimiento de cauces democraticos de parti-
cipacion ciudadana—, guiada por un espiritu de cohesion basado
en el consenso y la lealtad institucional. Se requiere un compro-
miso politico de alto nivel, capaz de establecer horizontes a cor-
to, medio y largo plazo. El marco adecuado podria ser un pacto
de Estado que rescate a la sanidad de la contienda electoral y la
sitlle como una de las prioridades nacionales.

Evidentemente, existen problemas inherentes a la promocion de
un debate en el que se explicite el futuro del sistema nacional
de salud. La transparencia y la rendicion de cuentas chocarian
con las dificultades practicas y politicas de un proceso de estas
caracteristicas (12). Sin embargo, siempre existira racionamien-
to (en forma de listas de espera) y establecimiento de priorida-
des (ya sea implicito o explicito) (13). Hasta ahora se ha podi-
do apreciar la falta de transparencia y arbitrariedad de una
priorizacién implicita y ya parece inexcusable la necesidad de ir
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caminando a un proceso mas explicito que implicito y segin va-
yamos adquiriendo rodaje democréatico como pals, la sanidad se
incluya en la agenda politica salvaguardada del calendario elec-
toral.

A la hora de la implementacion

Una segunda pregunta abordaria el como debe llevarse a cabo
este proceso de priorizacion. Consideramos que la opcion ido-
nea seria un mix implicito-explicito, implantado de modo gra-
dual. Quiza lo primero que habria que acometer es la definicion
del drgano de gobierno del SNSE (un Cl mas ejecutivo) para, a
continuacion, acometer el diseno de un mecanismo de incorpo-
racion de novedades a la cartera de servicios del SNSE pacta-
do entre todas las CCAA y el MSC, de modo que se establecie-
ran criterios rigurosos de eficiencia y equidad que exigieran de
cualquier nueva prestacion la demostracion de que supone una
mejora en términos de coste-efectividad con respecto a la prac-
tica habitual, lo que permitiria asimismo una definicion precisa
de la poblacion susceptible de beneficiarse, de modo que se
acotara su uso. Por lo que se refiere a |las prestaciones que de
facto ya son parte de la oferta del sistema, parece que lo sen-
sato seria empezar por descartar aquellas para las que ya exis-
te una alternativa mas coste-efectiva implantada que deberia
sustituirlas por completo en lugar de coexistir en el catalogo.
Desde nuestro punto de vista resulta crucial que la percepcion
ciudadana no sea que se efect(ia un recorte de derechos que
reste legitimidad al sistema, sino que se procede a depurar
practicas obsoletas y optimizar el servicio que se provee. Este
complejo proceso deberia coadyuvar en la eliminacion de las
bolsas de ineficiencia existentes en el sistema sanitario espa-
nol.

Desde el punto de vista teorico, los criterios de priorizacion han
de cumplir una serie de requisitos: encajar en la estrategia del
sistema sanitario, estar alineados con las regulaciones interna-
cionales, contar con evidencia empirica que los avale, conside-
rar el impacto clinico, atender a las verdaderas necesidades de
salud comunitarias, aprovechar a todos los agentes y con inter-
dependencia profesional, ademas de tener una reserva presu-
puestaria que se refleje en la movilizacion de recursos precisa a
cada entrada y la reasignacion presupuestaria de las prestacio-
nes que salen.

Es posible definir una serie de elementos que facilitaran la im-
plantacién de un proceso de priorizacion: un plan estratégico
que defina con claridad tanto la formulacion como la gestion (lo
que implica la delimitacion de roles y responsabilidades), un
plan de comunicacion eficaz, un proceso adecuado de revision,
métodos consensuados para la evaluacién y monitorizacion, asi
como estrategias de liderazgo y gestion del cambio (14).
Asimismo, se puede enumerar una serie de parametros de éxito
a dos niveles:

- de proceso: facilidad en la asignacion de recursos, capacidad
de decision, percepcion de retorno en el tiempo invertido, facil
entendimiento del proceso, relacion de agentes implicados, prio-

ridades justificadas y razonables, consistencia y justicia del pro-
ceso, gestion de los grupos de agentes beneficiados y perjudica-
dos por el mismo;

- de resultado: medida de los efectos tanto sobre las priorida-
des organizativas y presupuestarias (recursos reasignados, exis-
tencia de un presupuesto equilibrado, generacién de condicio-
nes para el crecimiento y con concrecion en el plan estratégico),
como sobre el personal (satisfaccion, retencion y comprension)
y la comunidad (aceptacién plblica, avances en la rendicion de
cuentas, mayor integracion del puzzle de agentes del sistema,
reconocimiento por parte de los medios de comunicacion y el
ambito educativo e investigador, asi como el efecto diseminador
a otras organizaciones).

Resulta necesario insistir en un aspecto crucial: la confusién ha-
bitual entre las tensiones financieras del sistema sanitario y el
proceso de establecimiento de prioridades s6lo lleva a una con-
taminacion del debate y a una pérdida de peso de la sanidad
dentro de la agenda politica frente a las otras muchas necesida-
des sociales a cubrir como educacion, prisiones, carreteras, de-
fensa, pensiones, subsidios de desempleo, atencion a la depen-
dencia...

