
99

Introducción
Los sistemas de salud en

los países industrializados han
atravesado en estos últimos
años una crisis profunda que
afectó a todos sus componen-
tes, tocando incluso sus prin-
cipios fundadores (OEDC,
1994; Contandriopoulos,
1994). Los gobiernos intentan
encontrar soluciones para en-
frentar esa crisis que sean
compatibles a la vez con las
características de cada sistema
de salud nacional y el contex-
to social, político, económico
y cultural de cada país.

Resulta sorprendente cons-
tatar la convergencia de medi-
das implementadas en países
muy diferentes en otros aspec-
tos. En efecto, el examen aten-
to de ese proceso revela la
emergencia de lo que se podría
llamar una “nueva ola” de es-
trategias de reforma, que com-
prende la organización de cua-
si-mercados,2 la utilización de
mecanismos de competencia
como medio para mejorar el
desempeño y la eficacia de los
sistemas de salud y al mismo
tiempo responder a las crecien-
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Resumen
Los sistemas de salud en los países
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condiciones de crisis que llegaron a afectar incluso
sus principios fundadores. Los gobiernos intentan
encontrar soluciones que sean compatibles a la vez
con las características de cada sistema de salud
nacional y el contexto social, político, económico y
cultural de cada país. Como consecuencia se ha
verificado la emergencia de lo que se podría llamar
una “nueva ola” de estrategias de reforma, que
comprende la organización de cuasi-mercados y la
utilización de mecanismos de competencia, para
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exigencias de los ciudadanos en materia de calidad
de servicios. Estas experiencias de transformación
plantean cuestiones de orden teórico y político, que
en esta presentación son analizadas a partir del
proceso de reforma del National Health Service, en
el Reino Unido. El artículo analiza el contexto de la
reforma en el último período de la administración
Thatcher, los aportes doctrinarios que alimentaron
la toma de decisiones y las características del
proceso de cambio, presentando las conclusiones de
algunos de los primeros intentos de evaluación
sobre sus resultados.

Abstract
In recent years Health Systems in industralised

countries have undergone crisis conditions that
have shaken their founding principles to some
extent. Governments try to find solutions
compatible both with national Health System
features and with the social, political, economic and
cultural context of each country. In consequence a
“new wave” of reform strategies has arisen. These
strategies comprise the organisation of quasi
markets and the utilisation of concurrence mecha-
nisms in order to improve the performance and
efficacy of the Health Care System, and at the same
time to answer to the growing requirements of
citizens regarding service quality. These reform
experiences give rise to theoretical and political
issues that in this presentation are analysed with
reference to the reform process of the National
Health Service in the United Kingdom. The
article analyses the context of the reform in the last
period of the Thatcher administration, the
theoretical grounds underlying decision-making
and the features of the process of change; and it also
submits the first attempts at evaluating the results
of the process of change. 

tes exigencias de los ciudadanos en mate-
ria de calidad de servicios (Ham & col.
1990; Bengoa & Hunter, 1991).

Esta nueva ola, despega de la expe-
riencia americana bajo la administración
Reagan, cuando la competencia sustituye
a las medidas tradicionales de regulación
gubernamental como eje de la política de
control de gastos de salud (Feldstein,
1986; Enthoven, 1987). Incluso si esta
política no parece haber dado resultados
satisfactorios (Fuchs,1988; Evans, 1993),
inspiró sin embargo a los países cuyos
sistemas de salud están financiados fun-
damentalmente por el Estado o por siste-
mas de seguro social.

Desde fines de los años 80 se verá en
todas las regiones europeas, en los paí-
ses del Norte (Reino Unido, Suecia, Fin-
landia), en los países centrales, (Alema-
nia, Bélgica) en los países mediterrá-
neos (Italia) y también en la Europa del
Este (Rusia) iniciativas dentro de esta
orientación. Reformas similares serán
emprendidas en Oceanía (Australia y
Nueva Zelandia). Del mismo modo en
Quebec, estas ideas, presentadas como
un complemento oportuno a los meca-
nismos de regulación existentes, alimen-
tan el debate en curso sobre el porvenir
del sistema de salud (Champagne y col.
1994; Castonguay, 1995). E incluso en
Brasil, algunos evocan la reestructura-
ción del sistema de salud, instaurando
un mercado de compradores y proveedo-
res de atención (Bittar, 1996).

Si bien las estrategias adoptadas por
cada país se diferencian por la esfera que
se privilegia para la introducción de me-
canismos de mercado, ya sea la del finan-
ciamiento, de la asignación de recursos o
de la prestación de servicios (Saltman,
1994), se debe verificar la fuerza de difu-
sión de esas iniciativas en países muy di-
ferentes y sin consideración a la naturale-
za “beveridgiana” o “bismarckiana” de
sus sistemas de salud.

En este sentido, este fenómeno no es
sólo una efímera moda neoliberal, sino
que parece traducir una tendencia pesada:
la introducción en los sistemas nacionales
de salud de mecanismos de competencia
en adición a los instrumentos empleados
tradicionalmente: la planificación, la au-
torregulación profesional y los recursos
políticos. Estas reformas representarían
por consiguiente la configuración de un
nuevo modo de regulación, el del merca-
do planificado (Saltman & von Otter,
1992) o la materialización de un nuevo
paradigma para la organización de la
atención de salud. (Chernichovski, 1995).
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En unión a la importancia misma del
movimiento, suficiente en sí mismo pa-
ra justificar un examen minucioso, no es
posible ignorar toda la controversia so-
bre los efectos de estas políticas. Tenien-
do en cuenta los problemas ya bien ana-
lizados del funcionamiento del mercado
en el dominio de la salud (Evans, 1984)
ciertos autores no solamente dudan de la
posibilidad de establecer cuasi-merca-
dos en los sistemas públicos de salud si-
no también, algo que es más importante,
se preguntan en qué medida los valores y
comportamientos suscitados por estas
reformas amenazan los principios funda-
dores de estos sistemas: la solidaridad
social, el acceso universal y equitativo a
la atención, las reglas de conducta dicta-
das por cada una de las disciplinas, y la
imputabilidad pública de los prestado-
res. (Anderson, 1992; Light, 1992a;
Donaldson & Mooney, 1993; Maynard,
1993; Schneider Bunner, 1994).

Como se constata, estas experiencias
de transformación plantean preguntas
tanto de orden político como teórico, y si
bien son todavía demasiado recientes pa-
ra que pueda construirse una idea clara y
definitiva de sus resultados y consecuen-
cias, nos parece oportuno analizarlas.

