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RESUMEN

Dr. Carlos Montoya Aguilar*

En abril de 1991 el gobierno del Reino Unido introdujo en el Servicio Nacional de Salud las bases para
un “mercado interno” competitivo. Para ello transformé a los hospitales en “trusts” semiauténomos que
venden sus prestaciones; las autoridades locales y una parte de los médicos generales disponen de fondos
publicos para comprar a los hospitales y a los entes de salud comunitaria.

Paralelamente se ha reglamentado un nuevo contrato con los médicos generales, se ha modificado el
aparato de gestion del sistema y se ha dictado una disposicién que obliga al sector publico a buscar

financiamiento privado para sus inversiones.

El tiempo ha mostrado avances en el proceso de separacion entre los proveedores y prestadores y en el
manejo descentralizado del presupuesto. En cambio, el principio de competencia ha cedido frente a los
controles centralizados. Los costos administrativos han aumentado.

Los hospitales se han visto remecidos por la presencia de médicos generales con poder econémico. Los
actores buscan rehuir las presiones del nuevo sistema y aprovechar las oportunidades, recurriendo en
algunos casos a exclusiones, a preferencias y a racionamientos inequitativos. Uno de los resultados mas
visibles es el crecimiento del sector privado a expensas del SNS.

El proceso sigue despertando controversia en el Reino Unido.

1. INTRODUCCION

Yaen los origenes de nuestro Servicio Nacional
de Salud se llamé la atencién sobre ciertas
similaridades entre él y su hom6nimo inglés, nacido
en 1948 (Viel 1964). De hecho, la idea de un
Servicio Nacional —venia desde 1939- surgi6 antes
en Chile (Horwith et al., 1995) que en Inglaterra. La
coincidenciaresidiaen ciertos principios, talescomo
racionalidad y equidad, més que en la naturaleza de
uno y otro sistema. La tradici6én que tenfan en
Inglaterra, tanto los médicos de clientela privada
como los gobiernos locales, determiné que el nuevo

Servicio de ese pais estuviera dividido en tres com-
partimientos estancos: el de los médicos generales
(GPs), pagados por capitacién; los organismos co-
munitarios de los gobiernos locales, y los hospita-
les, estos dos iltimos con personal asalariado. El
financiamiento, en cambio, fue a través de un im-
puesto general uniforme y toda la poblacién tuvo
acceso al sistema, sin pago directo, salvo excepcio-
nes.

En Chile el sistema integré las acciones de medi-
cina curativa ambulatoria y cerrada, con las preven-
tivas, y todo el personal fue remunerado con salario;
el financiamiento, en cambio, fue dividido entre el
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presupuesto final y el aporte de un antiguo mecanis-
mo de Seguro Social formado por cotizaciones de
obreros y empleadores. Esta forma de financia-
miento, asf como las insuficiencias crénicas del
mismo, determiné una estratificacién de los dere-
chos de acceso: fueron beneficiarios los cotizantes
y los indigentes (alrededor de un 70% de la pobla-
cién) y —para las medidas preventivas—el total de los
habitantes.

La clase media se automarginé por prejuicio
social y obtuvo finalmente (1968) un sistema de
medicina curativa con libre eleccién y pago por
acto, sistema desfinanciado desde su inicio pero que
logr6 cerrar el paso al advenimiento de un Servicio
realmente Nacional, que cubriera con todas las
acciones al 90% de la poblacién, como en el Reino
Unido.

En 1979-1980, Chile cambi6é de rumbo antici-
pandose nuevamente a Inglaterra. El gobierno de
entonces creé deliberadamente un espacio a la em-
presa privada: las ISAPRE. Se redujo el gasto del
gobierno central en Salud y se entregé la atencién
primaria a los municipios.