Recomendaciones

Por (ltimo, se presentan una serie de pautas acerca de las con-
diciones necesarias para poner en marcha un proceso de priori-
zacion explicito en el contexto espanol, que contribuyan a garan-
tizar la viabilidad de un proyecto en este sentido.

- Es necesario que antes de comenzar el mismo se hayan deli-
mitado claramente los principios éticos en los que se sustenta-
ra. Para que esta discusion sea todo lo transparente y consen-
suada que seria deseable y tenga la relevancia necesaria,
resultaria conveniente que se estableciera un pacto entre las
fuerzas politicas que situara a la sanidad como una cuestion de
Estado y comprometiera a las instituciones de maximo rango en
este proceso, al margen de las disputas electorales.

- Debe realizarse un listado que recoja todos los servicios ofer-
tados por el sistema sanitario plblico y los ordene de mayor a
menor frecuencia e intensidad de prestacion, estableciendo cla-
ramente los grupos de pacientes beneficiarios, cumpliendo con
la seguridad, la efectividad y la eficiencia del programa, servicio
o tecnologia prestada piblicamente.

- Hay que determinar la necesidad de atencion sanitaria existen-
te en el pais en ese momento, que puede definirse a partir de
los siguientes criterios: magnitud (morbilidad, mortalidad, inci-
dencia, prevalencia), vulnerabilidad (relacién causa-efecto, facto-
res de riesgo, diferencias entre grupos, diferencias entre paises),
trascendencia (letalidad, incapacidad temporal o permanente,
mortalidad prematura y afos potenciales de vida perdidos), dis-
ponibilidad de informacion, tendencia (proyecciones), disponibili-
dad de recursos, y decision politica.

— El proceso de priorizacion esta sujeto a una serie de factores
(15) como son: los gestores del sistema sanitario, los profesio-
nales a nivel clinico, la participacion pablica y la presion que
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los ciudadanos ejercen a nivel local, y la evidencia disponible
acerca de costes y efectividad. A tenor de |a perspectiva de los
expertos esparioles cabria decir que en nuestro contexto resul-
ta critico el fomento de una cultura organizativa donde la trans-
parencia y la rendicién de cuentas y la apertura a la participa-
cion de los ciudadanos en las decisiones pasen a un plano
principal.

- No debe pedirse a la poblacion que ordene los tratamientos si
ésta no dispone de informacién suficiente para decidir, ni sin ha-
bilitar los cauces apropiados para una participacién democréati-
ca.

- Aunque se estan realizando esfuerzos para mejorar la cantidad
y calidad de la informacidon disponible, los datos alin son defi-
cientes, sobre todo en lo relativo a las enfermedades crénicas.
En el caso espariiol, se requiere un esfuerzo en la orientacion de
las bases de datos sanitarias hacia la medida de resultados (en
este sentido, resulta esperanzadora la iniciativa de uniformar y
digitalizar todas las historias). Ademas es necesaria una iniciati-
va desde el Estado que coordine y homogeneice la recogida de
informacion a nivel nacional, evitando la tendencia a la fragmen-
tacién derivada de la descentralizacion del sistema (una iniciati-
va que pretende cubrir este vacio es, entre otras, el Sistema de
Informacion Sanitaria en Espana (16)).

- Hay que determinar el rango de los servicios sanitarios que va
a ser afectado por el proceso de priorizacién, en el cual resulta
deseable que los cambios en la asignacion de los recursos se
produzcan de modo gradual para favorecer una transicion no
traumatica hacia modalidades de asistencia méas coste efecti-
vas.

- A pesar de las frecuentes preferencias por una asignacién de
recursos mas favorable para la prevencion, el gasto social, y la
atencion de los enfermos cronicos y mentales, éstas varian para
cada pais y deben apoyarse en datos fiables que las contextuali-
cen adecuadamente.

- En diversas naciones se estan llevando a cabo politicas que
traspasan recursos de la atencion hospitalaria a los menos gra-
vosos ¥ en muchos casos mas satisfactorios servicios sociales
0 comunitarios, en especial en lo que afecta a la atencion a los
mayores.

- Se desconoce el grado de seguimiento de las guias y protoco-
los entre el personal médico y de enfermeria. Por ello es impor-
tante la fidelizacion de los profesionales al sistema, de modo

que se incentive, mediante la implicacion en la toma de decisio-
nes y en su elaboracion, la identificacion de los profesionales
con los objetivos generales que persiguen dichas guias y proto-
colos.

(Basado en la publicacion ¢Todo para todos y gratis? El esta-
blecimiento de prioridades en el Sistema Nacional de Salud
espanol (Del Llano, J, Polanco, C, Garcia, S. Madrid: Ergon,
2004), que se realizd bajo el marco de colaboracién entre la
Fundacion Gaspar Casal y la Fundacion AstraZéneca. Disponible
en: www.fgcasal.org)
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