La envergadura del proyecto es tal que
hemos elegido dar cuenta de un solo ca-
so, el de la reforma del sistema británico.
Si bien esta elección limita necesaria-
mente la generalización de las conclusio-
nes de este estudio, nos parece como la
única que puede permitir un análisis en
profundidad del proceso. Hemos optado
específicamente por el caso británico
porque el National Health Service (NHS)
simbolizó, desde la postguerra, el mode-
lo internacional de sistema público de sa-
lud, pero también y particularmente por-
que es en el Reino Unido donde el proce-
so conducente a la creación de un cuasi
mercado es más radical y está más avan-
zado (Light, 1992a; May & Light, 1992;
Klein, 1995).

La introducción
de mecanismos de
competencia en el
National Health Service
Los antecedentes
de la reforma

No es posible analizar la reforma en
curso en el NHS sin referir, aunque sea
brevemente, al contexto político y social
en el cual nació y luego fue desarrollada.

La política de salud puesta en marcha
desde el comienzo de los años 80 se ins-
cribe en el programa neoliberal del go-
bierno de Thatcher (Scheffler, 1992;
May, 1992) basado sobre las siguientes
premisas: i. la prioridad otorgada a la
consolidación de la economía y la mone-
da en detrimento de las políticas socia-
les, consideradas secundarias; ii. la con-
vicción de que las actividades producti-
vas y la prestación de servicios deben
ser, de preferencia, dejadas al sector pri-
vado y iii. la creencia en que la débil efi-
ciencia de la administración pública se
debe principalmente a la influencia de-
masiado importante de grupos profesio-
nales cuyos comportamientos están mo-
tivados por intereses corporativos en ma-
yor medida que por el ideal del servicio
público (Butler, 1994).

En cuanto a los servicios de bienestar
social, el gobierno, habiendo renuncia-
do a su política de privatización, en sus
dos primeros mandatos se concentra
fundamentalmente sobre dos estrate-
gias: i. una política rígida de control
presupuestario, y ii. iniciativas de mo-
dernización administrativa donde el en-
foque de gestión privada es trasladado a
la gestión de los servicios sociales en la
esperanza de alcanzar una utilización de
recursos más eficiente.

La expectativa de modernización del
NHS se concreta particularmente a tra-
vés de la profesionalización de la ges-
tión, con el empleo de administradores
como cuadros en la estructura decisional
del sistema, en sustitución al modelo tra-
dicional de gestión colegiada por con-
senso (Hudson, 1992; Appleby & col.
1994). En la administración interna de
los servicios hospitalarios, los esfuerzos
se aplican sobre todo a integrar y contro-
lar ante todo el comportamiento de los
médicos, favoreciendo su participación
en las decisiones administrativas y finan-
cieras a través de modalidades como el
presupuesto de gestión de recursos.
(Packwood & col, 1993). La compra de
servicios a terceros es igualmente esti-
mulada, particularmente para las activi-
dades no clínicas. Esta práctica, en rup-
tura con el modelo que designa al Estado
como responsable directo por la presta-
ción de servicios, tendrá un alcance sim-
bólico considerable (Butler, 1994).3

Sin embargo, independientemente de
las ganancias en eficiencia permitidas
por estas medidas,4 la política de restric-
ción del gasto en curso durante este pe-
ríodo agrava la situación del NHS. En
efecto, los gastos de salud del Reino

2. Aunque la expresión “merca-
do interno” sea utilizada en los do-
cumentos oficiales relativos a la
reforma del NHS, hemos privile-
giado aquí el concepto de “cuasi
mercado” (Le Grand, 1991, Le
Grand & Bartlett, 1993) para de-
signar esas formas de competen-
cia. En efecto, la expresión “mer-
cado interno” puede inducir a
error, sugiriendo que sólo los pro-
veedores públicos participan en
ese mercado. Una expresión alter-
nativa para describir el fenómeno
en cuestión sería “mercados plani-
ficados” concebida por Saltman &
von Otter. Sin embargo la expre-
sión “cuasi mercado” nos parece
más apropiada.

Le Grand & Bartlett (1993) la
utilizan para describir el conjunto
de reformas en curso en el dominio
social en el Reino Unido y expli-
can en estos términos las razones
que los justifican:

“Son “mercados” porque reem-
plazan proveedores monopólicos
del Estado con proveedores inde-
pendientes competitivos. Son “cua-
si” por difieren de los mercados
convencionales en una serie de for-
mas clave. Las diferencias se en-
cuentran tanto en la oferta como en
la demanda. En la oferta, como su-
cede en los mercados convenciona-
les, hay competencia entre empre-
sas productivas u oferentes de ser-
vicios. Sin embargo, en contraste
con los mercados tradicionales to-
das estas organizaciones no procu-
ran necesariamente la maximiza-
ción de sus ingresos; ni son necesa-
riamente de propiedad privada.

En el lado de la demanda, el po-
der de compra del consumidor no
se expresa en términos monetarios
en un cuasi mercado. En cambio
toma la forma del control de un
presupuesto o “voucher” limitado
a la compra de servicios específi-
cos asignados a los usuarios, o es-
tá centralizado en una sola agencia
de compra estatal (...) en la mayo-
ría de los casos, no es usuario di-
recto el que ejercita las elecciones
concernientes a las decisiones de
compra, en cambio estas eleccio-
nes son a menudo delegadas a una
tercera parte. (...)

Estos cuasi mercados de bienes-
tar difieren así de los mercados
convencionales en una o más de
tres formas: organizaciones sin fi-
nes de lucro compitiendo por con-
tratos públicos, a veces en compe-
tencia con organizaciones con fi-
nes de lucro, poder de compra del
consumidor ya sea centralizado en
una sola agencia de compra o asig-
nado a los usuarios bajo la forma
de vouchers más que efectivo; y en
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Unido progresan más lentamente duran-
te los años 80 que en los dos decenios
precedentes (Butler, 1994). El presu-
puesto sectorial que, hasta 1983, había
acompañado la progresión del PBI, hace
más lento su crecimiento, compresión
que tendrá efectos importantes a causa
del envejecimiento de la población
(OEDC, 1995). Se deplora especialmen-
te el cierre de camas y el alargamiento de
las listas de espera, lo que provoca la in-
satisfacción creciente de los usuarios.

Es pues en un contexto de crisis que el
gobierno Thatcher decide en 1987 em-
prender una reforma en profundidad del
NHS. Y paradojalmente, es el “éxito” de
la política de control de los gastos y las
presiones sociales que se suceden lo que
conduce a estos cambios (Saltman & von
Otter, 1992; Glennerster & Matsaganis,
1994; Klein, 1995).

