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Abreviaturas

A & E Servicio de urgencias

BMA Asociacion Britdnica de Médicos Colegiados
CHI  Comision para la mejora de la Salud

DHA Direccion de Sanidad de Distrito

DMU Unidad Gestionada Directamente

DPH Director de Salud Publica

FHSA Direccion de Servicios de Salud para la Familia
GP  Médicos de Familia

GPFH Médicos de Familia “Fundholder’- (Médicos de familia gestores - que
gestionan su propio presupuesto)

HA  Direccion de Sanidad

HImP Programa para la mejora de la salud

HoN La Salud de la Nacion

NHS Sistema Nacional de Salud

NICE Instituto Nacional para la Efectividad Clinica
OHN Nuestra Nacién mas saludable

PAM Profesion vinculada a la medicina

PCG Grupo de Atencién Primaria

PCT Entidades de Atencion Primaria

R & D Investigacion y Desarrollo

RAWP Grupo de Trabajo para la Asignacion de Recursos



Introduccion

Desde 1991 el sistema nacional de salud (NHS) del Reino Unido ha experimentado
algunas de las mas radicales reformas desde su creacion, en 1948, como un
servicio publico integral. A pesar de su magnitud, las reformas han mantenido el
principio fundamental de la asistencia médica gratuita para el usuario. Sin embargo
y debido al incremento de la demanda y de los costes, se esta empezando a
cuestionar cada vez mas la capacidad del sistema para proporcionar una cobertura
total. Este documento describe brevemente la historia del NHS, lo que puede
ayudarnos a entender mejor porqué tuvieron lugar estas reformas, qué nos han

ensefilando y como se estan desarrollando los planes actuales.

Figura 1: Fechas claves en la evolucién del NHS

1946 Ley del Servicio Nacional de Salud

1948 EINHS se inaugura el 5 de julio

1967 Carta del Médico de Familia (Documento de Derechos e Obligaciones del

Médico de Familia)

1974 Reorganizacion Importante. Se crean distintos niveles de administracién por
“area” (regional, de zona, de distrito). Las autoridades municipales transfieren
sus competencias al NHS en materia de salud publica.

1976 Se inicia el RAWP (grupo de trabajo para la asignacion de recursos) que
subsiste hasta 1991 (el RAWP aplica datos de mortalidad a poblaciones
regionales ponderadas con el fin de asignar de forma equitativa los fondos a
cada una de estas regiones)

1982 Desaparecen las direcciones por “area”

1984 Se introduce el principio de Direccidén General



1987

1988
1989

1991

1992
1996

1998

1999

Se introduce un nuevo sistema de pago a médicos de familia que pretendia
incrementar la actividad en promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Revision importante del papel de la Salud Publica

Working for Patients” (“Trabajando para los pacientes”) explica las grandes
reformas previstas para la introduccion de un mercado interno en la asistencia
médica publica del Reino Unido.

“Caring for Patients” (“Asistencia a los pacientes”) fomenta la asistencia
médica desde la comunidad

Entran en vigor las reformas de “Working for Patients” (“Trabajando para los
Pacientes”). Se publica “Patient’s Charter” (Documento sobre derechos y
obligaciones de los Pacientes) y “Health of the Nation” (La Salud de la
Nacion”).

Informe Tomlinson sobre la asistencia médica en Londres

Fusion de las DHAs y FHSAs; desaparecen las Direcciones De Salud
Regionales (Regional Health Authorities)

“The New NHS: Modern-Dependable” (el nuevo NHS Moderno-Fiable)
plantea propuestas para nuevas reformas. Se publica “A First Class Service:
Quiality in the new NHS” (“Un Servicio de primera clase: Calidad en el nuevo
NHS") perfilando una estructura para la mejora de la calidad en la prestacién
de servicios.

Se publica el Proyecto de Ley (White paper) “Saving lives; Our Healtier
Nation” (“Salvando vidas; Nuestra nacion mas saludable”), la nueva

estrategia nacional para la salud.

Origenes y Creacion del NHS

Desde hace 400 afios ha existido cierta forma de provision de asistencia médica y

social en Inglaterra. Histéricamente, los pobres, enfermos y ancianos recibian



asistencia de las ordenes religiosas, concretamente de los monasterios. En 1543, el
rey Enrique VIII crea la nueva Iglesia de Inglaterra (para poder legitimar su segundo
matrimonio con Ana Bolena) y se proclama su dirigente. Consecuentemente, la
Iglesia Catolica excomulga a Inglaterra y el rey a cambio decide disolver los
monasterios, eliminando asi la principal fuente de cuidados para la poblacion mas

vulnerable.

Durante los siguientes 50 afios, se fueron introduciendo medidas que pretendian
asegurar alguna forma de apoyo para la poblacién mas vulnerable. En 1601, bajo el
reinado de la reina Isabel I, estas medidas fueron recogidas en la primera Ley de
los Pobres. Esta ley establecia hospicios para atender a los pobres y enfermos, asi
como un sistema de "alivio en la calle” que a su vez proporcionaba una especie de

subsidio para apoyar a la gente pobre en sus domicilios.

Hasta el siglo XIX, esta ley fue la principal fuente de asistencia prestada por el
estado. Para entonces, las actitudes hacia los pobres habian cambiado y muchos
pensaban que los hospicios proporcionaban una asistencia demasiado benévola.
La ‘ayuda a domicilio’ desaparecid y se establecieron austeros asilos que

proporcionaban alojamiento a pobres, huérfanos y ancianos.

A pesar de que, en teoria, se esperaba que esos grupos fuesen atendidos por
separado, en la practica esto no sucedi6 jamas, alojandose todos juntos en grandes
instituciones. Hacia finales del siglo diecinueve, se construyeron edificios anexos
para alojar a estos enfermos. La asistencia era muy basica y a menudo
proporcionada por voluntarios sin experiencia. Ya entonces, Florence Nightingale,

entre otras, destaco las atroces condiciones en las que vivian.

A medida que el conocimiento de la base anatémica y patoldgica de la enfermedad
fue mejorando, otras instituciones empezaron a prestar asistencia médica. Las

Instituciones locales y municipales establecieron hospitales de enfermedades



infecciosas y otros centros, separados, para enfermos y discapacitados
mentales. Se establecieron ademas, muchos “hospitales voluntarios”, dirigidos por
un Consejo de Administracion. La asistencia médica era prestada por especialistas
gue acudian a estos centros pero que indudablemente tenian su practica privada en
cualquier otro lugar. Por motivos economicos, estos hospitales tendian a centrarse
en la atencién a pacientes con problemas relativamente graves que no precisaban

de largas estancias.

Mientras tanto, los servicios de asistencia primaria y comunitaria se fueron
desarrollando bastante independientemente de los hospitales. La atencidon
comunitaria, incluyendo la atencion a domicilio junto con la salud publica y ambiental,
siempre habia sido competencia de las Instituciones Locales. Sin embargo, a
principios del siglo veinte, se inicia la financiacion y provision de los servicios de
medicina de familia a través de planes de seguros. En 1911, el gobierno, bajo el
control de Uoyd George, amplié el plan de seguros para poder incluir a todos los
hombres trabajadores, permitiendoles escoger un médico de familia de un ‘panel’ de
médicos locales. Aunque este ‘sistema de panel’ no proporcionaba cobertura a
toda la familia o a los miembros dependientes de ella, supuso una diferencia
considerable para una gran parte de los pobres, al otorgarles el derecho a una

asistencia medica gratuita, financiada por el gobierno.

En 1938 tuvo lugar el primer paso en la creacion de un servicio nacional de salud. La
guerra inminente obligd al gobierno a establecer un Servicio Médico de Urgencias.
Ante la prevision de tener que atender una gran demanda de urgencias, se
registraron los diferentes hospitales que eran dirigidos desde una oficina central. Al
final de la segunda guerra mundial, ya se habia establecido el concepto de un
servicio hospitalario integrado y financiado por el estado. En 1948, el recién elegido
gobierno laborista cre6 el Sistema Nacional de Salud (NHS). Este sistema
formaba parte de una serie de reformas de bienestar social concebidas para

garantizar niveles basicos de seguridad social y bienestar personal. Por primera



vez, el gobierno britanico asumia la responsabilidad de la provision de un extenso

servicio preventivo y curativo para toda la poblacion.

Los principios fundamentales que sostenian el NHS eran y siguen siendo la
financiacion de los servicios principalmente a través de impuestos generales, su
caracter gratuito, su amplia cobertura y accesibilidad para todos,
independientemente de su situacién econdmica. A pesar de que, paralelamente al
NHS, siempre ha existido un sistema de salud privado, reducido pero importante,
gue ha actuado segun el estado econdmico del pais, la poblacion britanica ha estado
recibiendo durante casi cincuenta afios una asistencia médica por la que no ha

tenido que pagar directamente.

La estructura del nuevo servicio hizo eco de sus origenes dispares y las divisiones
artificiales entre los distintos elementos persistieron durante muchos afios. Existian

tres grupos importantes’:

Hospitales estatales (nacionalizados)

Los hospitales, que anteriormente estaban dirigidos por las Instituciones Municipales
y organizaciones voluntarias de beneficencia, pasaron a ser competencia de las
Direcciones Regionales de Hospitales (Regional Hospitals Board). Las
competencias en el ambito local, fueron delegadas a los Comités de Gestidn
Hospitalaria (Hospital Management Committees). Las especialidades agudas
retuvieron su alto estatus tradicional en comparacion con los servicios para
ancianos y enfermos mentales que mantenian un status inferior. Hasta principios de
los afios 90, la asistencia a enfermos de larga estancia se proporcionaba en
grandes instituciones impersonales. Hace relativamente poco que la atencion
hospitalaria a ancianos y enfermos mentales se ha integrado con otros tipos de

atencion hospitalaria.



Red nacional de médicos de familia

Se sustituyo el sistema de panel por una red de médicos de familia. La atencién
primaria estaba a cargo de esta red de médicos, cuyos honorarios se fijaban y
pagaban a nivel nacional. Los médicos de familia eran ademas “guardianes” de la
entrada a otros niveles asistenciales, derivando pacientes, por ejemplo al nivel
hospitalario, si lo consideraban necesario. Los servicios de atencidén primaria eran
gestionados por los Consejos Ejecutivos y financiados directamente por el Ministerio
de Sanidad.

Servicios de salud comunitarios y atencion a domicilio

Servicios como, por ejemplo, enfermeria domiciliaria, salud publica y ambiental y
promocion de la salud / prevencion de la enfermedad, continuaron siendo dirigidos
por la Administracion Local electa, que a su vez era también responsable de

vivienda, caminos y ensefianza.

A pesar de gue estos tres grupos eran financiados por el gobierno central, cada uno
tenia su propia administracion. A lo largo de la historia del NHS, esta division inicial
de las diferentes funciones entre diversas organizaciones estatuarias, ha supuesto
un problema para la prestacion integral y coordinada de los servicios. Hace
relativamente poco tiempo que el NHS se ha hecho responsable de la prestacion y
coordinacién de estos servicios. Sin embargo, funciones tales como los servicios
sociales individualizados, la asistencia socio sanitaria para la mayoria de los
ancianos y la competencia en medio ambiente, viviendas, caminos, ensefianza y
paro (de importancia fundamental para la salud general) han permanecido en manos
del gobierno local y central. Intentos repetidos de crear un enfoque mas homogéneo
sobre la politica social en general, y la sanidad en particular, no han tenido mucho
éxito. El nuevo gobierno (elegido en mayo de 1997) lanzé un programa importante,
bajo el nombre de “gobierno unido”. En términos de salud este concepto hace
referencia a la accion coordinada de todos estos grupos (cuyas actividades tienen

un impacto en salud) y de aquellos que proporcionan la asistencia medica.



La creacion del NHS dividi6 la profesion médica en personal asalariado
(especialistas médicos residentes) y contratistas externos (médicos de familia y la
mayoria de los dentistas). Los médicos especialistas también tenian la libertad de
trabajar en el sector privado, gracias a contratos a tiempo parcial con el NHS. En
resumen, esta distincion ha seguido teniendo importancia a pesar del paso del
tiempo, en el mejor de los casos realiza un uso eficaz de los conocimientos de los

diferentes especialistas médicos y en el peor de los casos crea una lucha por el

control del poder.



Los afios 50: Control y Dominio

Tras haber creado un enorme sector de salud nacionalizado, varios gobiernos
empezaron a analizar en su momento, cémo podian organizarse los servicios de una
forma mas eficiente. El sistema de gestion que predominaba en los hospitales era
del tipo ‘dominio y control’, lo que reflejaba el sistema de atencion prevalente
durante los afios de la guerra, con el envio de instrucciones desde el gobierno
central a los consejos de administracion de cada hospital. Los servicios
comunitarios tenian un sistema parecido, con la diferencia de que en este caso
estaban dirigidos por las autoridades locales electas. Por el contrario, los médicos
de familia eran contratistas externos y no tenian porqué ser “gestionados” de la
misma manera, aungue pudiese ejercerse cierto control sobre ellos a través de un
sistema centralizado de contratacion de servicios. Debido a estas diferencias, el
énfasis por el cambio se centré en los hospitales, donde si podia ejercerse una

influencia mas directa.

Desde 1948 persistia, en general, una administracion hospitalaria con tres areas de
responsabilidad y varias combinaciones de gestion médica y de enfermeria®. Por
entonces, los hospitales eran dirigidos por un superintendente médico, una
supervisora o jefe de enfermeria y un administrador no médico. La administracion
intentaba conseguir que los hospitales fuesen edificios limpios y que dispusiesen de
un buen suministro y de un buen mantenimiento. Dicha administracion no estaba
obligada a asegurar un funcionamiento eficaz de estos hospitales, ni a cuestionar la

practica médica o de enfermeria, a menos que algo funcionara mal.

Un informe publicado en 1956° manifestd la preocupacion existente sobre muchos
temas que aun en los afios 90 nos son familiares. Estas preocupaciones incluian:
Las tendencias cambiantes en la salud y enfermedad

La importancia de la prevencion de enfermedades



La necesidad de que los médicos de familia y los hospitales trabajasen
conjuntamente

La necesidad de que existiese una adecuada prestacion de servicios
domiciliarios para ancianos

La cuestidn de si, en la practica, el NHS podria ser capaz de satisfacer cualquier

demanda, clinicamente justificada.

A pesar de estas preocupaciones - todas ellas variaciones del peligro de una
demanda que excediese la capacidad de provision de asistencia médica - se
rechazé la necesidad de una formula para la asignacién de recursos a nivel nacional.
En otras palabras, la asignacion de fondos entre las regiones no se determinaba por
medio de un sistema centralizado, sino que los hospitales se financiaban segun
presupuestos historicos (sobre lo que se habia gastado el afio anterior),
independientemente de su utilizacion y demanda. Tuvieron que pasar 20 afios para

que el problema de los presupuestos historicos fuese tratado seriamente.



Los afios 60: Desarrollo/Ampliacién/Expansion

Los afios 60 fueron una década de rapida expansion tanto en nuevos edificios, como
en tecnologia y en beneficios para el sistema de salud con un boom en la
construccion de nuevos hospitales. La planificacion de la sanidad se centré en un
proyecto para la adquisicion de bienes. El ‘Plan hospitalario para Inglaterra y Gales™
(Hospital Plan for England and Wales) marcd las ‘normas’ - el nimero de camas por
cada 1000 habitantes- utilizando las 14 direcciones de salud regionales como base

para la planificacion y construccion de nuevos hospitales.

Se definieron, centralmente, los servicios de los que debian disponer los Hospitales
Generales de Distrito. Todos ellos debian disponer de servicios de urgencias y
consultas externas con especialistas en cirugia y en medicina interna®. Se incluyeron
los servicios para ancianos y enfermos mentales, y los hospitales de una Unica

especialidad fueron perdiendo prestigio.