Mientras esto ocurrfa en Chile, el Servicio brit4-
nico experimentaba los problemas tipicos de
financiamiento dificil, hospitales lentos en respon-
der a la demanda del nivel primario y bolsones de
mala atencién primaria (en el centro de las grandes
ciudades). Sin embargo, a la luz de la comparaci6n
internacional, era muy eficiente y efectivo (Light
1995, Black 1994). Estos logros no impidieron que
el gobierno conservador tratara insistentemente de
aplicar al SNS, como al resto del sector publico,
politicas de hegemonia de lo econémico sobre lo
social, delo privado sobre lo piblico y de competen-
cia como clave de la eficiencia (Butler 1994). Se
estaba liquidando el “welfare state”.

En lugar de la relativa autonomia profesional
existente, se introdujeron estilos de mando gerencial,
que siempre abren el camino a lainjerencia politica.
Se estimul6 la obtencién de ingresos propios y la
compra de servicios. La crisis fiscal de 1987-1988
llevé a considerar la posibilidad de seguros priva-
dos, pero el gobierno concluy6 que no hay nada
mejor que el financiamiento estatal para controlar
los costos (Butler, 1994).

2. LAS REFORMAS DEL SNS BRITANICO

Una comisién gubernamental acogi6 en su infor-
me “Working for patients” (“Trabajando por la
gente”), publicado en 1989, la idea propuesta en
1985 por Alan Enthoven, de hacer que los hospitales
se convirtieran en trusts semiauténomos que compi-
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tieran entre sf para obtener contratos de compra de
sus prestaciones por parte de las District Health
Authorities (DHAs), transformadas de administra-
dores superiores de los hospitales, en compradores.
Es lo que se llama el “mercado interno”, que se
convirtié en ley en abril de 1991. Hacia el final del
debate sobre esta ley, el gobierno agregé6 en ellauna
idea de Alan Maynard combinada con el ejemplo de
las Health Maintenance Organizations (HMOs) de
EE.UU.: la entrega de una parte del presupuesto a
los médicos generales (GPs) para que también sean
compradores de algunos servicios hospitalarios, de
prestaciones de salud pidblica comunitaria y de
medicamentos (Glennersten et al., 1994). Con estos
fondos los GPs pueden también aumentar su propio
rango de prestaciones. Tal es la “Reforma” del
Servicio inglés.

3. OTROS CAMBIOS IMPORTANTES

Paralelamente, en 1990, se establecié una nueva
forma de contrato a los GPs, que liga su remunera-
cién a la performance en forma més intensa que
antes, al punto que dichos médicos perciben que se
les estd dictando qué hacer en su trabajo clinico
(Calnan y Williams, 1995).

En 1992 se dict6 la Private Finance Initiative
(PFI), que ordena al sector piblico buscar
financiamiento privado para sus inversiones antes
de pedirlo al fisco. Ya en 1995 el capital privado
habfa pasado desde la venta de servicios generales
y clinicos y el arriendo de equipos al SNS al de la
inversién en hospitales de agudos, los cuales ocupan
sitios y edificios estatales y son arrendados al SNS,
pero en gran medida son administrados por los
privados. El volumen de la inversién total del SN,
del orden de dos millones de libras, se reduce en
17% para 1996. Ello se compensaria parcialmente
con 170 millones de PFI. Esta inversién privada
significa un alivio transitorio para el presupuesto
fiscal, alivio que tendr4 un alto costo en el futuro y
lleva a una privatizacién de facto de los hospitales
involucrados (Pollock, 1995; Lancet, 1995; Dean,
1996).