En ese momento, el Reino Unido,
contrariamente a los otros países indus-
trializados, ha alcanzado ya su objetivo
de control del gasto. El desafío es otro.
Consiste ahora en encontrar respuestas
satisfactorias a las demandas de los
usuarios ampliando las bases de finan-
ciamiento del sistema o iniciando cam-
bios organizacionales más radicales aún,
susceptibles de producir beneficios de
eficiencia adicionales (Glennerster &
Matsaganis, 1994).

Las propuestas de reforma
El proyecto de reforma presentado en

1989 y puesto en marcha en 1991 surgió,
por una parte, de las experiencias lleva-
das adelante por el gobierno a fines de los
años ochenta que introdujeron cuasi mer-
cados en otros sectores sociales como la
educación y la vivienda. (Le Grand,
1991). Por otra parte, se inspira en el aná-
lisis del economista estadounidense
Alain Enthoven quien, desde 1985, suge-
ría la transposición de ciertos elementos
del modelo de managed competition al
contexto británico de los servicios de
atención médica, creando un mercado de
compradores y de proveedores de aten-
ción.5 (Enthoven, 1985, 1991; Day &
Klein, 1991a; Light, 1992; Glennerster &
Matsaganis, 1994; Ham, 1996).

Si la reforma modifica el NHS, lo ha-
rá manteniendo algunos de sus rasgos
originales, tales como el modelo de fi-
nanciamiento basado en el principio de
solidaridad social, la cobertura universal,
el acceso gratuito a la atención y el con-
trol eficaz del gasto (OEDC, 1995). Aun-
que se estudió la posibilidad de modificar

la estructura de financiamiento del siste-
ma (Glennerster & Matsaganis, 1994;
Ham, 1994) el gobierno limitó los cam-
bios exclusivamente a los capítulos de
asignación de recursos y prestación de
servicios (Saltman, 1994).

La reforma se articula alrededor de
siete cambios principales que en conjun-
to procuran aumentar la eficacia y la sa-
tisfacción de los usuarios:

1. la descentralización del poder deci-
sional hacia los actores locales, autorida-
des sanitarias de distrito (ASD), médicos
generalistas y administradores de hospi-
tales, de manera de hacer al sistema más
flexible y más orientado a responder a las
necesidades de los usuarios;

2. la disociación de las funciones de
compra y provisión de servicios;

3. la redefinición de las funciones de
las ASD que se convierten en comprado-
res de servicios;

4. la atribución a los médicos gene-
ralistas de un rol de controladores de
presupuesto;

5. la conversión de los hospitales pú-
blicos en fundaciones (self-governing
trust hospitals), a diferencia de la condi-
ción anterior en que eran gerenciados di-
rectamente por el NHS;

6. el establecimiento de un contrato
como instrumento para regular las rela-
ciones entre compradores y proveedo-
res de servicios;

7. la adopción de un mecanismos de
asignación de recursos financieros a las
ASD fundado sobre criterios vinculados
a características demográficas y sanita-
rias de las poblaciones locales, y no ya
sobre la red de establecimientos asenta-
dos en cada distrito.

La separación de las funciones de
compra y provisión de servicios es de-
terminante para la instauración de un
cuasi mercado en el seno del NHS. En
esta estructura descentralizada, las ASD
disponen de mucho más poder y autono-
mía administrativa y se convierten en los
verdaderos responsables de la política
local en materia de salud. En contraposi-
ción, dejan de tener a su cargo la gestión
de los servicios. Su función será funda-
mentalmente identificar las necesidades
de salud de su población y definir las
prioridades locales en materia de salud,
información sobre la cual descansará el
proceso de contratación de servicios
hospitalarios. Es decir que en tanto com-
pradores de servicios, por consiguiente
libres de toda obligación en cuanto al fi-
nanciamiento de tales servicios, las ASD
no asignarán ya automáticamente recur-

4. Durante los años 80, el NHS
redujo en 28% la duración media
de la hospitalización, en 17% el
número de camas de corta estan-
cia, mientras que la tasa de ocupa-
ción se mantenía a un nivel casi
óptimo de 85%. Esto se acompaña
de una baja del 10% del costo me-
dio real de hospitalización de pa-
cientes agudos.

5. Sin negar que ese sistema ha-
ya permitido garantizar el acceso
universal a la atención o el control
macroeconómico de los gastos de
salud, Enthoven (1985, 1991) ha
identificado ciertos problemas es-
tructurales en el seno del NHS:
1. la estructura interna de poder y
los intereses en juego representa-
ban un “gridlock” (cerrojo) para
toda tentativa de cambio (“Es más
difícil cerrar un hospital del NHS
que se ha tornado inútil que una
base militar americana que ya no
es necesaria”).
2. la estructura carece de flexibili-
dad en razón de una centralización
excesiva del proceso decisorio y de
reglamentos administrativos que
impiden la adaptación del sistema
a las particularidades de cada una
de las regiones;
3. el NHS no ofrecía ninguna dis-
posición que estimulara a la efi-
ciencia. Por una parte el presu-
puesto de los establecimientos
hospitalarios no estaba en propor-
ción al volumen de pacientes ni a
la calidad de la atención. Por otra
parte, el contrato de trabajo de tipo
vitalicio no estimulaba comporta-
mientos innovadores de parte de
los médicos especialistas.
4. el NHS no disponía de sistemas
de información sobre el costo de
actividades o la calidad de la aten-
ción, para apoyar la toma de deci-
siones. Por consiguiente, la lógica
de imputabilidad en vigor era en
mayor medida de naturaleza pro-
cedimental que en razón de los re-
sultados obtenidos; 
5. la cultura organizativa dominan-
te, esencialmente fundada en los
valores e intereses profesionales,
no tenía en cuenta las preferencias
de los usuarios ni su derecho a ele-
gir los proveedores.

algunos casos, los consumidores
están representados en el mercado
por agentes en lugar de operar por
sí mismos “ (p. 10).

3. En ese sentido, la reforma de
1991, aunque constituye el cambio
más radical que haya conocido el
NHS en toda su historia, estaba ya
augurada por medidas implemen-
tadas durante los años precedentes.
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sos a los establecimientos públicos de
salud establecidos sobre su territorio.
Podrán contratar con cualquier estable-
cimiento —público o privado, en el in-
terior o exterior de su distrito— en fun-
ción, exclusivamente, de criterios de
precio y calidad.

El mecanismo de asignación de re-
cursos financieros a las ASD es también
modificado. Su presupuesto respectivo,
calculado anteriormente en función de
la red de establecimientos, lo será en
adelante a partir de las necesidades de
salud de la población local. Estos recur-
sos serán luego transferidos a los pro-
veedores según los contratos de compra
o, por defecto, según la utilización de
servicios efectivizada por la población.
El dinero ya no estará vinculado a los
servicios, sino a los usuarios.