El concepto de Hospital General de Distrito incluia la prestacion de servicios a la
poblacién local, de una manera amplia y bien organizada. Unicamente aquellos
pacientes que necesitaban cierta atencion especializada, debian desplazarse hasta
los Hospitales Regionales donde disponian de especialidades como cardiologia y
neurocirugia, por ejemplo. En la practica, estos centros regionales se desarrollaron
en torno a Hospitales Universitarios, |0 que supuso una distorsion de la distribucion

de especialidades, principalmente en Londres y otras grandes ciudades.

A pesar de ya existir los primeros indicios de una orientacién de los servicios de

salud hacia la poblacion, persistian algunos obstaculos, como por ejemplo:

La financiacion de los hospitales todavia estaba basada en el gasto historico, sin

estar vinculada al tamafio de la poblacion



Los médicos de familia podian, te6ricamente, remitir sus pacientes a cualquier
centro
Los servicios comunitarios continuaban siendo gestionados por las instituciones

locales

La segunda cuestion importante en los afios 60 fue el desarrollo de la estructura
profesional de los especialistas (jefes de servicio) y de la asesoria médica que se
ofrecia a la administraciorf. Se alent6 a los especialistas a agruparse en divisiones
segun especialidades afines y a implicarse en la planificacion de servicios,
incluyendo la coordinacién de la actividad hospitalaria con los servicios comunitarios.
Esta iniciativa podria considerarse como la precursora de las actuales tendencias en

gestion clinica - véanse ‘“los afios 1980”.

La tercera cuestion, y posiblemente la mas importante de los afios 60, fue el
desarrollo de unos servicios de Atencion Primaria personalizados. La calidad de la
practica medica en esta especialidad era muy variable. La medicina familiar se
consideraba como una profesiéon de segunda clase para los médicos que no
llegaban a ser especialistas. Los médicos de familia estaban mal pagados,
trabajaban en exceso y no existia una formacion para postgraduados. Cualquier
médico podia dedicarse a la medicina general después de haber acabado un afio
de practicas como residente. Después de muchas negociaciones, el gobierno y la
Asociacién Britanica de Médicos (BMA) como representante de los médicos,
acordaron una nueva férmula de pago para los médicos de familia - una combinacion
de pago por paciente y por acto médico — combinando esta nueva forma de pago
con planes para la mejora de la calidad en la practica de la medicina familiar. Estos
planes comprendian el reconocimiento de la medicina familiar como especialidad
con formacion de postgrado y la prevision de fondos para la mejora de las consultas

y para contratar personal auxiliar.



Los afios 70: Gestién por consenso

Los aflos 70 se caracterizaron por un enfoque “empresarial” de la gestion de la
sanidad. Aunque se avanzaba hacia un sistema de financiacién per capita, las
relaciones entre la direccion y el personal se deterioraron a causa de la influencia de
fuertes sindicatos, descontentos en su mayoria. Este deterioro fue consecuencia, en
parte, de un intento por parte de la direccion de resolver las ineficiencias del sistema
(incluyendo lo que ahora podria identificarse como el inicio del programa de
racionalizacion, cuando se redujo la duracion de las estancias). Pero el deterioro de
las relaciones también fue consecuencia de las reclamaciones por una mejora en los

salarios, histéricamente muy bajos, algo que fue imposible satisfacer.

En 1974 vy tras un prolongado periodo de investigaciones y consultas’® iniciado por
el propio gobierno conservador en la década de los afios 70, tuvo lugar una
importante reorganizacion del NHS que pretendia mejorar la coordinacion de los
servicios. Cuando el gobierno laborista subi6é al poder en 1974, continud con las
reformas propuestas por el anterior gobierno. La reestructuracion de 1974 se

enfrentd a dos de los problemas que afectaban al NHS desde hacia mucho tiempo:

1 Acercar el NHS al concepto de la financiacion per capita

2 Integrar los servicios hospitalarios y comunitarios y la salud publica.

La reestructuracion de 1974 tuvo lugar cuando el auge de la economia disminuia y la
planificacion empezaba a dar mas importancia a los servicios que a los edificios.
Se hizo hincapié en la coordinacion y administracion de servicios dentro de unos
limites geogréficos bien delimitados. Las 14 Direcciones de Salud Regionales se
convirtieron en Autoridades Estratégicas de Planificacion, transfiriendo la
responsabilidad de las operaciones a las nuevas Direcciones de Salud de Distrito.
Ambos niveles eran gestionados por Consejos de Administracion elegidos por la

Secretaria de Estado del Ministerio de Sanidad. Ciertos cargos estaban ocupados



por profesionales, tales como médicos, enfermeras, personal de las instituciones
locales y sindicalistas. Sin embargo, ninguno de estos cargos podia estar ocupado
por individuos que también formasen parte de los Consejos de Administracion, los
que actualmente corresponderian a los llamados “Directores Ejecutivos” (Executive

Directors).

Cada Direccion de Area era responsable de una poblacién, de entre 500.000 y
1.000.000 habitantes. Cada area estaba subdividida en Distritos De Salud con
poblaciones de aproximadamente 200.000 habitantes y todos sus representantes
pertenecian a la profesion médica. Estos Distritos, sin embargo, eran dirigidos por
equipos multidisciplinarios de gestion, responsables de la gestion diaria y que
trabajaban bajo normas de consenso. Las Direcciones de Sanidad de Area eran las
instituciones responsables de la contratacion de los empleados, salvo en el caso de
los jefes de servicio que seguian siendo contratados por las Direcciones Regionales,

a menos que trabajasen en hospitales docentes.

Las autoridades municipales seguian siendo responsables de aquellas actividades
de la salud publica relacionadas con la higiene alimentaria y la seguridad medio
ambiental, mientras que el NHS pas6 a ser responsable de los programas de
prevencion de la enfermedad. Las reformas de 1974 condujeron al establecimiento
de comités asociados, entre el NHS y las autoridades municipales, responsables de
los servicios sociales, la vivienda y la ensefianza. A pesar de la confusion inicial, la
reestructuracion progresé en un tema clave, el de eliminar las divisiones entre las
diferentes partes de los servicios, consiguiendo que los equipos de gestion
reuniesen, en un solo grupo, a representantes de hospitales, de la medicina familiar y

de la salud publica.

Al margen de estas innovaciones, la financiacion histérica y anual de servicios se

mantuvo como el método basico de asignacion de recursos, desde las Direcciones



de Sanidad Regionales a las Direcciones de Area. Aunque, el personal era
contratado por estas Ultimas, los contratos estaban basados en los términos y
condiciones de servicios establecidos a nivel nacional, con sus grados y escalas de

salarios.

La reestructuracion de 1974 pretendia aumentar la transparencia y responsabilidad

de la delegacidn, pero se enfrent6 a tres problemas fundamentales:

Dio lugar a una organizacion rigida, con demasiados niveles en el proceso de la
toma de decisiones. La reestructuracion no tuvo en cuenta los numerosos niveles de
administracion ya existentes dentro de los hospitales y servicios comunitarios. En el
caso concreto de enfermeria hospitalaria, podian existir hasta cuatro niveles de
administracion antes de llegar adn al nivel de la unidad o del sector local. La mayoria
de las personas que trabajaban en el sector, consideraban que el sistema estaba
sobrecargado de directores. Los cambios de 1974 fueron mal recibidos y a
principios de los afios 80 se eliminaron muchos de ellos, para reducir el exceso de

burocracia existente.

Los convenios fueron inflexibles y tanto las estructuras de gestion, como los cargos,

fueron determinados de forma uniforme por un manual central.

Las decisiones de gestion se tomaban por consenso, con equipos formados por
seis altos cargos directivos y profesionales que llegaban a un acuerdo en cuanto a
los planes futuros, pero sin un director general o jefe ejecutivo a su cabeza. Aunque,
en teoria, esto parecia atractivo (en términos de igualdad entre las distintas
profesiones), en la practica, resultaba en una ineficacia e incluso inexistencia de la

toma de decisiones.

Como consecuencia de la rigida planificacion central de los afios 70, se decidié

cambiar la distribucién de recursos que, basada histéricamente en la financiacién



segun la oferta, habia creado a lo largo de los afios una situacion de desigualdad
geografica'®. Una férmula nacional denominada RAWP (creada por el grupo de
trabajo para la asignacion de recursos - Resource Allocation Working Party-)
aplicaba las estadisticas de mortalidad a las poblaciones regionales ponderadas
para obtener asi una reparticion justa de los fondos. EI RAWP pretendia asignar
mas fondos a las regiones que necesitaban mas ayuda pero que en el pasado
habian recibido una menor financiacion. Entre 1976 y 1991, fecha de su
desaparicion, el RAWP redujo paulatinamente los fondos en algunas regiones,

mientras que los incremento en otras.

Otro cambio significativo en la forma de pensar, durante la década de los afios 70,
fue la prioridad relativa asignada a los diferentes servicios*!. Concretamente, se
considero la necesidad de reformar los servicios para enfermos y discapacitados

mentales porque:

Los estandares de atencion eran pobres, ademas de haberse publicado
numerosos articulos sobre varios ‘escandalos’

Los edificios estaban generalmente aislados y eran inadecuados

Muchos de los residentes mas mayores habian sido ingresados bajo unos

criterios médicos anticuados (por ejemplo, por tener un hijo fuera de matrimonio)

Era preciso reformar estos servicios para proporcionar una asistencia adecuada y
para asegurar que no se repitieran los mismos errores cometidos en el pasado. Los
servicios para ancianos también fueron revisados, y, a partir de esas iniciativas, se
disefiaron nuevos modelos de Servicios Comunitarios. El objetivo de estas
reformas era el de realizar, en la medida de lo posible, nuevas inversiones en los

servicios para enfermos no agudos.



7 Los anos 80: Direccion General

A principios de los afios 80 se pusieron en marcha dos cambios importantes en la
distribucién de recursos financieros: Los recursos economicos fueron transferidos
de una zona geogréfica a otra - para resolver las antiguas desigualdades (RAWP) -,

asi como a los servicios no especializados.

Se empezaron a establecer los principios para una futura financiacion hospitalaria y
de servicios comunitarios, basada en un modelo capitativo. Mientras tanto, aun
guedaba mucho por hacer para lograr desmantelar la burocracia excesiva, generada
por las reformas de 1974". El primer gobierno conservador de la sefiora Thatcher
lleg6 al poder en 1979, con un programa de reformas radicales a nivel estatal. En
1982, se disolvieron las Direcciones de Area y se intentaron reducir los gastos de

administracion.

Se crearon nuevas Direcciones de Distrito constituidas por los representantes
municipales electos®, reconociéndose la necesidad de que estas direcciones, que
actuaban como las instituciones de planificacion y gestion de servicios para
poblaciones de entre 200.000 y 500.000 habitantes, desarrollaran acuerdos flexibles
y planes locales. Las Direcciones Regionales, que tenian un papel de supervision,
no tomaban parte en las actividades cotidianas, sino que concentraban sus

actividades en la asignacion de recursos economicos.

La Comision Real*? (Royal Commision), que aconsejo se pusieran en marcha estas
reformas, habia rechazado explicitamente la idea de introducir en el NHS, un sistema
de Direccion General (en lugar de una direccion por consenso). Dos afios mas
tarde, un influyente informe encargado por el gobierno a un importante empresario,
Sir Roy Griffiths'4, contradijo estas recomendaciones, introduciéndose, en 1984, un

nuevo “Sistema General de Direccion”, que pretendia conseguir lo siguiente:



Que existiese una persona, en cada uno de los niveles de la organizacién, con
autoridad y representatividad para la planificacion e implementacion de las
decisiones

Mayor flexibilidad en las estructuras de los equipos

Mayor énfasis en un liderazgo claro y evidente

Mayor transparencia en la toma de decisiones

Los empleados clinicos y profesionales (exceptuando los jefes de servicio) debian
responder ante los gerentes, una decisién que causd problemas entre el personal de
enfermeria, puesib que los jefes de servicio continuaban siendo responsables ante la

Direccién de Sanidad que les contrataba (region o distrito).

En el Departamento de Sanidad también tuvieron lugar ciertos cambios. Se cred un
Consejo Politico presidido por el ministro, con objeto de que fuese este consejo el
gue estableciese estrategias, liberando al ministro de las actividades cotidianas del
servicio y transfiriendo esta competencia a un comité ejecutivo denominado “NHS
Management Executive”, que mas tarde se llamo “NHS Executive (NHSE). EL NHSE
seguia perteneciendo al cuerpo de funcionarios pero se diferenciaba del
Departamento de Sanidad en que este Ultimo continuaba siendo el responsable de

definir las politicas.

El informe Griffiths introdujo otra serie de cambios importantes, coherentes con una
Direccion General. Se fijo un presupuesto global para las unidades operativas de
cada distrito (p.ej, hospitales, servicios de salud comunitarios), substituyendo a los
presupuestos divididos por actividades (suministros, hostleria, enfermeria). Este
proceso se vio facilitado por la aparicién de sistemas de informacion financiera que

permitian asignar costes por actividad clinica.



Siendo los médicos responsables de la toma de decisiones clinicas y por lo tanto,
los que realmente determinan el gasto presupuestario en atencidbn médica, se
decidi6 promover una mayor participacion de los clinicos en la gestion. A través de
proyectos pilotos (bastante complicados) se fueron introduciendo gradualmente los
sistemas de presupuestacion por departamento clinico, facilitando asi la
identificacion de costes por nivel de especialidad y permitiendo que cada
especialidad se convirtiese en una unidad de gestion — frecuentemente llamadas

“consejos clinicos” — con competencia en la gestidon derecursos.

Se enfatizo la necesidad de invertir en sistemas de informacion de gestion que
permitiesen mejorar la calidad en la toma de decisiones de los administradores'®.
Estos cambios dejaron ver claramente que se esperaba una gestion mas
‘empresarial’ en la prestacion de servicios hospitalarios. En cuanto al desarrollo de
sistemas de informacidn clinica, este fue complicado y arriesgado a la vez, puesto
que el NHS nunca habia cobrado a sus pacientes y nunca habia tenido que calcular el
coste del tratamiento individual. En cuanto a los sistemas de informacién de gestion,
estos se basaban en la administracion de personal y materiales y sus costes eran
bajos. A menudo se subestimaron los costes y la tecnologia necesarias para
adoptar sistemas de gestion basados en la clinica, siendo este un tema a tener en

cuenta por aquellos paises que planteen implementar un sistema parecido.

Cambios similares tuvieron lugar en los servicios de Salud Publica y de Atencion
Primaria. En 1987, el gobierno decidié que debia de incrementarse la actividad en
temas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades, por lo que reviso
los sistemas de pago a los médicos de familia'®’. En 1988, la especialidad de
Salud Publica fue objeto de un estudio especial. EI hecho de que muchos
especialistas en Salud Publica estuviesen implicados en temas de gestion y
planificacion, en detrimento de su papel en los programas de control de
enfermedades transmisibles y de prevencion de enfermedades cronicas, llevo a

recomendar la ampliacion de la especialidad y clarificé su papel. Concretamente, se



recomendd que cada distrito dispusiese de un Director de Salud Publica (DPH)
responsable de la salud de la poblacion local. EI DPH debia realizar un informe
anual para demostrar que habia cumplido con sus responsabilidades. Esta medida
reforzo la necesidad de revisar la distribucion de recursos en el NHS, considerando

“la inversion” en salud y las necesidades, segun el tamafio de la poblacion'®.

Las transformaciones que tuvieron lugar en los afios 80 preconizaron las reformas en
salud que acontecieron en 1989'°. A pesar de la racionalizacion de la gestién y el
énfasis en la importancia de la promocién de la salud y la prevencion de
enfermedades, las presiones sobre los recursos se habian ido acumulando durante
los 10 afios precedentes. El cierre de los hospitales y las salas hospitalarias atraia
la atencion de la prensa y generaba alarma publica. Una de las preocupaciones del
gobierno era el hecho de que en el sistema actual no existieran incentivos para los
hospitales mejor administrados y de alta carga asistencial. Las Direcciones de
Salud de Distrito — responsables de la gestidn de los hospitales y de los servicios
de salud comunitarios - presentaban limitaciones financieras y asignaban bs
recursos a las regiones, segun presupuestos historicos (con ajustes marginales
realizados por el RAWP). Por lo tanto, los presupuestos para los hospitales y
unidades comunitarias que estas direcciones gestionaban, continuaban siendo

asignados segun patrones histéricos de utilizacion.