En paralelo, la reforma permite a
los médicos generalistas asumir, en
ciertas condiciones, el rol de compra-
dores de servicios hospitalarios nece-
sarios para sus pacientes (el mecanis-
mo de fundholding).6 La idea subya-
cente sugiere que el control de presu-
puesto por parte de los generalistas les
permitirá ser más exigentes en relación
a sus colegas especialistas y a los esta-
blecimientos con los cuales se contra-
ta, y a partir de ello, se espera, obtener
una provisión de servicios más eficien-
te y de mejor calidad.

Además, el hecho que los generalistas
controladores de presupuesto puedan uti-
lizar en la mejora de los servicios ambu-
latorios los recursos no gastados, es una
condición propicia a la búsqueda de una
asignación óptima de los recursos y de
las actividades de promoción y preven-
ción en materia de salud.

Por su parte, los hospitales se con-
vierten en tributarios de la firma de
contratos para la obtención de recur-
sos financieros necesarios para su fun-
cionamiento. Presionados para ofrecer
condiciones ventajosas en relación a
sus competidores potenciales, los ad-
ministradores y profesionales de salud
deberán en principio poner en marcha
soluciones inventivas y más eficaces
para organizar y proporcionar servi-
cios de salud.

Al mismo tiempo, la reforma permi-
te la conformación de los hospitales
como fundaciones (self governing
trusts hospitals). Esta conversión les
otorga mucha más flexibilidad y auto-
nomía de gestión, de manera que pue-
dan adaptarse mejor a las nuevas con-
diciones de competencia. Los consejos

de administración y los directores de
hospitales disponen por consiguiente
de una cierta autonomía para gerenciar
el patrimonio del establecimiento, para
definir los contratos de trabajo, para es-
tablecer las remuneraciones particula-
res e incluso, para solicitar financia-
miento de fuentes privadas para nuevos
proyectos.7

Finalmente, en la nueva estructura del
NHS, las relaciones entre los hospitales
y sus colaboradores, ASD y generalistas,
están regulados por contratos de compra
y venta de servicios. En consecuencia,
estos contratos —sin valor jurídico con
el objeto de prevenir el recurso ante los
tribunales en caso de conflicto— co-
mienzan a jugar un rol fundamental
(Cairns, 1993).8

Además de los cambios ya señalados,
la reforma contiene medidas como la
imposición de costos de capital a los
hospitales públicos —dispositivo que
procura igualmente estimular la utiliza-
ción más eficiente de los recursos y ase-
gurar condiciones de competencia simi-
lares para los establecimientos públicos
y privados— y la promoción de un siste-
ma de auditoría médica —sistema que
debe proteger la calidad de los servicios
en un contexto donde se instala la bús-
queda de rentabilidad. Finalmente, el
gobierno, por su parte, se compromete
en desarrollar los sistemas de informa-
ción médica y sistemas de costos hospi-
talarios, indispensables para las transac-
ciones entre compradores y proveedores
de servicios (Butler, 1994).

Por medio de la descentralización de
responsabilidades y la apelación a la
competencia, la reforma espera modifi-
car el comportamiento de los actores
del NHS —ASD, médicos generalistas
y especialistas, administradores de hos-
pitales— instaurando en su interior una
nueva cultura.

Según sus defensores, los cambios
preconizados no ponen en peligro los
principios de equidad y de calidad del
sistema y deberían resultar en una me-
jor asignación de recursos (value for
money), estimulando la eficiencia del
proceso de producción hospitalaria y
favoreciendo las actividades de promo-
ción y prevención en materia de salud.
Además, estos nuevos dispositivos de-
berían dejar más lugar a la elección de
los usuarios y así permitir una provi-
sión de servicios más sensible (respon-
siveness) a sus preferencias y a sus ex-
pectativas, y más apropiada para la sa-
tisfacción de las necesidades locales.

6. Inicialmente esta opción era
ofrecida solamente a los médicos
generalistas cuya clientela excedía
11.000 pacientes y el presupuesto
transferido cubría únicamente la
atención hospitalaria electiva. Es-
tas restricciones son progresiva-
mente flexibilizadas, de modo que
actualmente el número mínimo de
pacientes exigido es de 7.000. Se
discute actualmente las ventajas
que supondría transferir a los mé-
dicos la entera responsabilidad y
los recursos financieros para la
compra de todos los servicios re-
queridos para la atención de su
clientela (Ham & Shapiro, 1995).

7. Esta iniciativa tuvo recepción
tan favorable de parte de los hospi-
tales que el 90% de ellos tienen ya
condición de fundación.

8. La duración prevista de los
contratos sería de un año. Estos
contratos podrían adoptar diversas
formas: i. un bloque general de
servicios (block contracts) donde
el proveedor asume, por un monto
anual, la globalidad de servicios
para una determinada población;
ii. un volumen dado de servicios
específicos a un precio unitario es-
tablecido de antemano (cost and
volumen contracts); y iii. el tipo
caso por caso, en el que el precio
del tratamiento está entonces defi-
nido en función de la carga de ca-
da caso (costs per case contracts).
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Las primeras controversias
suscitadas por la reforma

Considerando la estima social de la
que gozaba el NHS en ese momento, así
como la naturaleza y amplitud de los
cambios emprendidos, la reforma susci-
ta rápidamente vivas reacciones, que se
originan tanto en los profesionales de la
salud, en particular los médicos,9 como
en teóricos en administración y econo-
mía de salud.

Estos últimos identifican algunos pro-
blemas inherentes a las propuestas de re-
forma. Entre otros, cuestionan la perti-
nencia del enfoque basado en la compe-
tencia para resolver los problemas del
NHS: no solamente estas medidas no se
orientarían sobre las causas reales de la
falta de eficiencia, sino que también pro-
ducen temor de efectos indeseables, tales
como el deterioro progresivo de los valo-
res fundadores del sistema, que son la
equidad y los valores profesionales
(Light, 1991a, 1991b, 1992a).10

Según estos autores, los generalistas y
los hospitales, siguiendo el ejemplo de
las HMO (Health Maintenance Organi-
zations), estarían tentados, en el marco
de las nuevas iniciativas, a realizar una
selección negativa de pacientes, e incli-
nados a buscar preferentemente los casos
menos costosos. El hecho que los gene-
ralistas controlen el presupuesto consti-
tuye en su opinión un factor de inequi-
dad. Considerando el nuevo poder que
poseen estos médicos ante los hospitales,
sus pacientes podrían resultar favoreci-
dos (Hudson, 1992).