Esta situacion provocd, o quizds no resolvid, algunos de los problemas financieros

existentes:

a) Cuando el flujo de pacientes cambid, los fondos no lograron atravesar las
fronteras de las Direcciones de Sanidad de Distrito, salvo aquellos fondos que
fueron empujados por los activos fijos. En teoria, todos los servicios hospitalarios
estaban preparados para recibir pacientes derivados de cualquier otro centro del
pais. Los flujos podian cambiar por diversas razones, ya fuese el nombramiento

de un nuevo jefe de servicio o la creacion de un nuevo servicio (o la reduccién de



otro ya existente). No obstante, no existia correlacion con la correspondiente

financiacion.

b) En una época de rapidos avances tecnologicos, el desarrollo de algunos
servicios, en particular de las técnicas diagnésticas, quirdrgicas y tratamientos
especializados, podian rapidamente sobrepasar la capacidad de los fondos

disponibles, debido a la cantidad de pacientes derivados desde otros distritos.

c) Las listas de espera aumentaron enormemente en ciertas areas; no existian

mecanismos para controlar el exceso - y la falta - de capacidad.

d) No existian incentivos para recompensar la eficiencia ya que la financiacién no
estaba asociada a los niveles de actividad y por lo tanto, tampoco a la
productividad creciente. Cuantos mas pacientes eran tratados, mayor era el

riesgo de sobrepasar el gasto.

El famoso caso de un bebé en Birmingham, que no pudo ser sometido a cirugia
cardiaca, junto con la preocupacion publica ante las crecientes listas de espera,
convencieron a la Sefora Thatcher, de la necesidad de una accion radical. Las
reformas que se sugirieron se basaban en la creencia de que los servicios publicos
eran, de por si, menos eficientes que los del sector privado, que las fuerzas del
mercado mejorarian la eficiencia y que se debia dar poder al consumidor, cuando

esto fuese factible.

Las primeras sugerencias, por parte de la derecha, de reemplazar la financiacion
directa mediante impuestos, por un seguro de enfermedad privado o nacional, fueron
descartadas. Esto fue debido, en parte, a dificultades politicas y en parte a otros
factores como el hecho de que desde hacia mucho tiempo la poblacion britanica
habia sentido un apego especial por el NHS, tal vez como el elemento mas valorado

del estado del bienestar. La gratitud inicial de los pacientes por estos servicios



“gratuitos” fue desarrollando, a lo largo de los afios, la nocién de que el tratamiento
es un servicio gratuito al que el usuario tiene derecho. La experiencia
estadounidense en cuanto al impacto del seguro en los costes de fabricacion,
constituyo otro factor. Ademas, el Ministerio de Hacienda Publica del Reino Unido
siempre habia estado en contra de la imposicion hipotecada, por lo que descarto la
posibilidad de un impuesto especial para la sanidad. Como consecuencia de todos
estos factores, se mantuvo la recaudacion de impuestos como la base de la

financiacion.

Los sistemas de cupones que daban poder al usuario también fueron rechazados
por la obvia razon de que no permitian compartir el riesgo entre una poblacion
apropiada. La necesidad de la asistencia médica no es uniforme y no puede
predecirse. Los co-pagos también fueron rechazados, puesto que la mayoria de los

usuarios estarian exentos y los costes administrativos sobrepasarian los beneficios.

Un especialista norteamericano, el Profesor Eindhoven, ejercié una gran influencia
en las reformas por la que finalmente se optd. Eindhoven era partidario de la idea de
crear un mercado interno en el NHS, en el cual los proveedores de la asistencia
médica - hospitales y servicios comunitarios - competirian en nombre de sus
pacientes, para obtener los fondos que las Direcciones de Sanidad administraban.
Las propuestas presentadas se basaban en las eformas ya introducidas por el
gobierno central, junto con la creacién de las agencias ejecutivas. De la misma
manera, las reformas del NHS produjeron una division muy importante entre
compradores y proveedores (la “divisibn comprador-proveedor”). Los proveedores
del NHS fueron renombrados NHS Trusts (administraciones autonomas) y se les
confiri6 mas libertad en el area administrativa. Por ejemplo, podian emplear a su
propio personal, obtener financiacion privada y retener el superavit. Ademas, se
otorg6 a ciertos médicos de cabecera (“fundholders”) el derecho a acceder a los
fondos de la Direccion de Sanidad, que les permitia contratar la asistencia médica

para sus pacientes, directamente de los proveedores hospitalarios.



Las propuestas se presentaron en 1989, en un proyecto de ley (white paper) titulado
“Working for Patients” (“Trabajando para los Pacientes”). Las reacciones en el NHS
estaban divididas: algunas personas celebraron el caracter empresarial que sostenia
la creacion de los Trusts y la promocién de la competencia, distanciandose de las
preceptivas estructuras inflexibles que existian en la reestructuracion de 1974. Los
criticos de las reformas temian que las propuestas desembocaran en la privatizaciéon
del sistema y acabaran con la cooperacion entre las instituciones del NHS. Otros
pensaban que los detalles técnicos de la contratacion terminarian con la libertad que
tenian los médicos de familia de derivar a los hospitales que sus propios pacientes
elegian. Como consecuencia, ciertos médicos de familia optaron por el nuevo
sistema de “fundholding”, como una medida que les permitia mantener la libertad

clinica.

El hecho de que se hubiera emitido el proyecto de ley, significaba que las
propuestas ya no podian ser debatidas, fijandose el mes de abril de 1991 como la
fecha para su implementacion. Se instituyeron las reformas a nivel nacional sin
realizar ningun proyecto piloto. Mucha gente, sobre todos académicos y
profesionales, creia que el tiempo de implementacion era demasiado corto. Los
administradores de altos cargos tenian opiniones diferentes, creian que el sistema
tenia problemas y que los recursos y las demandas no coincidian. Las propuestas
planteaban, al menos, una solucién posible, y la nocién de la libertad que se ofrecia
a los Trusts era atractiva. En cualquier caso, mientras que la opcion de convertirse
en un Trust o en “fundholder” era voluntaria, la division fundamental entre
compradores y proveedores era obligatoria y la agenda estaba fijada. El NHSE
asumia la responsabilidad de la implementacién y tanto los niveles centrales como
de distrito, con bastante esfuerzo por parte de los asesores de empresas,

consiguieron cumplir a tiempo con los objetivos acordados.



8 Los afios 90: El Mercado interno
“Working for Patients” (Trabajando para los Pacientes) introdujo diversas
propuestas, que dieron lugar a las reformas mas radicales, en el NHS desde que
éste se creara. Durante su desarrollo, se acabo con el consenso de los afios de la
posguerra sobre la administracion del NHS. La figura 2 recoge las siete
recomendaciones mas importantes de “Working for Patients”.
Figura 2 Las reformas de 1989: - “Working for Patients”
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proveedores para el pago de compradores el derecho a elegir entre varios
unos servicios previamente proveedores.

definidos. Los médicos de
familia seran consultados por la
Direccion de Sanidad en la
asignacion de contratos

importantes.

Fomentar una distribucion equitativa de los
La adopcién de una base de recursos entre la diferentes partes del pais,
financiacion capitativa orientar los servicios para satisfacer las

(poblacion ponderada) por la | necesidades locales en lugar de los intereses

contratacién de servicios para | d€ la profesion medica.
una determinada poblacién, en
lugar de la financiacion directa de
servicios prestados segun los
presupuestos histoéricos.

Aumentar la responsabilidad de los médicos
hospitalarios, incluyendo su rendimiento
laboral.

La introduccion de cobros
capitales para los edificios y
equipamiento

Promover la explotacion eficaz de terrenos y

La promocion de “Auditorias . . o
otros bienes inmobiliarios

Clinicas” de evaluacién médica
y planes de carrera para los
jefes de servicio.

El cambio de mayor alcance fue la introduccién de un “mercado interno” para la
atencion médica. Dentro de este mercado, las Direcciones de Sanidad asumian la
responsabilidad de evaluar el estado de salud de su poblacion residente, y de
contratar los servicios necesarios para satisfacer las necesidades ya identificadas
del sector estatal o, en teoria, del privado también. Por el contrario, los proveedores
del NHS convertidos en organizaciones “autogobernadas”, podian concentrarse en la

prestacion eficiente de servicios.

En lugar de asignar los recursos directamente a los proveedores segun bases
historicas, los presupuestos fueron calculados por las Direcciones de Sanidad,
sobre una base capitativa, asociada al tamafio de la poblacion, la edad y el indice

de pobreza. El objetivo era que, puesto que los fondos no iban a parar




automaticamente a los proveedores, estos tenian que competir por los fondos de los

compradores, ofreciendo servicios eficientes, mas sensibles y de mayor calidad.

Ademas de convertir a las Direcciones de Sanidad en compradoras de servicios, el
gobierno introdujo un plan voluntario que permitia a ciertos médicos de familia (los
denominados fundholders) disponer de un presupuesto descentralizado, para

contratar un numero limitado de servicios. Estos cambios pretendian:

1. Establecer compradores de asistencia médica, alternativos a las Direcciones de
Sanidad, que conocieran mas detalladamente las necesidades de los pacientes.

2. Romper la estricta division financiera entre la Atencidén Primaria y los hospitales,
dirigidos por las Direcciones de Sanidad de Distrito/Servicios de Salud
Comunitarios.

3. Mejorar la calidad de asistencia especializada, en virtud de una relacion mas
directa entre el médico de familia y el hospital, opuesta a la postura mas indirecta
que adoptaban las Direcciones de Sanidad, las cuales no remitian directamente
los pacientes a los especialistas. Los médicos de familia sabian qué regiones
tenian las listas de espera mas bajas, cuales eran los hospitales mas eficaces en
enviar las pruebas u otros resultados y conocian directamente las experiencias de

Sus pacientes.

Los presupuestos de los médicos de familia “fundholder” se calculaban segun
actividad historica y se deducian de la Direccion de Sanidad de la que dependian,
segun su localizacion. Al principio, solo aquellos centros con cobertura mayor de
11.000 pacientes podian solicitar ser “fundholders”, y sus presupuestos solo cubrian
la cirugia electiva, consultas externas y pruebas diagndsticas, ademas de los costes
de farmacia y personal (alrededor de un millén de libras esterlinas, dependiendo de
la consulta). Estas restricciones reflejaban, tanto la preocupacién de que las
consultas méas pequeiias no podrian predecir la demanda y por lo tanto, no podian

calcular cuantos servicios debian comprar, como la preocupacion de que no



dispondrian de los adecuados conocimientos técnicos sobre condiciones mas
especializadas e infrecuentes. Se esperaba que los “fundholders” infundieran un

dinamismo y un nivel deseable de competencia en el mercado controlado.

Paralelamente al desarrollo del proceso de compra, las reformas permitieron a los
proveedores individuales, poder solicitar convertirse en Administraciones
Autonomas (Trusts) del NHS. Los Trusts pretendian ser organizaciones semi-
autonomas, dirigidas de una manera mas empresarial que las DMUs (Unidades de
Gestion Directa), a las cuales reemplazaron. Esto proporcionaria una mayor
eficiencia y calidad, mientras que aumentaria su responsabilidad y capacidad de

eleccion de los compradores.

Aunque eran sociedades sin fines de lucro, los Trusts podian conseguir ingresos de
otras fuentes como por ejemplo, camas privadas o actividades comerciales y ellos
mismos tenian la responsabilidad de contratar a su propio personal. Para los
contratos del NHS, se suponia que los precios se basaban en costes reales. Sin

embargo, en la practica, ésto resulté problematico.

Se alentaba a los proveedores de servicios comunitarios para que se establecieran
como administraciones autbnomas (Trusts), separadas de los proveedores de
servicios para enfermos agudos. Esto generé un cambio en la atencion hacia los
servicios comunitarios y primarios, impidiendo que la financiacién se asignara
mayoritariamente a los hospitales de agudos mas importantes. Los Trusts se
establecian en varias etapas y eran designados como tales segun los planes
comerciales que las organizaciones proponian y su viabilidad a largo plazo. La
figura 3 esquematiza el papel de las Direcciones de Sanidad, los Médicos de

Familia (fundholder) y los Trusts.

Estas reformas pretendian conseguir mejoras en cinco areas clave: eficiencia,

calidad, equidad, eleccidén/reaccion y responsabilidad. En conjunto, se esperaban



gue mejoras en estas areas condujeran la transformacion de NHS, de una burocracia

pasiva (todavia controlada por presupuestos historicos) a una organizacién con

capacidad de dar respuesta y donde los fondos se destinasen a satisfacer las

necesidades de los pacientes.

Figura 3: El papel de compradores y proveedores
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Reflejando esta filosofia, tanto las estructuras como las funciones del Departamento
de Sanidad y de las Direcciones de Sanidad cambiaron a medida que la toma de
decisiones se iba transfiriendo a nivel local. Con la introduccion de las reformas, los
“Comités de Médicos de Familia” pasaron a llamarse “Direcciones de Servicios de
Salud para la Familia” (FHSASs), responsables de la prestacion de servicios de
Atencién Primaria. Suc esivamente ambas direcciones, junto con las Direcciones de
Sanidad de Distrito, fueron reordenadas para que tuviesen los mismos limites

geograficos.

Las Direcciones de Sanidad Regionales asumieron la responsabilidad de la
probidad financiera de los Trusts del NHS y de los Médicos de Familia ‘fundholders’.
Al principio, éstas contrataban también algunos servicios especializados para
condiciones poco frecuentes o muy técnicas (tales como la cirugia plastica, los
trasplantes de médula o la dialisis renal). En 1996, esta funcién fue trasladada a las

Direcciones de Sanidad de Distrito —DHAs- desapareciendo las Direcciones de



Sanidad Regionales —RHAs- como Direcciones de Sanidad Estatutarias. En la
practica y debido a las dificultades que presentaba evaluar la necesidad de dichos
servicios para una comunidad relativamente pequefia, las Direcciones de Sanidad

de cada Regidon se agruparon para

la compra-contratacion de servicios

especializados, nombrando una direccion principal representativa.

Se sustituyeron las RHAs por las recién creadas Oficinas Regionales del Ejecutivo
del NHS, que formaban parte de la administracion publica y que tenian competencias
en la gestion del rendimiento de los Trusts, Direcciones de Sanidad y Médicos de
Familia “fundholders”; la asignacion estratégica de recursos; la planificacion de
Recursos Humanos y la Investigacién y Desarrollo. Al mismo tiempo, se fusionaron
las DHAs y las FHSAs en Direcciones de Sanidad unificadas, integrandose

finalmente la contratacion de los Servicios Comunitarios, Hospitalarios y de Atencién

Primaria. La figura 4 muestra la estructura del NHS en abril de 1996.

La Figura 4: La estructura del NHS en Inglaterra, 1996
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Las propuestas de 1989 se basaban en unos principios muy claros. Sin embargo,
los detalles de su implementacion fueron deliberadamente poco especificos?®, con la
intencién de fomentar la participacion activa de los directores del NHS en su
desarrollo. Al iniciarse el proceso de la implementacion de las reformas, se
completaron los detalles y el ritmo de los cambios se acelerd, reflejando el enorme
cambio cultural que estaba teniendo lugar. La participacion de gerentes de
diferentes areas, divididos en equipos de trabajo a nivel nacional para trabajar
aspectos practicos de la implementacion, fue un éxito, divulgando conocimientos y
entusiasmo por todo el sistema. Al cabo de seis afios, todos los proveedores se
habian convertido en Trusts y mas de la mitad de la poblacién estaba adscrita a un
Médico de Familia Fundholder. Se introdujeron nuevos modelos de financiacion para
Médicos de Familia y el sistema original de los “fundholders” se fue extendiendo
progresivamente a las consultas mas reducidas que atendian poblaciones de unos
5.000 habitantes. También se introdujo una forma mas limitada de ‘fundholding de la
comunidad’, que permitia a las consultas pequefias, con listas de 3.000 personas,
contratar servicios no-hospitalarios. Por otro lado, el ‘fundholding extendido’, amplié

los servicios que las consultas mas grandes podian contratar.

Algunos grupos de ‘fundholders’ formaron “multi-fondos” para compartir los recursos
y ofrecer una base soélida para la planificacion de servicios. En 1997 existian mas de
50 multifondos, los cuales cubrian a més de 3 millones de personas. En este mismo
afo, se establecieron 80 “programas experimentales de contratacion total” (‘total
purchasing pilots’), basados en grupos de ‘fundholders’, responsables de la
contratacion de toda la asistencia hospitalaria y comunitaria. Mientras tanto, otros
Médicos de Familia, que a menudo estaban en contra del sistema de fundholding,
formaron cooperativas que actuaban como organismos consultivos para las
Direcciones de Sanidad, pero sin introducir acuerdos de contratacion separados,

con altos costes asociados a estos.



Aunque a menudo se consideraba que los fundholders eran equivalentes a las
Direcciones de Sanidad, en realidad estos tenian bastantes mas ventajas. En primer
lugar, podian invertir en sus propias consultas capital generado por el proyecto,
contratando por ejemplo a mas personal o mejorando el local. Algo que no ocurria
con las Direcciones de Sanidad. En segundo lugar, los fundholders demostraron que
podian ser contratantes mas efectivos que las Direcciones de Sanidad, a pesar del
poder contratante de éstas. Siendo relativamente reducidos, los “fundholders”
podian pasar contratos de unos proveedores a otros sin desestabilizarlos. En teoria,
también podian elegir realizar servicios diagnosticos de nivel secundario, mejorando

el interés de los pacientes y reteniendo algun superavit financiero.

Las motivaciones, que llevaron a algunas consultas a convertirse en ‘fundholding’,
fueron muy diversas. Algunos médicos de familia eligieron ser fundholders para
proteger a sus proveedores locales, al continuar contratando sus servicios. Otros
guerian mejorar, lo antes posible, la practica hospitalaria y no tuvieron escrupulos
para implementar cambios de forma inmediata. Aquellos proveedores (sobre todo
hospitales de agudos) que no pudieron asegurar los contratos y las derivaciones de
pacientes de los médicos “fundholders”, experimentaron los primeros efectos de una

verdadera competicion en el nuevo mercado interno.

A veces se consideraba que los “fundholders” disponian de presupuestos
desproporcionadamente altos, puesto que para fijar sus presupuestos se utilizaban
datos mas detallados (a nivel de procesos) que los que se utilizaban para fijar los
presupuestos de las Direcciones de Sanidad (a nivel de especialidad). Antes de las
reformas, los hospitales registraban tradicionalmente menos actividad porque
existian pocos incentivos para registrarla de forma precisa. En algunas regiones, se
permitié que los “fundholders” calculasen la actividad de su propio hospital para fijar
Su presupuesto, registrando con frecuencia niveles muchos mas altos que los
publicados por los hospitales y las Direcciones de Sanidad. Los problemas

surgieron cuando la informacioén se tradujo a los presupuestos reales. La opinion de



gue los fundholders eran injustamente privilegiados estaba extendida en el interior
del NHS y esta idea nunca se erradic6 completamente, predisponiendo contra el
proyecto a algunos Trusts y Direcciones de Sanidad. Retrospectivamente era
evidente que el uso de una politica de contratacion uniforme podia haber evitado
alguno de estos problemas. (Otras experiencias adquiridas sobre la asignacion
equitativa realizada por niveles inferiores a los de las Direcciones de Sanidad, han
sido utilizadas posteriormente con buenos resultados, al establecer asignaciones a
los Grupos de Atencion Primaria (PCG), como parte de las tendencias actuales de

reforma-1999-).

La introduccion de las reformas de 1989 provocO una gran controversia. En gran
parte debido a la desconfianza cultural de introducir principios empresariales y una
libre competencia, en un servicio publico. Pero también debido a preocupaciones
por la fragmentacion de los servicios a través del estado, casi autobnomo, de los
Trusts. A medida que el mercado interno fue creciendo y desarrollandose, incluso
los oponentes mas radicales tuvieron que aceptar que algunos de los cambios
habian generado beneficios. La division comprador - proveedor proporcioné una
planificacion de servicios mas racional. La administracion hospitalaria mejord, con
una mayor flexibilidad y la adopcion de practicas de trabajo innovadoras en algunos

Trusts.

Sin embargo, aun era mas significativo el hecho de que el mercado interno no
constituyese un verdadero mercado, fuertemente dirigido desde el nivel central y con
un impacto determinado por la presencia de diversas consideraciones politicas. No
se permitia a los compradores realizar cambios inesperados en los contratos, se
hacia poco uso del sector privado y muy pocos Trusts cerraron. En muchas partes
del pais, no se esperaba ni fue posible una competencia real entre proveedores y
compradores, que pasaron a establecerse como un sistema de ‘monopolios

bilaterales’, basados en especificaciones explicitas de actividad, precios y normas.



Seguian existiendo ciertas preocupaciones reales. En primer lugar, mucha gente
percibia una desigualdad creciente en cuanto accesibilidad a los servicios, lo que
reflejaba el hecho de que las Direcciones de Sanidad habian asumido la
responsabilidad de establecer prioridades (racionamiento), y de que en algunos

distritos se estuviesen introduciendo algunas medidas sobre eleccién de servicios.

En segundo lugar, los costes de administracién del mercado interno eran muy
elevados. Se nombraron 10.000 nuevos directores durante los primeros tres afios
del funcionamiento del mercado interno, aunque esta cifra incluia a un gran nimero
de especialistas clinicos existentes, que asumian papeles de gestién a tiempo
parcial. Un incremento similar habia ocurrido antes de que se propusiese un
mercado interno, creyéndose que se conseguirian verdaderas ganancias en
eficiencia. Sin embargo, este aumento fue percibido como una manera de reducir
los recursos disponibles para la asistencia, y los sucesivos Ministros de Sanidad se

fijaron objetivos para la reduccion de los costes de gestion.

Para determinar si los costes de administracion son excesivamente elevados, es
necesario fijarnos en el bajo porcentaje del presupuesto del NHS dedicado a gestion
(3%), en comparacion con el gasto en gestion que realizan otras empresas o
industrias parecidas. Algunos creian que el NHS habia estado ‘subgestionado’
durante mucho tiempo, principalmente si se tenian en cuenta los rapidos cambios en
su agenda. Aunque los procesos de reforma quizas acercaron el NHS a un nivel mas
realista, aun existian en algunos sectores, la percepcion de que los gestores, como
burdcratas que eran (y a veces aun siguen siendo) estaban profundamente
arraigados a la cultura médica. En ocasiones, los medios de comunicacion se
aprovecharon de esto, alimentando la desconfianza publica sobre los fondos del
NHS gue se desviaban a la gestion. Esta percepcion sobre la gestion del NHS trajo
consigo claras divisiones politicas. Por otra parte, la introduccion de la gestion
clinica en los ultimos afios, ha impulsado un cambio cultural hacia una cultura de

mayor participacion y apoyo a estos temas.



Cuando el Partido Laborista gané las elecciones generales en mayo de 1997, su
manifiesto incluyd k intencién de suprimir el mercado interno. Se establecieron las
lineas generales provisionales que daban instrucciones a los Trusts
(administraciones autonomas) y a las Direcciones de Sanidad para que cooperasen
en lugar de competir. Empezaron las discusiones sobre la nueva partida de
reformas que culminaron en la publicacién del proyecto de ley (‘white paper’) llamado
“El nuevo NHS: moderno — fiable™ (The New NHS. Modern. Dependable). Igual
que ocurrio con el proyecto de 1989, el programa precisaba de un laborioso proceso
de implementacion. Se mantuvieron los aparatos clave de las asignaciones
capitativas para las Direcciones de Sanidad; los poderes descentralizados para los
Trusts del NHS y la division comprador - proveedor. El mayor cambio fue la abolicion
del fundholding de los médicos de cabecera a partir de marzo de 1999, a la vez que
se establecié una nueva forma de cooperacion en la Atencion Primaria, ‘El Grupo
de Atencion Primaria’. Se fijaron objetivos para una reduccion de costes de
gestiobn en unos 100 millones de libras anuales, mediante la simplificacion del
proceso de contratacion y la unificacion de recursos. Los ahorros estaban

destinados a ser reinvertidos en la asistencia a los pacientes.



Compray Contratacion

La introduccion del mercado interno en 1991 permiti6 que las Direcciones de
Sanidad de Distrito, libres de la gestion operativa, pudiesen centrarse en la
planificacion de la provision de atencion médica para la poblacién. Se desarrolld
una nueva disciplina de compra, basada en un primer ciclo de evaluacion de las
necesidades de la poblacion, estableciendo los servicios requeridos para satisfacer
estas necesidades, contratando, monitorizando y evaluando estos servicios para

iniciar, finalmente, un nuevo ciclo de evaluacion.

La aplicacion de este sencillo proceso al sistema de sanidad vigente (y establecido)
resulté dificil. Los compradores no siempre podian iniciar cambios radicales, porque
el gobierno central intervenia con frecuencia para proteger los hospitales, ya fuese
por razones practicas (como mantener un servicio para otros compradores) o por

razones politicas (como evitar cierres impopulares de hospitales).

Los compradores tampoco estaban seguros sobre cémo y por donde empezar el
proceso de evaluacion basado en las necesidades. Las posibilidades tedricas eran
la division de la poblacion segun edad y sexo, el tipo de atenciéon o de enfermedad, o
la zona geogréfica. En la practica, cada comprador tendia a examinar los problemas
mas conocidos, como por ejemplo, las presiones vinculadas con los servicios de
salud para enfermedades mentales agudas o las largas listas de espera en cirugia
ortopédica y traumatologia. Mientras ésto suponia un uso sensato de las escasas
habilidades de compra, no afrontaba el problema de cédmo los compradores iban a

descubrir aquellas enfermedades de las que todavia no tenian conocimiento.

En poco tiempo, muchos compradores se encontraron con el problema de que, a
principios de afio, los Trusts reclamaban haber cumplido o incluso excedido los

contratos y, por lo tanto, necesitaban mas fondos. Existian dos razones principales



para que esto ocurriese: en primer lugar, muchos especialistas clinicos creian que si
cumplian rapidamente con sus compromisos de actividad electiva, se les asignaria
mas fondos para que pudiesen seguir operando. A pesar de que la inversion del
gobierno en el NHS sobrepasaba la inflacion, un crecimiento sin precedentes en la
demanda (sobre todo de urgencias) y, por lo tanto, en la actividad, mantuvo la

presion sobre los recursos.

En segundo lugar, el nuevo e importante incentivo de registrar rapidamente la
actividad de los pacientes solucioné el problema del subregistro. Evidentemente los
Trusts disponian de medidas explicitas y aplicables para "engordar” la actividad,
registrando, por ejemplo, los procedimientos menores de pacientes de consultas
externas como casos de hospital de dia. Existia gran preocupacion por la exactitud
de los datos financieros y de actividad, e incluso muchos creian que ésta solo podia

mejorar si los datos se utilizaban para la toma de decisiones reales.

La financiacion contractual significé la participacion en el mercado interno de todos
los proveedores y no solo de los Trusts. Todos los gestores se implicaron en el
disefio de los sistemas de contratacion local, utilizando una direccion central minima
y los datos econémicos y de actividad basicos, entonces disponibles. Existia una
innovacién importante desde la base, donde los gestores creaban sistemas que
compartian con los demas, de forma formal o informal, a través de iniciativas

financiadas desde la administraciéon central.

A falta de un contrato nacional estandar, la mayoria de los compradores unieron sus
experiencias y se desarrollaron procesos similares. La mayoria de los contratos se
dividieron en programas que cubrian diferentes aspectos, todos ellos relacionados
con estandares econdémicos y de actividad especificos, sujetos a los términos y

condiciones generales.



Existian tres tipos basicos de contrato: por ‘bloque’, por ‘coste y volumen’, y por
‘coste por caso’. La mayoria de los contratos de las Direcciones de Sanidad, sobre
todo al inicio de las reformas, se asignaban por bloque, proporcionando por un
precio establecido el acceso a todos los servicios prestados por los proveedores.
Por el contrario, los contratos por ‘coste y volumen’ especificaban desde el principio
los niveles de actividad esperados en cada especialidad. Los contratos de ‘coste
por caso’ eran contratos mas detallados, donde la remuneracion estaba
directamente vinculada a la actividad y podia incluir costes marginales, como por

ejemplo el coste medio de asistencia.

Los contratos por bloque permiten gestionar, de forma relativamente sencilla,
grandes cantidades de dinero para un gran volumen de actividad. Pero a veces, este
sistema es poco sensible en el caso de especialidades concretas. Por el contrario,
otros modelos de contrato son mas detallados pero provocan situaciones en las
cuales los compradores y los proveedores individuales tienen que gestionar
contratos multiples de diferente volumen, donde deben especificar los servicios que
incluyen, el volumen de las prestaciones, el coste, los estandares necesarios y las

reglas comerciales que controlan el contrato.

Existe cierta tension entre, la forma de ver un contrato como un medio para concretar
cualquier cosa (que requiere la negociacion y la supervision regular de grandes
cantidades de papeleo) y la forma de ver un contrato como un instrumento que solo
sirve para efectuar cambios prioritarios. Algunos contratos contienen entre 10 y 20
especificaciones para diversas especialidades. Otros contratos son mas practicos,
con una lista que recoge las normas generales de calidad (los tiempos de espera, la

tramitacion de alta, el respeto a la cultura y la religion, etc.).

Los contratos muy detallados corren el riesgo de contener demasiadas
especificaciones. Cabria destacar que si algun servicio no esta explicitamente

incluido en el contrato, puede argumentarse que no tiene porque ser prestado. Una



exagerada especificacion también puede ensombrecer la divisibn comprador-
proveedor, en aquellos casos en que los compradores se sienten obligados a
controlar el contrato linea por linea, de una forma extremadamente detallada. El
segundo enfoque “menos detallado” es mas econdmico en términos de habilidades y
recursos, pero tiene la desventaja de que cuando las cosas salen mal, es posible
gue se critigue a un comprador por no haber tomado medidas para esa eventualidad

en el contrato.

La introduccién de la contratacion trajo consigo cierto comportamiento pseudo-
comercial, en el que los negociadores a veces olvidaban que trabajaban en un
servicio publico, donde trataban con colegas y no con adversarios. A veces era
necesario la intervencion desde niveles superiores para recordar que el propésito de
la contratacion era el de asegurar beneficios para los pacientes, mas que el de
ganar a cualquier coste. Esta fue una experiencia que el gobierno Laborista entrante
ya habia anotado y que rapidamente considerd; el proceso no debia ser mas

importante que el objetivo.
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Hacia el 2000: El ‘nuevo’ NHS

En diciembre de 1997 se publica “El nuevo NHS. Moderno. Fiable” (“The new NHS.
Modern. Dependable’). Para la gestion del NHS, iniciada con “Trabajando por los
pacientes” (“Working for Patients”), supuso mas una evoluciéon que una revolucion. A
pesar del rechazo al caracter competitivo del mercado interno, se mantiene la
division fundamental comprador - proveedor, que separaba la planificacion de la
atencion de su provision, confirmando la transformacién de NHS en un sistema de
salud dirigido por la Atencion Primaria. Las responsabilidades del Consejo
Administrativo en el rendimiento financiero se complementan ahora con sus
responsabilidades en materia de calidad asistencial. Se enfatiza de nuevo la
importancia de que los distintos socios locales de la economia de la salud, cooperen
en lugar de competir. El rendimiento en gestion incluye una larga lista de indicadores
y “benchmarks”. Algunas de las caracteristicas claves de la reforma se listan en la

figura 5.