Otro aspecto discutido refiere a la fac-
tibilidad del mercado de proveedores de
salud. Maynard (1991, 1993), por ejem-
plo, expone diferentes obstáculos al fun-
cionamiento efectivo de este mercado: i.
la distribución espacial de los estableci-
mientos de salud determina, al menos
fuera de las grandes ciudades, situacio-
nes de monopolio local en la oferta de
servicios; ii. condiciones difíciles para
entrar y salir de ese mercado: por un la-
do, las inversiones considerables necesa-
rias para poner en funcionamiento un
hospital, y por el otro, los obstáculos de
orden político y social vinculados a su
cierre; iii. la insuficiencia de la informa-
ción concerniente a costo y calidad de
las actividades de salud, conocimiento
que sin embargo es fundamental para la
compra racional de servicios.

Además, los críticos de la reforma du-
dan que las ganancias de eficiencia pro-
metidas puedan compensar el aumento de

los costos administrativos debidos al ma-
yor número de personal de gestión en el
sistema, por el desarrollo y operación de
los sistemas de información y por las
transacciones vinculadas a la firma de
contratos y al control de su cumplimien-
to (Appleby & col, 1994).

Por último, el postulado referido a
que la reforma aumentará la posibilidad
de elegir de los pacientes, es igualmente
puesto en duda, ya que en virtud del
nuevo modelo la elección de proveedo-
res permanecerá en manos de las ASD y
los generalistas.

El conjunto de argumentos presenta-
dos deja entrever la amplitud de la con-
troversia provocada por el proyecto de re-
forma. ¿Qué balance podemos realizar de
esta reforma cinco años más tarde?

Los resultados y los
problemas del nuevo
NHS

Es difícil realizar una síntesis de los
resultados de la reforma del NHS. Pese a
la viva polémica que acompañó su puesta
en marcha, existen pocos estudios al res-
pecto. Aún aquellos existentes se limitan
a aspectos específicos o a experiencias
locales o regionales, de modo que es im-
posible en el momento actual apreciar
con precisión y en forma global el con-
junto del proceso (OEDC, 1995). Esta la-
guna puede explicarse en primer lugar
por la decisión del gobierno de no intro-
ducir, a partir de la implementación de la
reforma, un programa que hubiera permi-
tido seguir su evolución, ni tampoco esti-
mular o apoyar financieramente estudios
vinculados con el tema (Robinson, 1994).

Más allá de esta primera explicación,
la evaluación del proceso enfrenta gran-
des dificultades de orden metodológico.
Primer obstáculo, la envergadura del cam-
bio introducido. La reforma de 1991 com-
prende todo un conjunto de dispositivos
de los cuales cada uno puede influir sobre
varias esferas y diferentes actores del
NHS. Igualmente, diversos factores difí-
ciles de identificar pueden interferir con
la evolución de la reforma, por ejemplo la
modificación de los contratos de los mé-
dicos generalistas o la reforma de la aten-
ción comunitaria. Además, en el curso de
los años 90 el NHS se benefició con un
importante aumento de los aportes finan-
cieros. En estas circunstancias, ¿cómo in-
terpretar, por ejemplo, la reducción de las
listas de espera o el aumento del volumen
de los servicios provistos? ¿Debe verse

9. Ver, por ejemplo, la serie de
artículos publicados sobre este te-
ma, desde 1988, en la revista de la
Asociación de Medicina Británica,
el British Medical Journal.

10. Según Light (1991a) la ine-
ficiencia en el seno del NHS en-
contraría su causa en mayor medi-
da en la organización del trabajo,
la estructura de poder, la cultura
institucional y el comportamiento
de los profesionales.
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allí una mayor productividad de los pro-
veedores (Le Grand, 1995)?

Además, componentes importantes
del proyecto original de la reforma su-
frieron cambios significativos con el
transcurso del tiempo: así las exigencias
que deben llenar los generalistas para ob-
tener la posición de controladores de pre-
supuestos se flexibilizaron progresiva-
mente, y en el caso de la red hospitalaria
londinense, el gobierno, revisando su po-
lítica, ha intervenido para contrarrestar
las fuerzas del mercado (Appleby & col.,
1994). El año 1991, lejos de señalar una
culminación, marca en mayor medida el
comienzo de un período de experimenta-
ción y adaptación de las propuestas de
reforma. Klein lo expresa así: “... el nue-
vo modelo NHS estuvo diseñado, ya sea
por intención o por accidente, como una
institución auto-inventada que continúa
evolucionando y adaptándose, mientras
frustra de manera elusiva los intentos de
evaluación” (1995, 300).

Sería por consiguiente prematuro sa-
car conclusiones definitivas en relación
al proceso. Como señala Le Grand en el
estudio titulado “Evaluating the NHS
Reforms”, la más exhaustiva y más im-
portante realizada hasta este momento
sobre el tema: “Quienquiera que llegue
a este libro esperando encontrar una res-
puesta definitiva a la simple pregunta
vinculada a si, en general, las reformas
del NHS han tenido un impacto positivo
o negativo, quedará decepcionado”
(1994a, 243).

Pese a estas reservas, nuestro estudio
se apoyará sobre esta obra que agrupa los
resultados de siete encuestas realizadas
por estímulo del King’s Fund Institute
(Robinson & Le Grand, 1994). El autor
desarrolla una grilla de análisis que per-
mite entender el conjunto de resultados
según cinco ejes: la calidad de los servi-
cios, la eficiencia, la elección de los
usuarios, la sensibilidad frente a sus ne-
cesidades y expectativas y, finalmente, la
equidad. La síntesis de resultados que
presentamos aquí sigue el mismo orden.

Según este autor, es alrededor de es-
tos cinco ejes que se organizan los inte-
reses y demandas de los principales ac-
tores sociales en relación al NHS, ya
sean el público en general, los profesio-
nales de salud y el gobierno.

Le Grand opta claramente aquí por el
modelo de grupos estratégicos constituti-
vos (Cameron, 1986) para evaluar el de-
sempeño actual del nuevo NHS. Eviden-
temente sería interesante apreciar este
desempeño utilizando otros modelos co-

mo, por ejemplo, el de la armonización
de intereses. En definitiva, nos pregunta-
mos siempre sobre el grado de aceptación
por parte de los diferentes grupos en el
interior del NHS de las nuevas reglas de
funcionamiento, y sobre la medida en la
cual estos cambios modifican las relacio-
nes de poder entre los diferentes autores.
Sin embargo, no se dispone todavía de
análisis empíricos sobre el tema.

La calidad de la atención
Los estudios que evalúan el impacto de

la reforma sobre la calidad de la atención
son todavía poco numerosos. Glennerster
y col. (1994a) reportan que ciertos aspec-
tos de la práctica de los generalistas que
controlan el presupuesto han mejorado y,
más particularmente, su comunicación
con los especialistas. Afirmándose en su
condición de compradores de servicios,
los primeros pudieron, tal como se pre-
veía, exigir más a los segundos, de lo que
ha resultado un tiempo menor de espera
para obtener una consulta con un especia-
lista y un mejor acceso a los servicios de
laboratorio. Esta mejora, revelada tam-
bién por Whitehead (1994), representa
sin duda uno de los resultados más im-
portantes de la reforma en la medida en
que traduce una mejor integración entre
atención primaria y secundaria. Sin em-
bargo, la representatividad de estos resul-
tados debe ser matizada, ya que los pri-
meros contingentes de médicos controla-
dores de presupuesto estuvieron confor-
mados por profesionales particularmente
competentes y ya conocidos por sus prác-
ticas innovadoras.

En cuanto a la calidad de los servicios
hospitalarios, Jones & col. (1994) no han
encontrado una mejora sustancial de la
calidad de la atención no clínica prodiga-
da a las personas con posterioridad a la
reforma. Sin embargo, este estudio no se
ha volcado sobre la calidad de los servi-
cios clínicos, ni ha diferenciado entre
hospitales convertidos en fundaciones y
aquéllos que siguieron siendo directa-
mente gerenciados por las ASD. Sobre
este último punto, no se dispone actual-
mente de ninguna información.

El desarrollo de las actividades de
auditoría médica y de los protocolos de
atención constituye un índice indirecto
de una mayor preocupación por la cali-
dad de la atención hospitalaria. Ade-
más, Klein (1995) cita encuestas nacio-
nales que revelan un aumento sensible
de la tasa de satisfacción de los pacien-
tes en comparación con el período que
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va de 1989 a 1994, esta percepción más
favorable sería consecuencia del esfuer-
zo de los proveedores por responder
más adecuadamente a las expectativas
de su clientela.

El problema de las listas de espera
concurrió al desencadenamiento de la cri-
sis que precedió a la reforma y los resul-
tados referidos al estado de cosas después
de la misma son discutibles. Las estadís-
ticas oficiales indican que el tiempo de
espera media disminuyó después del pe-
ríodo 93-94; sin embargo, según el Radi-
cal Statistics Health Group (1995), el go-
bierno adoptó el tiempo de espera como
indicador en sustitución a las listas de es-
pera en un momento, precisamente, en
que esas listas eran particularmente lar-
gas. Además, el tiempo de espera no es
medido más que a partir del momento en
que el especialista decide hospitalizar el
paciente. Si la primera consulta con el es-
pecialista se atrasa, el tiempo de espera
será reducido de manera artificial.

La eficiencia en la utilización
de recursos

Los datos relativos a beneficios de efi-
ciencia obtenidos en virtud de la reforma
son igualmente contradictorios. Según los
datos oficiales, la producción de servicios
hospitalarios ha aumentado: el número to-
tal de pacientes hospitalizados aumentó
en promedio un 5,1% anual entre 1992 y
1994, superando de manera importante la
media de 2,8% registrada durante los sie-
te años precedentes. Lo mismo puede de-
cirse para el número de pacientes admiti-
dos en los servicios externos, cuyo creci-
miento anual del 16% a continuación de
la reforma duplica el registrado entre
1985 y 1991 (OEDC, 1995).

Sin embargo, conviene señalar que es-
ta evolución de las actividades hospitala-
rias se produce en un contexto de aumen-
to del gasto. El presupuesto del NHS, en
los años que precedieron y siguieron de
manera inmediata a la implementación de
la reforma, había aumentado a un ritmo
sin precedente desde los años 60. Ade-
más, según el Radical Statistics Health
Group (1995), la correspondencia entre
el aumento del número de hospitalizacio-
nes y el éxito de la reforma no resiste el
análisis. En su mayor parte, los casos adi-
cionales son de una duración media de
menos de un día. Además, este aumento
se había ya esbozado antes de la reforma
gracias al cambio tecnológico y sólo re-
flejaría el registro más riguroso de episo-
dios de atención por parte de los hospita-

les, consecuencia de nuevos incentivos y
las modalidades de pago en vigor.

La elección de los usuarios
y la sensibilidad de los
proveedores a sus expectativas

Como preveían ciertos autores, un es-
tudio realizado al nordeste de Inglaterra
no ha verificado que los usuarios dis-
pongan de una mayor elección de pro-
veedores de atención, hecho que, sin
embargo, fue uno de los objetivos prin-
cipales de la reforma (Mahon & col.,
1994) y esto pese a que la mayoría de
ellos manifestó interés al respecto. La
reforma no les ha conferido mayor po-
der en cuanto a la elección de sus médi-
cos consultantes o del hospital donde se-
rán recibidos, mientras el cambio de mé-
dico generalista, facilitado desde 1991,
constituye una excepción al respecto.
Por el contrario, la reforma habría inclu-
so limitado ese poder ya que los genera-
listas que no controlan presupuestos es-
tán vinculados por los contratos firma-
dos por las ASD y no pueden elegir a los
especialistas hacia los cuales referirán
sus pacientes (Klein, 1995).

En cambio, tal como se ya se señaló,
el número creciente de encuestas sobre
el grado de satisfacción de los usuarios
en el ámbito hospitalario parece tradu-
cir un cambio de la cultura organizacio-
nal de estos establecimientos, que han
llegado a ser en forma progresiva más
atentos y sensibles a las expectativas de
los pacientes.

La equidad
La equidad ha sido siempre un valor

pilar de la organización y del funciona-
miento del NHS que, desde su creación,
ha procurado la igualdad de acceso a los
servicios a través de una distribución
equilibrada de sus recursos humanos, fí-
sicos y financieros entre las diferentes
regiones, objetivo de equidad que se ma-
nifiesta también en el modelo de finan-
ciamiento basado sobre los impuestos
generales y netamente progresivo. No es
sorprendente por consiguiente que uno
de los temores expresados con más fuer-
za en relación a la reforma era que esa
política de equidad pudiera ceder ante la
competencia y los incentivos de natura-
leza económica.

El control de los fondos por los gene-
ralistas es ciertamente el aspecto de la
reforma que ha suscitado los mayores
interrogantes. Se temía que estos médi-
cos procedieran a un “descremado” de
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los usuarios, o que a título de comprado-
res de servicios, beneficiaran a sus pa-
cientes con un tratamiento hospitalario
privilegiado.

Glennerster y col. (1994) no han ob-
servado casos de selección negativa de
los usuarios: el riesgo es en efecto casi
nulo por el hecho que las ASD asumen
todo tratamiento cuyo costo excede las
cinco mil libras esterlinas.