Seis principios sostienen las propuestas:

1 Renovar y mejorar el NHS como un servicio nacional

N

Que la provisidon de la atencién en salud sea una responsabilidad del nivel
local.

Concentrarse en la calidad de asistencia

Trabajar en equipo

Promover eficiencia y rendimiento

o 01 b~ W

Recuperar la confianza publica

Se consolidan tres aspectos de actividad ya existentes y se les otorga un nuevo
énfasis: el papel de la Atencion Primaria (a través de los Grupos de Atencidn
Primaria — Primary Care Groups, PCGSs); los intentos de vincular actividades del

NHS a una estrategia nacional de salud; un énfasis explicito en calidad y estandares.



Grupos de Atencién Primaria

Bajo estas propuestas y a partir de abril de 1999, se obliga a todos los Médicos de
Familia a formar parte de un Grupo de Atencién Primaria (PCG). Cada grupo esta
compuesto por unos 50 Médicos de Familia y sus empleados, cubriendo a una
poblacion de alrededor de 100,000 personas. Cubren determinadas areas
geograficas y cada grupo esta dirigido por un consejo, compuesto por una mayoria
natural de Médicos de Familia y representantes de enfermeria, grupos comunitarios y
de la Direccion de Sanidad. Los PCGs asumiran el papel de proveedores y

compradores al mismo tiempo.

Los PCGs, en 1 papel de proveedores de atencién médica y compradores de
atencion secundaria, recibiran fondos de su Direccion de Sanidad de acuerdo a una
base capitativa, ajustada por nivel de pobreza. Por lo tanto, y por primera vez, la
atencion primaria y secundaria se prestaran segun un uUnico presupuesto (Unico y
limitado). Esto facilitar4 la transferencia de fondos entre la Atencién Primaria,
secundaria o los servicios sociales, pero introducira por primera vez, un limite a la

prescripcion farmacéutica de los Médicos de Familia.

Se espera que los PCGs vayan desarrollandose a través de cuatro niveles, que iran
reflejando su grado de autonomia. Los PCGs del nivel mas basico (nivel 1) solo
asesoraran a las Direcciones de Sanidad en la toma de decisiones en cuanto a la
compra de servicios. Los PCGs de niveles mas avanzados (nivel 2 6 3) dispondran
de un presupuesto global para la provisiéon y compra de casi toda la asistencia. De
manera mas radical, los grupos de nivel 4 seran capaces de fusionarse con los
Trusts comunitarios para convertirse en Trusts autbnomos de Atencién Primaria. No
queda muy claro si los Médicos de Familia seréan contratados por estos Trusts y, en
el caso de que no lo sean, tampoco queda muy claro cual serd su relacién

contractual.



A diferencia del programa de ‘Fundholding’, que siempre fue voluntario (aunque con
considerables incentivos econdmicos para fomentar la participacion de individuos),
todas las consultas de primaria han tenido que integrarse en un PCG. Ademas,
mientras que el ‘fundholding’ hace referencia al papel de los Médicos de Familia
como compradores, los nuevos acuerdos les afectan también como proveedores de
asistencia. Aunque los Médicos de Familia mantienen los contratos actuales y su
status como meédicos

independientes, se veran obligados a asumir la

responsabilidad comercial en la utilizacion de recursos y en la calidad de la
asistencia que prestan. Esto representa un cambio cultural donde se espera que los
Médicos de Familia, asignados a un PCG, controlen el rendimiento clinico de sus

colegas y ajusten la variabilidad en calidad asistencial.

Figura 5 Las reformas de 1997: “El nuevo NHS. Moderno. Fiable”

Propuesta Objetivo

1 | La desaparicion del mercado interno Reduccion de costes de transaccion, mas
cooperacion entre los Trusts, la asistencia
primaria, las direcciones de sanidad y los

servicios sociales

La introduccién de Grupos de Atencion
Primaria (PCGs), cada uno de ellos
responsable de la compra de asistencia
médica para poblaciones de 100.000
personas

Suprimir la inequidad entre pacientes
registrados en consultas de ‘fundholders’ o
no ‘fundholders’. Reducir los costes de
comision. Presupuesto Unico para la
Atencién Primaria, incluyendo farmacia

Las direcciones de sanidad deben asumir
un papel estratégico en el desarrollo de
Programas parala Mejora en Salud
(HImPs) a tres afios, junto con el NHS
local, los PCGs y las direcciones de
sanidad locales

Un enfoque cooperativo de la planificacion
de servicios a largo plazo. Provision de
asistencia medica (y social) fijada dentro
de una estrategia de sanidad mas amplia.

La introduccién de ‘Clinical Governance™

inmmnmAanianAdAa A vAacanmAanmaakiliAdAA

Promover la calidad como nucleo de

AntisiAdAaAAn AAINILIC L A

1n Anntral A A~

! Clinical Governance abarca los procesos que debe seguir la practica clinica en los servicios de
salud, que garanticen que las intervenciones del personal de salud sean de eficacia probada (basadas
en la evidencia), a un coste razonable (segun la disponibilidad de recursos del sistema de salud) y se



imponiendo una responsabilidad actividades delNHS y un control mas

estatutaria sobre los ejecutivos de los riguroso de la préctica clinica
Trusts para la calidad asistencial
5 | Una nuevamarco para la gestién de Indicadores mas amplios de rendimiento
rendimiento para evaluar seis factores: | para reducir incentivos econémicos y
los resultados, la accesibilidad, las perversos

opiniones de pacientes y cuidadores, la
eficacia y eficiencia y una mejora en la
sanidad general a través de la asistencia

prestada
6 | El establecimiento de dos nuevos Mejorar y controlar la calidad y la eficacia
organismos. Un Instituto Nacional de de la asistencia utilizando normas

Excelencia Clinica (NICE) que se ocupe | nacionales
de desarrollar estructuras nacionales para
la provision de asistencia. Una
Comision parala mejoraen salud
(CHImp) que evalle la asistencia clinica
segun estas y otras normas

7 | Lainversion en tecnologia informatica, Provision de asistencia mas apropiada y
por €j. una linea telefénica nacional para | mejorar la comunicacion entre diferentes
proveer informacion a pacientes (NHS sectores

Direct) y la difusion de la intranet del
NHS, para conectar todos los consultorios

Enfoque estratégico parala compra

Aungue la funcién fundamental de las direcciones de sanidad es mejorar la salud de
su poblacién, tradicionalmente han estado orientadas a la planificaciéon y la compra
de servicios de salud. El nuevo NHS permite a las Direcciones de Sanidad
concentrarse en la planificacion estratégica, dejando a los PCGs el papel de

negociar los estdndares de asistencia y la provision local.

Las Direcciones de Sanidad tendran que realizar Programas para la mejora en
Salud (HimPs) a tres afios, partiendo del informe anual que elabore el Director de

Salud Publica. Los programas tendran que ser desarrollados conjuntamente por los

ofrezcan con la mayor calidad y comodidad posibles para el paciente y para sus cuidadores mas
cercanos




socios locales y reflejar las prioridades nacionales de “Salvando vidas: Nuestra
Nacién méas saludable”. Las Direcciones de Sanidad serdn responsables de
asegurar que todas las entidades regionales participantes (PCGs, Trusts,
municipios, grupos comunitarios) formen parte del proceso, y para ello deberan estar
asignados al programa, del que se espera proporcione un marco para la asistencia

médica y social en el ambito local.

El objetivo es generar un proceso de compra menos competitivo y crear relaciones
mas cooperativas entre las diferentes partes del NHS y con organizaciones no
vinculadas al NHS (sobre todo municipios, grupos voluntarios y grupos
comerciales/empresariales de la region), cuyas actividades tiene un fuerte impacto
sobre la sanidad. EIl papel del NHS dentro de una estrategia para la salud mas

amplia también debera ser mas detallado.

Este nuevo énfasis en la cooperacion se ha visto reforzado por otras novedades que
obligan a los proveedores a ofrecer asistencia, dirigida por los jefes de servicio de

todas las especialidades, durante las 24 horas del dia. Tales novedades incluyen:

La consideracion, por parte del gobierno, de las directivas de la Unién Europea,
las cuales limitan el horario laboral de los médicos en formacién (no
especialistas)

Las ‘reformas Calman’ en la formaciébn médica de posgrado que introducen
programas de formacion mas cortos, pero mas intensivos

El papel mas activo de los jefes de servicio en la formacion de sus médicos
residentes, reduciendo el tiempo que dedican a la atencion de los pacientes

La creciente demanda, por parte de los pacientes, de una asistencia dirigida por
los jefes de servicio

Mayor especializacion en las diferentes disciplinas médicas, lo que precisa de
nuevos acuerdos para asegurar que los hospitales dispongan de una cobertura

médica apropriada las 24 horas del dia.



La calidad

En junio de 1998, el gobierno publicé unas propuestas para plantear el tema de
calidad “en el ntcleo de la asistencia médica®®”. Hay tres componentes que forman
parte de la estrategia: el establecimiento de normas claras, el desarrollo de sistemas
regionales para conseguirlas y la supervision de los logros. La figura 6 ilustra los

vinculos entre los tres componentes.

La Figura 6 - Estableciendo, proporcionando y controlando estandares
(Fuente: “ Un servicio de primera clase. Calidad en el nuevo NHS” - “A First

Class Service. Quality in the new NHS")
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Estableciendo estandares

El Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE) sera una Direccion de Sanidad
especial, que asumira el papel que actualmente asumen una serie de organizaciones
cuya funcion es la de generar informacion y directrices sobre una asistencia médica
efectiva. Tendréa la responsabilidad de identificar posibles intervenciones en salud
que puedan tener un impacto sobre el NHS, ademas de examinar la practica actual,
desarrollar y difundir pautas en el uso mas rentable de esas intervenciones y

aconsejar formas apropiadas de implementacion.

En particular, el NICE supervisard la produccion de los Marcos del Sistema
Nacional de Servicios (“National Service Fameworks”) en cuanto a las areas
principales de politicas de salud. Al principio, estas estructuras fijaran las normas
para la gestion de oncologia, enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
mentales.  Posteriormente, se pretende crear un marco Unico para cada
enfermedad/condicion clinica, que cada afio se complementara con 30-50

evaluaciones sobre intervenciones especificas.

El NICE también asumira la responsabilidad de las cuatro ‘Comisiones
Confidenciales Nacionales de Investigacion’ existentes que examinan mortalidad
quirdrgica, perinatal, infantil, materna y los casos de suicidio y homicidio cometidos

por enfermos mentales.

Proporcionando estandares

Uno de los aspectos mas radicales de las reformas es la introduccion del “Gobierno
Clinico” (Clinical Governance), en los Trusts comunitarios, los Trusts de atenciéon a
agudos, los Grupos de Atencidén Primaria (PCGs) y las Direcciones de Sanidad.
Esta Clinical Governance es una especie de Gobierno Corporativo que designa a

los Trusts y directores generales de las Direcciones de Sanidad como responsables



de la calidad asistencial (provisionalmente, se designa una persona responsable
para cada uno de los PCGs). Esto incorpora el control de calidad, la evaluacion
clinica, la gestion del riesgo y la formacion del personal y significa que, por primera
vez, los clinicos (en particular los jefes de servicio) son responsables ante los

gerentes de la calidad de la asistencia prestada.

Los Trusts han tenido que desarrollar rapidamente sistemas para satisfacer estas
necesidades, estableciendo por ejemplo, comités responsables del gobierno clinico
-clinical governance-, que deben informar mensualmente a la junta de gobierno del
Trust. Por otro lado, se aconseja a los PCGs (cuyos miembros no han trabajado
dentro de una estructura institucional) que identifiquen un nimero limitado de areas
prioritarias concretas, para ser revisadas. Es probable que los sistemas de

gobierno clinico se vayan fortaleciendo a medida que se desarrollan.

Otros mecanismos para garantizar una buena calidad asistencial se basan en
reforzar los mecanismos existentes de autoregulacion, asi como el concepto de
formacion continuada. La autoregulacion se convierte en objeto de examen tras la
publicacion de una serie de casos de negligencia médica. La consecuente
preocupacion publica, fuerza a los colegios de médicos a considerar sistemas mas
rigurosos para la acreditacion y regulacion de los especialistas. La confianza en los
profesionales se ha visto seriamente dafiada y la profesibn médica se encuentra
presionada para que se introduzca un “gobierno clinico”, a pesar de las restricciones

potenciales que esto supone para la autonomia clinica

Controlando estandares

Mientras se espera que el NICE ‘“indigue a los médicos cuales son sus
responsabilidades”, la nueva Comisién para la Mejora en Salud (Commision for
Health Improvement) (CHI) asegurard que “estos las cumplan”. La CHI sera un

nuevo organismo estatutario, responsable de un programa continuado de revisiones



y visitas a los Trust del NHS (comunitarios y de atencién primaria), cada tres o cuatro
afios. Sera responsable de revisar los preparativos del “Gobierno Clinico” -clinical
governance-, de la implementacion de las Estructuras del Servicio Nacional, de otras
directrices establecidas por el NICE y del rendimiento general, tal como indican los
nuevos acuerdos de gestion del rendimiento y las encuestas nacionales a pacientes.
Al igual que el NICE, la CHI se financiara con recursos ya existentes, principalmente

aquellos utilizados para apoyar al “Grupo Asesor para Estandares Clinicos”.

La CHI difundira ejemplos de practica correcta y hara recomendaciones para
afrontar dificultades. Las Oficinas Regionales, Direcciones de Sanidad y los
proveedores de servicios seran capaces de invitar a la CHI para que investigue
ciertos problemas, aunque las organizaciones locales seran las responsables de
continuar con la investigacion. La CHI también podra denunciar a los especialistas
clinicos al Colegio de Médicos (GMC) y a otros organismos reguladores, si

consideran que existen irregularidades en su actuacion individual.

Estos cambios representan un giro fundamental en la relacion entre las profesiones
clinicas, los gestores, los compradores y el gobierno. Aunque una mayor atencion
sobre las normas y la responsabilidad deberia haberse hecho hace tiempo, es
imprescindible que ésta no comprometa la relacién entre el médico y el paciente, la

cual depende de la capacidad del clinico de actuar en beneficio del paciente.

Sera Igualmente importante evitar generar incentivos perversos que fomenten la mala
practica a través del uso inapropiado de indicadores de rendimiento poco fiables,
sobre todo cuando se utliza el sistema britanico de clasificacion segun su
rendimiento. Por ejemplo, es posible que los especialistas clinicos se resistan a
practicar la cirugia en las personas que presenten prondsticos graves porque los
resultados podrian tener un efecto negativo en su consulta (aunque puede gue ésto

comporte un uso mas eficaz de los recursos). De manera parecida, las encuestas



gue evalian la satisfaccion de los pacientes deben medir los indicadores
apropiados de calidad mas adecuados en aquellos casos que se pretende que los
proveedores inviertan en servicios clinicos, y no en servicios de ‘hosteleria’

hospitalaria.

Sin embargo, en muchos aspectos, los cambios simplemente formalizan y amplian
los arreglos ya existentes, aunque de un modo mas sistematico. Tanto el NICE como
la CHI incorporaran las funciones de organismos existentes, y no se les asignan mas
recursos aungue tengan que asumir un mayor numero de tareas o de mayor
complejidad. No obstante, se teme que ambos institutos no sean capaces de tener
un impacto significativo sobre la practica clinica. En los EEUU, la Agencia para la
Politica y la Investigacion de atencién en salud (semejante al NICE), no pudo cumplir
con las obligaciones de sus funciones, y su competencia se vio reducida. Asimismo
el CHI necesitar4 de gran cantidad de recursos para revisar, cada tres o cuatro
afos, 450 Trusts del NHS y una cantidad equivalente de Trusts de Atencion

Primaria.
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Investigacion y Desarrollo (I + D)

Antecedentes

El NHS siempre ha sido el Unico recurso para la investigacion e incorporacion de sus
resultados en la préactica clinica. Hasta la introduccién del mercado interno, los
costes de tal trabajo estaban incluidos en el presupuesto general del Sistema de
Sanidad. Cuando la financiacién se ajustaba a un patrén histérico, la mayor parte de
la investigacion y desarrollo (I+D) se llevaba a cabo en un numero relativamente

reducido de unidades académicas y de formacion.