Por otro lado, el estudio de Whitehead
(1994) indica que los pacientes referidos
por estos generalistas eran privilegiados
en el hospital en relación al tiempo de es-
pera y el acceso a ciertos tipos de servi-
cios. Otro estudio citado por esta autora
(Day & Klein, 1991b) identifica dispari-
dades en los presupuestos asignados a es-
tos generalistas al punto que, según las
primeras constataciones, algunos dispo-
nían de más del doble de recursos finan-
cieros que sus colegas por cada uno de
sus pacientes. Así, incluso si bien la au-
tora reconocía que estos resultados son
parciales y no se aplican más que a los
dos primeros años de experiencia, reco-
noce el desarrollo eventual de un modelo
de provisión de servicios dual.

Whitehead discute también ciertas
dificultades enfrentadas por las ASD.
Sometidas a presión para la obtención
de resultados en el corto plazo, general-
mente las más débiles desde el punto de
vista técnico y financiero concentran
sus prioridades de compra sobre los be-
neficios más inmediatos, desdeñando
criterios basados sobre necesidades de
salud y equidad.

Por último, la nueva fórmula adoptada
para la asignación de recursos en las re-
giones en las ASD ha sido descrita como
fuente adicional de inequidad. Sin em-
bargo, habiendo sido inmediatamente re-
conocida esta circunstancia, el gobierno
inició una revisión, en curso actualmen-
te, en relación a la importancia relativa
de los diferentes componentes de la fór-
mula (Maynard, 1994).

Tomados en forma global, estos estu-
dios nos permiten identificar ciertos índi-
ces importantes en cuanto al impacto de
la reforma sobre la provisión de atención.
El resultado más notable parece ser una
mejor coordinación de las actividades de
los generalistas y aquéllas realizadas en
medio hospitalario, consecuencia directa
de la nueva relación de fuerzas entre am-
bas partes. Irónicamente, es el control de
los fondos por los generalistas el que ins-
pira ahora los mayores temores en cuan-
to a equidad. E incluso si bien no se ha
observado la práctica del “descremado”,

quedan por resolver los problemas vincu-
lados al modo de distribución de los re-
cursos financieros entre estos profesiona-
les y sobre todo del tratamiento diferen-
cial que podría ser su consecuencia.

Otras repercusiones positivas son el
desarrollo, aunque todavía modesto, de
las actividades de evaluación de la cali-
dad de la atención y la mayor preocupa-
ción manifestada por las expectativas de
los usuarios en relación a los servicios
hospitalarios.

En síntesis, los cambios organizacio-
nales radicales introducidos desde 1991
no parecen haber tenido repercusiones
notables sobre la prestación de servicios.
Las observaciones no confirman ni las
mejoras deseadas, ni las distorsiones an-
ticipadas. Pero, recordémoslo, la mayo-
ría de ellas no han llegado más allá de los
dos primeros años de reforma. Además,
la lentitud prudente del gobierno para
implementar la reforma no es segura-
mente extraña a esa situación (Le Grand,
1994a; Klein, 1995).

Esta constatación conduce a otro inte-
rrogante: ¿todos estos cambios organiza-
tivos han permitido efectivamente la in-
troducción de la competencia en el NHS?

El funcionamiento del
cuasimercado en el NHS:
el difícil equilibrio entre
competencia y regulación

Considerando las condiciones ya reu-
nidas para el funcionamiento del cuasi
mercado,11 Le Grand (1994a) se declara
optimista: en su opinión, la estructura de
proveedores es potencialmente competi-
tiva y la motivación de compradores y
proveedores que lleva a representar los
intereses de los usuarios por parte de los
primeros y a disminuir los costos de sus
servicios para los otros, es propicia a la
creación de un mercado competitivo. En
un artículo posterior, sin embargo, el mis-
mo autor (Le Grand, 1994b) mencionará
otros problemas todavía irresueltos en
cuanto a la estructura competitiva del
cuasi mercado, problemas sobre todo
vinculados a las fusiones de proveedores
por un lado, y de compradores (ASD y
generalistas controladores de presupues-
to) por el otro, a la suerte reservada a los
establecimientos en dificultades en un
mercado de ese tipo y, finalmente, al ries-
go de coaliciones entre proveedores y
compradores o entre proveedores.

Estas últimas observaciones dejan
transparentar la dinámica en marcha en la

11. El funcionamiento adecua-
do de un cuasi merado exige que
se reúnan ciertas condiciones.
Bartlett & Le Grand (1993) las
enuncian así:

El cuasi mercado debe tener una
estructura competitiva, tanto del
lado de la provisión como de la
compra de servicios;
1. las transacciones entre compra-
dores y proveedores deben apoyar-
se sobre informaciones confiables
y objetivos relacionados con el
costo y la calidad de los servicios;
2. el costo de las transacciones de-
be ser el más débil posible;
3. los proveedores y los comprado-
res deben estar motivados, respec-
tivamente, para disminuir sus cos-
tos y representar adecuadamente
los intereses de sus pacientes.

Ver Le Mougeout (1994) para
una discusión en profundidad so-
bre estas condiciones.
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nueva configuración del NHS, donde
compradores y proveedores experimen-
tan soluciones en la sola perspectiva de
sus propios intereses, y confirman las re-
flexiones de Evans (1991) y de Stoddart
(1989) en cuanto a la muy importante in-
fluencia de los incentivos económicos.
Por otra parte, las dificultades menciona-
da arrojan luz sobre otra faceta, crucial
aunque a veces oculta, de este tipo de
proceso —la regulación.

Los cuasi mercados en los sistemas de
salud, al mismo título que cualquier otro
mercado, suponen reglas de funciona-
miento; además deben ser objeto de una
gestión continua. Esta conjugación, a
primera vista paradójica entre competen-
cia y regulación, representa sin embargo
una condición fundamental para que los
cuasi mercados puedan alcanzar los ob-
jetivos de una mejor asignación de recur-
sos, de una mayor elección para los
usuarios y de una mayor sensibilidad de
los proveedores a las expectativas de los
usuarios. Se trata de mantener un equili-
brio justo entre estos dos polos y gestio-
nar las tensiones inevitables. Un merca-
do débilmente regulado podría favorecer
comportamientos no competitivos y el
ejercicio de monopolios; en oposición, el
exceso de reglas puede llegar a neutrali-
zar los incentivos (Ham & Maynard,
1994). Este problema es tanto más deli-
cado en la medida que se plantea en un
contexto, el del NHS, donde la libertad
de acción e innovación de compradores y
proveedores debe conciliarse con los ob-
jetivos sociales más generales y severas
restricciones financieras.