A falta de una estrategia nacional para I+D, los temas principales de investigacion
reflejaron el interés personal de los investigadores y las prioridades de los grupos
externos de financiacion (en su mayor parte instituciones benéficas y compafiias
privadas). Esto favorecio a las patologias y servicios mas sofisticados, olvidando
con frecuencia las causas comunes de la enfermedad que eran responsabilidad del
NHS en los niveles de atencion primaria y comunitaria. Enfermeria y otras
‘profesiones relacionadas con la medicina’ (PAMs) emprendieron muy pocas
actividades de investigacion y desarrollo, existiendo pocos estudios en cuanto a
como los hallazgos de la investigacion podian ser incorporados en la practica
rutinaria. De hecho, el NHS no se beneficio de la gran cantidad de trabajos de

investigacion que su personal realizaba en sus instalaciones.

En 1988 el gobierno nombré al primer director nacional de I+D. A pesar del
nombramiento de este alto cargo y la introduccién de una estrategia nacional para
fijar las prioridades de investigacion, se temia que la 1+D estuviera contaminada por
el mercado interno. Una gran parte del trabajo de 1+D recibia fondos a través de los
contratos del NHS, al considerarse que la investigacion clinica depende de la
participacion del paciente. Pese a los mecanismos de financiacion directa desde la

administracion central (vigentes desde hacia mucho tiempo) de los costes



adicionales de docencia e investigacion (por ejemplo, la llamada “Cantidad
Adicional para Docencia e Investigacion”), separar los costes reales de la docencia
clinica y la investigacion de la asistencia al paciente se habia convertido en algo casi
imposible. La mayoria de los Hospitales Universitarios (donde tradicionalmente se
llevaba a cabo la mayor parte de la docencia y la investigacién) eran apenas
capaces de calcular estos costes de forma aproximada, y como consecuencia, sus
precios de contratacion eran a menudo excesivamente altos. El célculo explicito de
los costes por episodio de asistencia, introducidos por la contratacion, impulsé
nuevamente la eliminacién de los costes de docencia e investigacion de la ecuacion,
de modo que los compradores pudieron hacer verdaderas comparaciones entre los
proveedores. Algunos temian que la investigacion fuera eliminada completamente,
sobre todo en los casos en que los hospitales estuvieron realizando investigaciones
a largo plazo, de relevancia para el NHS en su totalidad, pero aparentemente poco
relevantes para una institucion individual que trabaja para sobrevivir y prosperar en

un ambiente competitivo.

Las reformas de Culyer

En 1993, el gobierno establecid un equipo de trabajo especial, dirigido por el
Profesor Anthony Culyer, con el objetivo d e revisar los acuerdos de financiacion para
la | & D. El equipo present6 un informe al cabo de un afio?®. El sector de la I+D del
NHS se defini6 como un trabajo claramente establecido, supervisado, bien
gestionado y que proporcionaba nuevos conocimientos, los cuales estarian
disponibles y serian extrapolables a otras poblaciones. Esto excluia el desarrollo de
servicios “per se” y reforzaba el principio de que la 1+D, respaldada por el NHS, no

es propiedad de organizaciones individuales sino que es un “bien comun”.

En apoyo a estos principios, las reformas de Culyer proponian que toda la 1+D del
NHS deberia ser financiada por un nuevo impuesto procedente de las asignaciones

anuales distribuidas entre las Direcciones de Sanidad. El valor de esta Unica fuente



de financiacion se calculd inicialmente segun las estimaciones de los proveedores, y
sustituy6 a un nivel equivalente de financiacion que éstos recibian de un gran nimero

de servicios y fuentes académicas.

Estableciendo prioridades para |l +D

La estrategia nacional es determinada por un reorganizado ‘Consejo Central de
Investigacién y Desarrollo’, dirigido por el director de I1+D y compuesto por
representantes del NHS, organismos académicos y benéficos, y compafias
privadas. Esto permite a los principales financiadores externos de la investigacion
realizada dentro del NHS clarificar el nivel de apoyo que sus proyectos pueden
necesitar. Junto a este organismo nacional, los directores regionales de 1+D son un
punto clave para determinar la asignacion de recursos para investigacion dentro de
sus propias regiones, y para fijar prioridades locales que complementan la estrategia

nacional.

La estrategia recibe la informacion de varios subgrupos, responsables de las areas
importantes de 1+D. El grupo mas importante es el Programa de Evaluacion en
Salud y Tecnologia (Health and Technology Assessment Programme) que recibe
solicitudes para evaluar la eficacia de nuevos farmacos e intervenciones, y hace
recomendaciones acerca de su implementacion. Dentro de estas
responsabilidades, el Comité Nacional de Deteccion Precoz (National Screening
Committee) supervisa la introduccién de todos los nuevos programas, seglin un
criterio revisado y desarrollado originariamente en los afios 60, por Wilson y
Jungner® . Segun é&te, se ha descartado la implantaciéon de un programa de
deteccion precoz del cancer de prOstata en pacientes asintomaticos, pero los
programas pilotos de deteccidn prezcoz del cancer de colon y de los aneurismas de

aorta abdominal seran introducidos en 1999.



Mecanismos de financiacion

Los costes de | + D se clasifican en tres categorias:
Costes directos e indirectos. Esto incluye los costes del personal, bienes,
farmacos y el procesamiento de datos
Costes de los servicios de apoyo, que incluye los costes marginales implicados
en el apoyo a proyectos individuales de 1+D, incluyendo los gastos generales del
espacio/local donde se realiza de investigacion, las citas extras en consultas
externas y los gastos suplementarios en los que incurren los servicios rutinarios
como los laboratorios de patologia y radiologia.
Costes de las instalaciones de investigacion. Costes necesarios para el
mantenimiento de las instituciones que realizan 1+D a gran escala, los cuales no

pueden ser atribuidos a programas especificos.

Las dltimas dos categorias se financian por un periodo de cuatro afios, segun las
notificaciones por parte de los proveedores y las evaluaciones de investigacion mas
recientes, las cuales complementan evaluaciones académicas similares. Los
proveedores que piensan llevar a cabo I1+D a pequefia escala y los nuevos
participantes en este campo, pueden solicitar una financiacion “vinculada a las
tareas” (Task-linked). Las instituciones mas importantes (servicios de investigacién)
tienen derecho a “la financiaciéon de cartera” Portfolio Funding) que conlleva una

responsabilidad de control de calidad y financiero por parte del propio centro.

Los costes directos e indirectos de [+D son asignados predominantemente dentro
de un programa “por encargo”, cuyas prioridades reflejan la estrategia nacional para
I+D. Pero existe un mecanismo paralelo de “financiacion con capacidad de dar
respuesta”, (responsive funding) que se ocupa de la financiaciéon de proyectos
aprobados pero que el programa no cubre. De esta manera se retiene un elemento
de flexibilidad dentro del sistema que permite la continuacion de la investigacion
basica y la satisfaccion de necesidades locales. Ademas, los compradores y

proveedores locales pueden encargar y realizar investigacion por si mismos.



La figura 7 ilustra los flujos de fondos destinados a I[+D segun este marco

estratégico.

La Figura 7- Fondos del NHS destinados a I1+D
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Estrategias de Salud

La salud de la nacion

En 1991, el mismo afio en que se introdujo el mercado interno, el Gobierno publicé
su primera “estrategia de salud”, mas orientada a la salud que a los servicios de
salud. El informe ‘La Salud de la Nacion” (HoN)?*?® (The Health of the Nation)
establecié que las Direcciones de Sanidad serian responsables de la salud de su
poblacién residente, y no sélo de la compra de tratamientos para la misma. Esto
animo a los nuevos compradores a concentrarse en estrategias coste-efectivas, para
tratar causas mayores de enfermedad, pero también hizo hincapié en las medidas

que los individuos podian tomar para proteger su salud.

La estrategia fij0 numerosos objetivos a cuatro afios para la mejora de la salud de la
poblacion. Como una estrategia coherente de salud, se presentaron conjuntamente
cinco areas clave, Estas areas (que representaban las causas prevenibles mas
comunes de enfermedades graves y muertes, en Inglaterra y Gales) eran:

Cénceres

Enfermedades cardiovasculares y accidentes vasculares cerebrales (AVC)

Accidentes

SIDA/VIH y salud sexual

Enfermedades mentales, incluyendo suicidios.

Los cribajes (screening) poblacionales y los programas de promocién de la salud,
diseflados para modificar las conductas individuales (por ejemplo tabaquismo,
practicas sexuales) fueron acordados por las poblaciones de cada distrito y
vinculados a mejoras cuantificables segun pautas acordadas. Sin embargo, existian
objetivos multiples dentro de cada area y los criticos observaron que, en general,
estos objetivos eran simplemente extrapolaciones de tendencias ya existentes.
Ademas, la capacidad de la estrategia se vio limitada por la resistencia del gobierno

de aquellos afios a reconocer que los factores sociales, medioambientales y



econdmicos (en particular la desigualdad y la pobreza) son las mayores causas de

enfermedad.

Las Direcciones de Sanidad de Distrito, responsables de dirigir las estrategias a
nivel local, formaron grupos multi-disciplinarios para preparar e iniciar la accién. Es
probable que el enorme cambio de agenda, al que debian enfrentarse las
Direcciones de Sanidad, junto con las presiones financieras a las que debian
enfrentarse los municipios locales, redujeran el impacto de las acciones, pero aun
asi, las direcciones realizaron un gran trabajo y establecieron algunos esquemas
innovadores que consiguieron superar las tradicionales barreras intersectoriales y

profesionales.

En 1996, y a pesar de haberse logrado conseguir algunos objetivos, destacaban
algunas excepciones, tales como el incremento de la tasa de fumadores
adolescentes, y el hecho de que cada dia habia un mayor nimero de adultos obesos,

0 muy obesos.

Salvando vidas: Nuestra Nacién mas Sana

Una de las primeras acciones del nuevo gobierno laborista en 1997 fue el primer
nombramiento en el pais de un Ministro para la Salud Publica, responsable ante la
Secretaria de Estado. Consecuentemente, se publicé el borrador de un documento
politico para reemplazar al HoN, Nuestra Nacién mas Sana (OHN)*" (“Our
Healthier Nation”). Cuando se escribié este informe, se acababa de publicar el
“White Paper”, que resultd de las consultas realizadas a “Nuestra Nacion mas Sana”
(Salvando Vidas) y que fija un objetivo a nivel nacional, salvar 300.000 vidas durante
la proxima década, concentrandose especialmente en cuatro areas: cancer;
enfermedades cardiovasculares y accidentes vasculares cerebrales; accidentes y

enfermedades mentales.



“Salvando Vidas: Nuestra Nacion mas Sana” difiere del HoON en algunos aspectos
importantes. Por ejemplo, reconoce la asociacion entre inequidad, pobreza y
enfermedad. Aparece un cambio importante con respeto al enfoque del HoN, donde
la mejora de la salud era responsabilidad del individuo, ya que ahora se reconoce
que dicha mejora solo puede ocurrir en un marco de cambios mas amplios que
proporcionen mayor poder a los individuos. Por consiguiente, la estrategia propone
la elaboracion de “contratos nacionales de salud” en cada una de las cuatro areas.
En cada una de ellas tanto el gobierno como los municipios/grupos comunitarios y
los individuos deben aceptar ciertas responsabilidades. La estrategia también
identifica tres escenarios donde deberia centrarse la accion. Las caracteristicas mas

importantes de la nueva estrategia se resumen en la figura 8.

La Figura 8— Salvando Vidas: Nuestra Nacion mas sana: puntos clave

Objetivos

1 Aumentar la calidad de vida y la esperanza de vida en general

2 Mejorar la sanidad de los mas pobres y reducir las desigualdades en
salud
Escenarios

1 Escuelas sanas (nifios)

2 Lugares de trabajo sanos (adultos)

3 Barrios sanos (ancianos)
Objetivos (para el 2010)

1 Enfermedades cardiovasculares y AVC: reducir las muertes en dos
guintas partes (personas menores de 75 afos)

2 Accidentes: reducir los accidentes en una quinta parte y las lesiones
graves en una décima parte

3 Céncer: reducir las muertes en una quinta parte (personas menores de 75
anos)

4 Enfermedades mentales: reducir las muertes por suicidio en una quinta
parte como minimo




La principal critica dirigida a estas propuestas es que, como ocurria con el HoN, no
plantean objetivos para reducir las desigualdades. El proceso de consulta acabd en
un cambio significativo en los objetivos del borrador, que ahora cubren el grupo de
edad entre 65 y 75 afios en respuesta a la critica de que los ancianos estaban
excluidos de la estrategia. Los objetivos propuestos para las cuatro areas clave son
indicadores de salud muy limitados (por ejemplo, utiliza las tasas de suicidio como
reflejo de las enfermedades mentales). “La Salud de la Nacién” tuvo que enfrentarse
a problemas similares, al limitar su enfoque sobre algunas areas clave y tener que
priorizar la monitorizacion de un numero reducido de objetivos. “Salvando Vidas:
Nuestra Nacion mas sana” ha reducido ain mas dicho a&mbito, y a pesar de haberse
presentado como estrategias diferenciadas del gobierno, los niveles de tabaquismo,
alcoholismo y el uso ilicito de drogas no han sido incluidos en el conjunto de los

objetivos fijados.

A la nueva estrategia se le ha proporcionado un papel mas preponderante, dentro de
las Direcciones de Sanidad, que el proporcionado al HON. Detalla, de una forma
mas clara, mecanismos y responsabilidades para ponerla en practica a nivel local,
utilizadndola principalmente como base para los programas de mejoras en salud
(Health Improvement Programmes - HimP) desarrollados a tres afios por las
Direcciones de Sanidad. Estos programas definen el marco en el que tendran que
operar los grupos de atencion primaria, el NHS en general, las direcciones de
sanidad y los grupos comunitarios y voluntarios, para mejorar la salud a nivel local.
Las nuevas responsabilidades de los grupos de Atencion Primaria y los Trusts

incluyen, de manera explicita, la salud publica.

Para complementar este nuevo enfoque, el gobierno pretende incorporar una nueva
funcion en las Direcciones de Sanidad locales, que promueva el bienestar
econdmico, social y medioambiental en sus areas. Para ello, obliga a estas
direcciones a adoptar los planes de accion para el desarrollo sostenible de la

“Agenda 21", aprobada en la “Cumbre sobre la Tierra”, organizada en 1992 por la



ONU, en Rio de Janeiro. También se han establecido varias zonas de accién
sanitaria (Health Action Zones), a través de un proceso de licitacién competitiva. El
objetivo de estas zonas de accidn sanitaria es el de conseguir que tanto Direcciones
de Sanidad como Municipios, el NHS, compafiias privadas y grupos comunitarios y
de voluntarios, participen en programas de mejoras en salud a largo plazo. Para
apoyar a cada una de las zonas, se les han proporcionado una serie de recursos con
la finalidad de promover el trabajo conjunto entre los distintos socios, responsables
también de facilitar informacion sobre qué mecanismos de trabajo en equipo pueden

tener mayor éxito en los Programas de Mejora en Salud (HimP).

En la misma linea, “Salvando vidas” propone establecer una red de ‘Centros de
Vida Sana” (Healthy Living Centres) en todo el pais. Estos centros pretenden ser
centros de recursos que proporcionen un enfoque para las actividades locales en
mejoras de salud. De los fondos de la loteria nacional se han destinado 300 millones
de libras esterlinas para este proyecto. Los estandares y la calidad de la Salud
Publica seran supervisados por una nueva Agencia del Desarrollo de la Salud.
Existiran otras iniciativas para dar apoyo al desarrollo de la investigacion e

informacién en Salud Publica.