Así, las operaciones reguladoras del
gobierno habrán tomado, en la reforma
británica, un lugar al menos tan impor-
tante como el estímulo a la competencia.
Las recomendaciones hechas a las ASD
en 1991, de diferir la aplicación del nue-
vo modelo de asignación de recursos a
los servicios, o más recientemente, en la
región londinense, la inyección de recur-
sos adicionales a fin de reabsorber la cri-
sis de los hospitales de la capital, testimo-
nian los esfuerzos gubernamentales para
contener las fuerzas del mercado.

Las condiciones económicas no han si-
do nunca ideales y los actores tienden na-
turalmente a satisfacer objetivos propios,
en consecuencia la gestión del cuasi mer-
cado se impone como elemento decisivo
para el éxito de tales experiencias. Esto
explica que haya eclipsado las innovacio-
nes introducidas por la reforma en los de-
bates en el Reino Unido. Si la estrategia
de implantación de la reforma ha sido juz-

gada demasiado defensiva porque trababa
el libre juego del mercado (Appleby &
col., 1994; Klein, 1995), se pide ahora la
instauración de un marco reglamentario
ampliado de manera que: i. las actividades
no sometidas al mercado, como la investi-
gación o la enseñanza, sean protegidas; ii.
la salida del mercado, que se expresa en el
cierre de hospitales, esté organizada y iii.
el financiamiento privado de las fundacio-
nes esté estrechamente controlado (Ham
& Maynard, 1994; Ham, 1995a; 1995b).
Así, el análisis de la introducción de me-
canismos de competencia en el sistema de
salud británico nos conduce, por un reco-
rrido inesperado, a constatar el rol cada
vez más importante jugado por la función
de regulación.

Más recientemente, la relación de con-
nivencia establecida entre compradores y
proveedores de atención señala un cam-
bio aún más significativo en el seno del
cuasi mercado del NHS. En razón de va-
lores profesionales comunes, de sus rela-
ciones históricas, de la inestabilidad en-
gendrada por la competencia o incluso de
los costos elevados asociados con los
contratos anuales, estos actores han llega-
do a poner en marcha un lógica de cola-
boración para la compra de servicios más
que de negociación y de competencia. lo
que resulta en acuerdos de provisión de
servicios de larga duración,12 al riesgo de
crear una situación donde sean anuladas
las presiones para disminuir los costos.
Haciendo esto, compradores y proveedo-
res de atención se aproximan al modelo
japonés de gestión que conoce hoy un re-
conocimiento internacional.

Por otra parte, la persistencia de va-
lores de confianza y cooperación en las
relaciones entre los actores del cuasi
mercado parece ser una condición esen-
cial para realizar los objetivos generales
del sistema permitiendo que tales acto-
res tengan un libre acceso a la informa-
ción y puedan beneficiarse colectiva-
mente de las innovaciones desarrolladas
(Best & col. 1994). Esta situación arro-
ja luz sobre otro lugar de tensiones en-
tre valores y comportamientos antago-
nistas en la reforma, las vinculadas a
competencia y cooperación.

Comentarios finales
Las muy escasas observaciones reali-

zadas hasta el presente no nos permiten
deducir conclusiones definitivas en cuan-
to la incidencia de la reforma sobre la
provisión de servicios en el marco del
NHS. Es indudable sin embargo que el

12. Esta evolución no resulta to-
talmente sorprendente, habiendo
sido ya observada por Propper una
tendencia similar en los EE.UU.:

“La creación de mercados in-
ternos en los servicios sociales en
EE.UU. no ha resultado en una
gran dosis de competencia para el
mercado. Una vez que el progra-
ma se inicia el número de licitan-
tes para contratos tiende a caer,
los contratos tienden a ser renova-
dos y una estrecha relación se es-
tablece entre proveedor y compra-
dor” (1993, 44).
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examen de ese proceso ofrece pistas im-
portantes en relación a las posibilidades
y límites de la introducción de la compe-
tencia en los sistemas nacionales de sa-
lud y los problemas que ella genera.

La puesta en marcha del cuasi merca-
do en el NHS mostró la importancia de
definir un marco reglamentario preciso
para orientar el funcionamiento y la ne-
cesidad de una gestión continua en razón
de la dinámica que lo anima. Además, te-
niendo en cuenta los principales objeti-
vos del sistema, el proceso de competen-
cia debe ser contrabalanceado por un
proceso fuerte de regulación.

Los acuerdos establecidos entre com-
pradores y proveedores de atención en el
seno del NHS no significan el abandono
total de los principios de mercado, pero
fundan un cuasi mercado sobre la noción
de contestability,13 más que sobre una
competencia real (Ham, 1996). Así, pare-
cería que la competencia prescripta para
la reforma se hubiera transmutado en
nuevas formas de cooperación entre los
agentes del sistema. Esta evolución del
NHS testimonia la complejidad de las di-
ficultades asociadas a la puesta en mar-
cha de modelos donde coexisten los im-
perativos de mercado y los correspon-
dientes a las jerarquías.

Por otra parte, la evolución de la re-
forma en general da razón a los arreglos
organizacionales introducidos. Se reco-
noce unánimemente las consecuencias
afortunadas de la disociación de funcio-
nes de compra y provisión de servicios.
Liberando a las ASD de la gestión coti-
diana de los servicios, les permite con-
centrarse sobre las necesidades y priori-
dades sanitarias locales, produciendo
una mejor articulación de las interven-
ciones de las ASD y de los médicos ge-
neralistas y facilitando acciones de pro-
moción de la salud (Light, 1992; OEDC,
1995; Ham, 1996).

Del lado de los proveedores, la racio-
nalización de la red hospitalaria en los
grandes centros urbanos es evidente.
Además, la autonomía administrativa
otorgada a los hospitales públicos con-
vertidos en fundaciones ha llevado a sus
gerentes a buscar nuevas soluciones para
la organización de la atención (Ham,
1994). Pese a los riesgos para la equidad
que comporta el control de presupuesto
por parte de los generalistas, éstos son re-
conocidos como mejores compradores
que las ASD y se encuentran en posición
más ventajosa para reclamar mejoras en
el capítulo de las prácticas hospitalarias.

Para concluir, el caso del sistema de

salud británico, cuya evolución ha segui-
do un curso algo inesperado, en particu-
lar por el comportamiento creativo de los
agentes económicos, nos indica los lími-
tes de un enfoque tecnocrático y cons-
tructivista según el cual “es posible orga-
nizar administrativamente de manera ra-
cional las relaciones entre los actores de
una organización para alcanzar de mane-
ra óptima objetivos predeterminados, te-
niendo en cuenta las constricciones a la
producción que existen en un momento
determinado” (Contandriopoulos & de
Pouvourville, 1991). La reforma de un
sistema social tan complejo como el de
salud impone soluciones políticas convo-
cando especialmente a procesos de con-
certación entre los diferentes actores so-
ciales comprometidos.
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