13 El Consumismo y el Codigo del Paciente

En 1991, el primer ministro John Major, sucesor de Margaret Thatcher, propuso
publicar una serie de “Cédigos del Ciudadano”. Estos eran vistos como una manera
de obligar a las organizaciones del estado a reaccionar ante las demandas de los
individuos, por medio de la definicibn de los estandares de servicio que los
pacientes podian esperar. El Coédigo del Paciente (The Patient's Charter)
establecio algunos de los estandares béasicos que los usuarios del NHS podian
esperar recibir. Algunos servicios fueron establecidos como derechos,?®y se inicio el
sistema de clasificacion (league tables), que compara directamente el rendimiento
de los diferentes proveedores. Esta forma de responsabilidad publica tenia la
intencion de mejorar, de un forma explicita, los estdndares mas basicos de la

prestacion de servicios.

Algunos comentaristas dieron buena acogida al mensaje claro de que los estandare s
de asistencia al paciente individual debian mejorar (y de una manera visible). Sin
embargo, mucha gente critico6 el Codigo del Paciente porque se centraba en
procedimientos basicos y no en resultados clinicos. Por ejemplo, se especificé el
tiempo maximo de espera para los tratamientos de rutina de pacientes externos e
internos y para las citas de pacientes no hospitalizados. Generalmente, los
estandares fueron considerados irrelevantes pero amenazantes al mismo tiempo,
alentando asi a los pacientes a quejarse de condiciones sobre las que el personal
del NHS tenia poco control. De manera similar, muchos pacientes creian que los
estandares eran poco realistas, y que poco tenian que ver con la asistencia que

recibian.

En 1997, el gobierno laborista pidi6 a Greg Dyke, un antiguo ejecutivo de la
television, que desarrollase propuestas para un codigo revisado. Un informe

publicado en 19982° proponia un nuevo cddigo, basado en un minimo de normas



nacionales, que fue ampliado a nivel local para reflejar las preocupaciones del
personal y de la comunidad. Se esperaba que el personal y los pacientes percibieran
estas normas como mas relevantes, significativas y realizables que las anteriores.
Sin embargo, se temia por el desarrollo de los estandares locales cuando uno de los
objetivos principales del gobierno era el de reducir o eliminar, a nivel nacional, la
variabilidad asistencial. Todavia esta por aprobar un cédigo del paciente revisado y

definitivo.
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La Asistencia Comunitaria

En 1989 se publicé la“Atencién alas Personas” (Caring for People), formada por
una serie de propuestas que promovian la asistencia en la comunidad, en lugar de en
las grandes instituciones, tanto para enfermos y discapacitados mentales, como
para ancianos y discapacitados fisicos*°. Estas propuestas condujeron el disefio de
una serie de paquetes individuales de atencion en servicios hospitalarios y
comunitarios, supervisados por personal asistencial, asignado a cada paciente de

forma personalizada.

Los enfermos fueron alentados a vivir en sus hogares, mientras fuera posible,
proporcionandoles los servicios necesarios en su propio domicilio. EI consumidor , a
nivel individual, estaria en el centro de una red de servicios prestados por diversas
agencias — las autoridades locales (que proporcionan los servicios sociales), los
servicios sanitarios y el voluntariado (sin &nimo de lucro). Ademas de promover la
importancia primordial de las necesidades del individuo, las propuestas pretendian
promocionar la planificacion racional y la financiacion de todas las organizaciones.
“Asistencia a las personas” representd una solucion centrada en el usuario a un
problema que existia desde el comienzo del NHS - la division de competencias

entre el NHS y las demas agencias.

Para la implementacion de los planes, se precisé un cambio importante. Se cerraron
la mayor parte de los hospitales psiquiatricos de larga estancia y los residentes se
trasladaron a pequefias unidades residenciales situadas en la comunidad. La
asistencia hospitalaria para ancianos empezé a parecerse a la asistencia
proporcionada por otros hospitales especializados, con tiempos de estancia mas

cortos para problemas agudos. Las residencias para ancianos, gestionadas en su



mayoria por compafias privadas, se ampliaron rapidamente para poder

proporcionar asistencia de larga estancia y rehabilitacion.

No sorprende que la introduccion de estos cambios hiciese poco para promover
nuevas maneras de colaboracion entre distintas organizaciones, ni nuevos enfoques
en la gestion conjunta del presupuesto. Esto reflejd, en parte, las diferencias de
cultura organizativa existentes entre el NHS y los Servicios Sociales, asi como las

barreras burocraticas para el trabajo conjunto y la integracion de presupuestos.

En esta situacion, la atencion psiquiatrica comunitaria era percebida, en general,
como una serie de intervenciones en las que fracasaba la asistencia al individuo
como consecuencia de una falta de continuidad asistencial por parte de los distintos
equipos multidisciplinarios. Tuvieron lugar una serie de incidentes importantes,
donde pacientes psiquiatricos se autolesionaron o lesionaron a otros, provocando la
desconfianza publica. De hecho, la tasa de homicidios cometidos por enfermos
mentales se fue reduciendo de forma constante a partir de los afios 50 y durante los

afos 90.

La atencion socio sanitaria a los ancianos también estaba sujeta a problemas de
financiacion. A pesar de que la asistencia esta financiada por el NHS, las personas
con debilidad mental o demencia que precisan de asistencia social continuada son
sometidos a una verificacion de recursos econémicos, y no tienen derecho a recibir
asistencia financiada por el estado hasta que no han agotado o consumido la mayor
parte de sus bienes. Esta distincion artificial entre la asistencia sanitaria y social es
considerada, de forma generalizada, como injusta y poco equitativa. Una Comision
Real sobre la asistencia continuada ha propuesto que el estado financie toda la
asistencia, ya sea asistencia social o asistencia socio-sanitaria®!. Aunque la postura

del gobierno todavia no es clara, las consecuencias financieras son enormes y, a



pesar de los planes previstos para la poblacion actual de ancianos, es casi inevitable

que la gente mas joven tendrd que asegurar su propia asistencia en el futuro.

Las reformas mas recientes del NHS ofrecen nuevos mecanismos para coordinar la
asistencia proporcionada por las distintas agencias, lo que permitira, a través de una
red de organizaciones, mejorar la eficacia, la coherencia y la sensibilidad de los
servicios con el objetivo de satisfacer las multiples necesidades de los usuarios. El
nuevo papel otorgado a las direcciones sanitarias, que deben desarrollar, junto con
otras organizaciones del NHS y los municipios, los Planes de Mejoras en salud,
deber& generar estrategias comunes entre los servicios sanitarios y sociales, para el
desarrollo y la provision de asistencia. De modo similar, las direcciones de sanidad y
los municipios podran compartir una gran parte de sus presupuestos y nombrar una
de las organizaciones para que lidere la gestion de algunos servicios. A pesar de
estas mejoras, es poco probable que se consiga solucionar el problema de

financiacion, o que desaparezcan por completo las barreras.
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La Racionalizacion de los Servicios para pacientes agudos — el ejemplo de

Londres

Aunque esta seccion se basa concretamente en la experiencia de Londres, la
racionalizacion de los servicios también ha tenido lugar en otras ciudades
importantes de Inglaterra. Gales y Escocia, también, han desarrollado planes
nacionales para la fusion y reorganizacion de sus servicios de salud. Sin
embargo, todos comparten los mismos conductores del cambio, una combinacién
de rapidos cambios tecnologicos; una reduccion de las estancias medias; un
cambio hacia nuevas formas de asistencia ambulatoria y extra hospitalaria; la
escasez de mano de obra en ciertas areas clinicas; y una dispersién de la

formacion y la investigacion en atencion primaria y atencion a agudos.

La introduccién del mercado interno en 1991, y el cambio hacia la financiacién
capitativa a través de compradores, amenazaron la viabilidad de varios hospitales

universitarios prestigiosos, sobre todo en Londres. Existian varias razones para ello:

Las reformas pusieron de manifiesto el alto coste de los servicios, incluyendo el
valor de los bienes.

En general, la financiacion capitativa sustrajo fondos de las grandes ciudades
(actualmente en las ciudades vive relativamente menos gente que en el pasado,
puesto que ha habido una migracion importante a las areas peri-urbanas).

Los grandes hospitales universitarios atrajeron a pacientes desde todos los
puntos del pais. Sin embargo, los compradores mas distantes en términos
geograficos, solo remitian dos o tres pacientes al afio, un flujo tan escaso de
casos que no se incluia en el sistema de contratos por bloque, por lo que estaban
sujetos a acuerdos especiales que requerian autorizacion previa. Estos casos

eran, con frecuencia, importantes para la formacién y la investigacion, pero los



grandes hospitales universitarios corrian el riesgo de perder grandes cantidades
de dinero si no podian recobrar los costes de este trabajo.

En todo el mundo los hospitales se enfrentaban a un cambio de rol. El aumento
de la cirugia ambulatoria, las estancias mas cortas y las nuevas tecnologias

apuntan hacia un nuevo estilo de trabajo.

El gobierno, preocupado por la situacion londinense, solicitd a un académico
médico, Sr Bernard Tomlinson (que trabajaba fuera de Londres), que examinara los
servicios de salud de la capital. Los principales puntos de sus hallazgos en 1992,

fueron los siguientes®*:

Los estandares de atencién primaria (en particular, la practica de la medicina
general) eran, en general, peores en Londres que en el resto del pais

En Londres existia un exceso de camas en los hospitales de agudos que eran
usadas de manera inapropiada.

El efecto de la financiacion per cépita, que sustraia fondos del centro de la ciudad
de Londres, y el alto coste de los hospitales universitarios, indicaba la necesidad
de cierres o fusiones.

Las facultades de medicina debian redistribuir sus recursos entre una menor
cantidad de campus universitarios.

Los servicios de alta especializacion (por ejemplo, atencion de patologia renal,
los hospitales monogréficos postgraduados) necesitaban una revision ugente

alegando la existencia de un exceso de departamentos demasiado pequefios®.

Aunque el informe confirmé lo que el gobierno ya esperaba, generé gran
controversia. Como respuesta formal al informe del profesor Tomlinson®*, el

gobierno tomo las siguientes medidas:

Estableci6 un mecanismo especial de financiacion para mejorar la atencion

primaria en Londres, que permitié a los compradores iniciar nuevos programas,



con una financiacion a 5 afios, mediante la transferencia de recursos desde la
asistencia especializada.

Disefid6 un plan para fusiones y cierres de hospitales, incluyendo algunos
hospitales de fama mundial (el St. Bartholomew's, el Hammersmith e incluso el
Guys, hospital que habia sido presentado como el pionero del movimiento de los
Trusts).

La racionalizacion de las facultades de medicina.

Una revision de los servicios especializados, que proponia fusiones entre los
departamentos, en la linea de las fusiones entre hospitales universitarios

Una financiacion ‘transicional’ para los hospitales, cuyos gastos de
funcionamiento excedian sus ingresos contractuales, a fin de que les permitiese

mantener la estabilidad mientras tenian lugar los cambios.

Los criticos argumentaron sus discrepancias con los planes para la ciudad de
Londres, por motivos tanto de tradicion como de logica. La idea de que Londres
tenia demasiadas camas de agudos, parecia incomprensible para los médicos —
tanto médicos de familia como especialistas — que intentaban ingresar pacientes en
los hospitales. Desde entonces, los estudios han mostrado que la posicion relativa
de Londres depende como se cuantifique el problema. Si se excluyen las camas
para ancianos, las super-especialidades y obstetricia, la capital dispone,
proporcionalmente a su poblacion, de menos camas quirdrgicas y de agudos que
otras partes del pais. Los criticos también afirmaban que una mejora en la atencion

primaria estimularia la demanda de una mayor atencion hospitalaria.

El coste total de las fusiones sobrepasaria los cientos de millones de libras, y
algunos dudaban de si seria prudente cerrar hospitales que acababan de recibir
importantes inversiones (algunas de ellas conseguidas por la demanda publica). Los

argumentos emocionales eran muy importantes. Para los defensores de la tradiciéon y



de los centros de excelencia, era inadmisible la posibilidad de cerrar hospitales de

fama mundial.

Por el contrario, el partido laborista se comprometio a reconsiderar las propuestas y
consecuentemente, una de las primeras acciones del gobierno fue la de establecer,
en junio de 1997, una segunda revision de los servicios de salud en la capital, bajo la

direccion de Sir Leslie Turnberg®.

Las propuestas aceptadas por el gobierno, incluian:

El establecimiento de una Unica oficina regional en Londres, la cual reemplazaria
las dos direcciones existentes.

Una inversion adicional en los servicios de atencion primaria, comunitaria y
enfermedades mentales.

Un mayor enfoque en la provision de instalaciones ‘intermedias’, como
rehabilitacion o camas de convalecencia.

La organizacion de los servicios especializados en cinco sectores, los cuales
corresponden a las cinco escuelas universitarias de formacion medica de la
capital.

El aumento del niumero de médicos de familia en la capital.

Poner fin a los cierres de camas, puesto que la ciudad de Londres no tenia un
exceso de camas cuando se comparaba con otras partes del pais.

Poner restricciones en el cierre de los departamentos de urgencias

Elaborar recomendaciones sobre planes de progreso o cierre de los hospitales,
que incluian sugerencias para revisar el cierre concreto de un servicio de

urgencias o el cierre del hospital.

Los problemas de Londres (a parte de los de sus facultades de medicina), son
problemas comunes a la mayor parte de las grandes ciudades. Ahora muchos estan

de acuerdo con la necesidad de un cambio en las grandes ciudades del Reino



Unido, pero a un ritmo prudente y controlado, que asegure la buena practica médica.
El enfoque adoptado para resolver estos problemas ha reflejado el contexto general
del NHS, que ha avanzado desde una filosofia de mercado, a principios de los 90, a

la situacién actual, con una economia de salud mas centralista y planificada.
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Recursos Humanos y Empleo

Histéricamente, el personal del NHS era contratado localmente segun convenios
nacionale s, negociados y acordados a nivel central y que incluian procesos para la
resolucion de disputas. En ciertos casos incluyé el derecho de apelar contra las
decisiones locales ante el Ministerio de Sanidad. Existia un plan nacional de
pensiones. El empleo se consideraba permanente a menos que un empleado
decidiese irse o trasladarse dentro del NHS. En este ultimo caso, el individuo

conservaba los derechos de antigiiedad y jubilacién que ya tenia.

La introduccién de la negociacion colectiva a nivel local fue una caracteristica de las
reformas del sector puablico de los afios 80 en el Reino Unido, y el NHS no fue una
excepcion. Como en otros paises, los sueldos representan ente el 70 y 75% del
coste en salud, y los gestores locales opinaban que no serian capaces de manejar
sus fondos hasta que no pudiesen controlar este gasto. Tras la introduccion de la
Gestion General en 1985, las diversas categorias de administradores y gestores se
sustituyeron por algo de flexibilidad local que incluia al personal. Se establecié un
plan de salarios vinculado al rendimiento de los altos cargos directivos — un plan

nacional gestionado a nivel local.

Uno de los objetivos de la filosofia de Trabajando para los pacientes (Working for
patients) era el de dividir el NHS en unidades mas pequefas que facilitaran la
negociacion. Con su introduccion, los Trusts del NHS asumian la responsabilidad de
contratar la mayoria de su personal y de imponer sus propios convenios. El personal
existente tenia el derecho de conservar sus condiciones contractuales si pedian un
traslado, pero los Trusts podian contratar personal nuevo (incluidos especialistas) de
acuerdo a las condiciones que consideraran oportunas. En la préactica, la mayor

parte de los Trusts copiaban el modelo de contrato ya existente.



La politica del ejecutivo del NHS fue la de devolver a los Trusts la responsabilidad de
las negociaciones del convenio colectivo anual del personal transferido, manteniendo
sus antiguas condiciones de empleo. Esta reforma avanzé lentamente , provocando
controversia. En 1995, se acord6 que el convenio colectivo de todo el personal,
excepto los médicos, se negociara a nivel local dentro de las directrices nacionales.

Un organismo nacional seguia determinando los sueldos de médicos y enfermeras.

Para el personal de las direcciones contratantes, se mantuvieron las mismas
condiciones nacionales. Se consideraron las propuestas para un convenio colectivo
pero jamas se implantaron. Los médicos de familia seguian trabajando, asociados
con otros colegas, como contratistas autonomos, contratando a su propio personal
de enfermeria y administrativo, para lo que con frecuencia se basaban en los

convenios nacionales.

La introduccion de las “nuevas reformas del NHS” puso fin a la descentralizacion
gradual de la responsabilidad del empleo. Se han revisado las estructuras salariales
para investigar si seria posible crear un tipo de sueldo colectivo que cubriese a todo
el personal profesional, administrativo y de otros departamentos. Se mantienen los
Trusts del NHS como organismos contratantes pero es improbable que se permita a

los mismos desarrollar su propio convenio laboral.

Cabe destacar que existen dos leyes que han tenido un impacto significativo sobre
los acuerdos salariales, tan importante como el que han tenido sobre las condiciones
laborales. Estas dos normativas son, las reformas Calman sobre la formacion
médica de los postgraduados y la directiva de la Union Europea sobre el horario

laboral.

Las reformas Calmar® fueron introducidas para normalizar y mejorar la formacion
médica. Cada especialidad debia establecer programas de formacién con

evaluaciones anuales de los médicos en formacion. El nUmero de médicos que



accedian a un nivel de formacion era directamente controlado y tedGricamente se
ajustaba a las necesidades futuras estimadas de especialistas. Se introdujeron
nuevas normativas que limitaban las horas que los médicos en formacion podian

trabajar cada semana, y determinaban los periodos de descanso entre guardias.

A los “decanos” de postgraduados de nueva creacion se les asignd una proporcion
de los gastos para la formacién de los nuevos residentes, que ellos ‘invirtieron’ en los
Trusts, siguiendo el espiritu de mercado interno. Este acuerdo forz6 a los Trusts a
proporcionar ciertos estandares basicos para la formacion y el alojamiento, a riesgo
de perder una parte significativa de sus fondos (asi como una parte de su personal

médico) si no cumplian.

Simultdneamente la legislacion europea exigia que el gobierno introdujese nuevos
acuerdos para mejorar el proceso de formacion y acreditacion de los especialistas.
Ademas, se introdujeron nuevas normativas que regulaban el nombramiento y la
contratacion de los jefes de servicio. De esta manera, un médico reconocido como
especialista en cualquier pais de la Unidon Europea, podria solicitar un lugar de
trabajo en el Reino Unido, en las mismas condiciones de igualdad que los

licenciados britanicos.

A pesar del nuevo sistema de formacion, la planificacion de la mano de obra se
mantiene como una ciencia imperfecta, y pocas veces las estimaciones
profesionales sobre los niveles de personal han estado en concordancia con los
recursos necesarios para alcanzar los objetivos. Sigue existiendo una falta de
médicos en algunas especialidades, por ejemplo en pediatria, psiquiatria y
anestesia, mientras que ahora existe un excedente de obstetras. Los problemas no
se limitan solo a los médicos: también se teme por el futuro del personal de
enfermeria , lo que requiere de una accion a nivel nacional y local. No solo es

imprescindible que se mantenga la contratacion de personal de enfermeria en



formacion, también se debe incentivar a los que estan trabajando para asi obtener el

maximo rendimiento a sus habilidades.
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Conclusiones

Este documento describe como se ha desarrollado el NHS desde sus comienzos, en
concreto su gestion. llustra la complejidad que supone alcanzar un nivel uniforme en
la prestacion de servicios de salud para todo el territorio nacional. EI NHS se
desarroll6 a partir de una existente y compleja combinacion entre servicios de salud y
sociales, determinada segun pautas histéricas. EI NHS se ha mantenido a la cabeza
de la agenda politica durante toda su existencia, y ha estado sujeto a sucesivas
reorganizaciones, asi como a diversas crisis financieras. Las expectativas del
servicio han ido incrementandose de manera exponencial, guiadas por avances
tecnoldgicos y cambios generales de la sociedad, los cuales han hecho hincapié en

los derechos del individuo y en unos servicios mas orientados al consumidor.

Hasta los afios 90, la gestidon general del NHS fue controlada estrictamente desde en
nivel central, aunque la autonomia clinica seguia siendo sagrada y se prestd poca
atencion a los procesos asistenciales, que determinan los costes principales de la
provision de asistencia meédica. Cabe destacar que una de las principales
intenciones de las reformas del mercado interno fue la creacién de un servicio mas
responsable y eficaz, en el cual la prestacion de la asistencia debia adaptarse a los
recursos disponibles mediante la devolucién de los presupuestos a los Trusts del

NHS, a sus directivos de administracion y a los médicos de familia ‘fundholders’.

El impacto del mercado interno fue probablemente menos importante de lo que
cabria esperar dado el grado de controversia que generd. ElI mantenimiento del
equilibrio entre el incremento en eficiencia y el incremento en los costes de
transaccion ha sido apropiado, pero la conclusion final a este respecto todavia no se
ha encontrado. Los analisis mas detallados de la eficacia sefialan que el aumento en
la actividad puede explicarse en gran medida por una mejora en la captura de datos,
por los cambios tecnologicos, y por las pautas de asistencia a los pacientes

individuales. El principio fundamental sobre el que se sostienen las reformas



defiende que un mayor grado de competencia genera una mayor eficacia. Este
principio también ha sido puesto en duda sobre la base de que la competencia
verdadera nunca existi6 en este sector, afirmacion fundamentada en que la
asistencia médica es un mercado notoriamente imperfecto, siendo muy dificil en la
practica, entrar o salir del mercado en un corto plazo de tiempo. Ademas, en
Estados Unidos se ha observado que es posible que la competencia incremente los
costes de forma perversa, pues los proveedores intentan conseguir mas contratos

ofertando un mayor nimero de servicios.

Se ha sugerido que, lejos de aumentar la competencia, el mercado interno ha
generado una serie de monopolios bilaterales entre los compradores y los
proveedores. Por otro lado, cabe recordar que aunque es posible que la
competencia haya sido un mecanismo util para alcanzar una racionalizacion del NHS
a través de cierres de hospitales, se puede debatir si la competencia es o no es util

para la mejora de la equidad.

En el contexto de las reformas de 1991, surgen dos cuestiones principales
relacionadas con el tema de la falta de equidad. La primera es la creacién de unos
servicios de salud de dos categorias ( ‘two tier’), en el cual los pacientes de los
médicos de familia fundholders tenian acceso preferencial al tratamiento, en parte
porgue éstos recibian presupuestos desproporcionadamente generosos, y porque
los fundholders se beneficiaron de las mdltiples ventajas inherentes que tenian con
respecto a las Direcciones de Sanidad compradoras de servicios. No existe
evidencia que demuestre que los pacientes de lo médicos no fundholders estuvieran
peor que antes de las reformas. En realidad, podria discutirse si un sistema de dos
categorias no es una caracteristica inevitable del proceso de mejora de un servicio
de salud. Siempre existen individuos innovadores y lideres en la vanguardia del
conocimiento, pero el reto es asegurar que otros sean capaces de aprender de sus

experiencias y no de encontrarse sistematicamente en una situacion de desventaja.



En segundo lugar, existia en un principio la preocupacién de que los Trusts y los
médicos de familia fundholders seleccionaran a aquellos pacientes con patologias
relativamente sencillas de tratar y poco costosas. Sin embargo, no existe evidencia
de que esto haya ocurrido, aunque si es cierto que existia esta posibilidad, cuyas
consecuencias se han podido observar, por ejemplo, en el servicio sanitario de los
EEUU. Los motivos por los cuales no se dié este proceso de seleccion adversa de
pacientes son poco claros, aungque probablemente reflejen unos principios éticos y el
hecho de que los clinicos no tuviesen ningun interés economico en el NHS. Quizas
aun es mas importante el hecho de que los elementos mas caros e impredecibles de

la asistencia se financiasen independientemente de los servicios principales.

Los beneficios menos tangibles de las reformas fueron limitados (como por ejemplo,
las mejoras de calidad, la capacidad de eleccion o la capacidad de dar respuesta).
Aunque con frecuencia se ridiculizé el Cdédigo del Paciente, éste aumento las
expectativas individuales en cuanto a la calidad de asistencia, generando una
demanda de mejores servicios. Desgraciadamente, esto solo llevo a que los Trusts
tomaran medidas poco significativas. Las encuestas de satisfaccion de los
pacientes fluctuaban con los niveles de financiacion disponibles para el NHS,
mientras los cambios en el tamafio de las listas de espera se vieron mas afectados
por iniciativas concretas del gobierno que por cualquiera de las mejoras de calidad
vinculadas al status de los Trusts. Para una revision detallada del impacto del

mercado interno, véase el trabajo publicado por la King’s Fund®’,

A pesar de las criticas, el marco establecido por el mercado interno ha sido
aceptado, y las reformas mas recientes siguen manteniendo muchas de sus
caracteristicas. Se reconoce que la divisibn comprador-proveedor proporciona una
division sistematica de las responsabilidades entre los que asignan los recursos y
establecen las estrategias en salud, y los que suministran servicios sanitarios o

sociales definidos de forma més precisa. De modo similar, la financiacion per



capita ofrece la posibilidad de elaborar servicios que puedan satisfacer las

necesidades de la poblacién, en lugar de los propios intereses organizativos.

Pese a la retérica del White Paper de 1997, la creacion de los Grupos de Atencién
Primaria basados en el principio de ‘fundholding’refuerza la idea de que el personal
de atencion primaria esta estratégicamente situado para determinar la cantidad y la
calidad de los servicios requeridos al nivel local. Deberia destacarse que las
actuales propuestas son mas determinantes que los proyectos voluntarios ya
existentes. Se obliga a todos los consultorios a formar parte de un grupo de atencion
primaria, y se espera que estos grupos se encarguen de todos los servicios, menos
los especializados. Esta por ver si estos grupos mas independientes podran
cooperar eficazmente, y si tendran los conocimientos, la experiencia, el apoyo y los
recursos adecuados para administrar estas tareas. Los grupos de atencion primaria
también son proveedores de asistencia. Tendran un papel importante, actuando
como el eje vertebral de las redes locales de proveedores de asistencia en salud,
siendo responsables de la integracion de los servicios primarios y secundarios para
las poblaciones de referencia de cada grupo, utilizando los nuevos Marcos
Nacionales de Servicios (National Service Frameworks). El objetivo a largo plazo es
fusionar estos grupos con los Trusts comunitarios, o que ya ha empezado a plantear
ciertas cuestiones sobre cual sera el estatus de los médicos de familia que trabajan

por cuenta propia, y cual sera su posicion eventual dentro de estas organizaciones.

Uno de los avances mas significativos, no logrado hasta ahora, ha sido el de integrar
el NHS (en gran parte, orientado a la curacion de enfermedades) en una estrategia
de salud mas amplia. La estrategia original, “Salud de la Nacién”, estuvo poco
vinculada a las principales actividades del NHS y no hacia referencia a los
determinantes de la salud de mayor alcance. La nueva estrategia, Nuestra Nacidn
mas Sana (Our Healthier Nation) tiene un alcance mas amplio. La introduccién de
"Los Programas par las Mejoras en Salud” (Health Improvement Programmes) y

el hecho de que sea obligatorio incorporar las prioridades del OHN, ofrecen la



oportunidad de vincular, de una manera mas explicita, las actividades del NHS a la

estrategia.

No obstante, puede que un cambio igualmente importante y determinado por la
nueva estrategia del NHS sea el énfasis en la calidad clinica. La incorporacion de
Clinical Governance en todas las organizaciones del NHS, y el cambio cultural
necesario para su facilitacion, ofrece posibilidades de cambiar el “como” se realiza
la provision de la asistencia en salud. Ademas, la creacion del Instituto Nacional
de Excelencia Clinica y la Comisién para las Mejoras en Salud probablemente

supondran una menor autonomia clinica pero también una mayor transparencia.

El aumento de las expectativas de los usuarios, junto con las demandas por una
mejora en la regulacion y el incremento de los acuerdos contractuales bajo los que
los médicos estan empleados, esta forzando un cambio en la posicion que estos
sostienen. Los organismos reguladores, tales como el GMC? (General Medical
Council) y el UKCC United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery and
Health Visiting) ya estanrevisando sus sistemas de acreditacion e introduciendo
nuevos procesos de convalidacion. El gobierno esta actualmente revisando los
contratos que realiza con los especialistas y las oportunidades Unicas que estos
otorgan a los mismos, para trabajar en sus consultas privadas, paralelamente al

ejercicio de su profesion dentro del NHS.

Es probable que la nueva vision prometida por las reformas del NHS precise de
recursos extras. Los sueldos del personal del NHS son muy bajos en comparacion
con el sector privado, Yy las dificultades de contratacion son cada vez mas notorias.
Es necesario implantar sistemas de informacion para sostener la practica de
Clinical Governance, si se quiere que éste sea un proceso Util. Cabe destacar que
una mejora en la formacion y la supervision de los médicos y enfermeras reducira

tiempo clinico, lo que implicara la necesidad de una mayor contratacion de personal.

% El General Medical Council es un organismo regulador de la profesién médica



Cambios importantes en la asistencia sanitaria y social presentan nuevos desafios.
Tanto la Asistencia Comunitaria (Community Care) como las tendencias
cambiantes en la asistencia a agudos (hospital del dia, estancias mas cortas) obliga
a los médicos de familia a asumir la responsabilidad de ofrecer atencion 24 horas al
dia. Se requieren cambios tanto en la organizacion del personal médico, como en su
formacion, para permitir asegurar una mayor prestacion asistencial extrahospitalaria,
optimizando asi el tiempo de los profesionales en salud que trabajan dentro del
hospital. Las reformas Calman han conducido una reestructuracion del sistema de
formacion médica, con una reduccion del tiempo de formacién y nuevos planes de
futuro para los profesionales, permitiendo a los médicos hospitalarios conseguir su
acreditacion como médicos especialistas en un periodo de tiempo mas corto. Sin
embargo, la principal preocupacion actual es saber si se ha ido demasiado lejos y
ahora, los cirujanos concretamente, reciben una formacién demasiado limitada antes

de convertirse en especialistas.

Los estudiantes de pregrado necesitan conocer mejor la especialidad de medicina
familiar y comunitaria para poder apoyar este distanciamiento de la medicina
hospitalaria. La Medicina de Familia deberia convertirse en una especialidad
atractiva para muchos médicos. El 25% de los médicos de familia tienen mas de 50
afos y ha disminuido el niumero de licenciados escogen la medicina familiar como
especialidad. Se desconoce qué impacto tendra la introduccién de los nuevos
PCGs, aunque poca gente considera las responsabilidades extras y la amenaza
potencial al status de los médicos que trabajan por cuenta propia, como un incentivo

para entrar en la medicina familiar.

Como en otros paises occidentales, la poblacion britanica envejece. Uno de los
principales efectos de esta tendencia es que mientras los ciudadanos se mantienen
sanos durante mas tiempo, existe una preocup acion a nivel nacional sobre las futuras

cargas de las pensiones y demandas socio sanitarias mientras se produce una



disminucion de la poblacion activa. Actualmente se realiza un cierto control sobre la
utilizacion de los servicios socio sanitarios, obligando al pago de estos servicios a
aguellas personas que dispongan de suficientes ahorros para poder pagar una

residencia, incluso si esto supone que deban vender su casa.

Mientras que esto puede parecer razonable para aquellos que no viven en el Reino
Unido, en realidad perjudica al concepto original del estado de bienestar de
proporcionar una atencion de por vida, decepcionando asi a todos aquellos que han
cotizado impuestos toda su vida con la esperanza de que el estado los cuidaria en su

vejez.

Ateniéndonos a la limitaciébn de recursos, es inevitable pensar que en lugar de
esperar que el NHS proporcione una cobertura sanitaria global y al mismo tiempo
universal, serd necesario racionalizar la asistencia en salud y alcanzar un consenso

sobre cuales deben ser sus objetivos para el siglo XXI.
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