Las empresas privadas, incluyendo asociaciones
formadas por los propios GPs, pueden vender servi-
cios clinicos al SNS reformado en mejores condi-
ciones que los trusts hospitalarios estatales, ya que
éstos tienen restricciones para invertir. Aquéllas
pueden convenir con los compradores contratos a
largo plazo, que les dan seguridad y control (Ham,
1995). Ademds pueden contratar servicios parcia-
les: aquellos que les convienen, como la cirugfa
electiva de hospitalizacién abreviada, lo cual, de



paso, deja desfinanciado al hospital publico del 4rea
respectiva (Dawson, 1994),

Finalmente, el antiguo aparato de gestién del
SNS ha perdido gradualmente sus funciones admi-
nistrativas. En 1995 se preparaba una ley que crea,
como tinica estructura descentralizada, a las Comi-
siones Locales de Salud (LHCs), destinadas a admi-
nistrar los contratos de los GPs y a supervisar sus
compras; ellas disminuyen su papel de compradores
directos, el cual pasa progresivamente a los GPs.
Sobre las LHCs habrfa ocho Oficinas regionales del
Ejecutivo Central del SNS, para dar apoyo y servir
como canales de transmisién de responsabilidades
hacia el nivel central (Garfield, 1995). Los 6rganos
distritales y regionales pierden la relativa autono-
mfa que posefan. Los Directores Regionales de
Salud Piblica pasan a ser empleados piiblicos y
como tales no podran publicar informes ni podran
ocupar puestos directivos en sus organismos profe-
sionales. Quedan atrds los dias anteriores a 1974,
cuando los “FuncionarioS Médicos de Salud”
(M.O.H.s) actuaban como abogados de la salud
publica y tenfan fuero legal para ello. Coincidente-
mente, los trusts hospitalarios prohfben a sus médi-
cos consultores (consultants) publicar denuncias
acerca de eventuales falencias.

4. EVOLUCION DE LAS REFORMAS

Los trusts hospitalarios eran ya quinientos en
1994, y correspondfan al 95% de la poblacién
(Bartlett y Le Grand, 1994). Los GPs “tenedores de
fondos” cubren al 40% de los habitantes, en 1995-
96; para el 60% restante, las compras de servicios
hospitalarios y comunitarios siguen estando a cargo
de las autoridades distritales de salud (las LHCs del
futuro) (Ham y Shapiro, 1995). Hay que tener pre-
sente, sin embargo, que la mayoria de los GPs
“tenedores de fondos” compran sélo algunos tipos
de prestaciones hospitalarias y comunitarias, ade-
mads de los medicamentos, de modo que el porcen-
taje del presupuesto que manejan es inferior al
porcentaje de poblacién inscrita en sus listas
(Glennerster et al., 1994).

En el primer afio de la reforma los contratos
comerciales entre compradores y proveedores esti-
pulaban el pago de una suma anual por un paquete
definido de prestaciones (todas las urgencias, por
ejemplo), con o sin especificacién de un piso y un
techo. Posteriormente, el tipo de contrato ha ido
refindndose; por ejemplo, se compra en bloque un
volumen determinado de actividades y las presta-
ciones que exceden ese nivel son pagadas con un
arancel especificado para cada tratamiento indivi-
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dual; con menor frecuencia al contrato prevé un
pago caso por caso (Bartlett y Le Grand, 1994;
Appleby et al., 1994).

Junto a esta evolucién que muestra el avance de
las reformas del SNS, se ha desarrollado una
antinomia entre los principios del mercado, por una
parte, y las medidas de control y las decisiones
politicas, por la otra. En un mercado auténtico los
trusts hospitalarios ineficientes deberfan quebrar y
cerrarse; el Ministerio de Salud, sin embargo, tiene
la facultad de decidir racionalizaciones que evitan
tales cierres, por impopulares. La libre competencia
requiere que haya una capacidad excesivade camas;
pero laracionalidad fiscal exige eliminar esa redun-
dancia, por razones de economfa, y lo logra median-
te 1a fusi6n de establecimientos, lareduccién parcial
de camas en una pluralidad de hospitales y la con-
centracion de especialidades (Dawson, 1994). A
este mercado con freno se le llama en Inglaterra
“Competencia regulada” (managed competition)
(Butler, 1994; Appleby, 1994). Los trusts piiblicos
deberfan competir en igualdad de condiciones con
las empresas privadas, pero no pueden, por estar
sujetos a los estatutos del sector estatal (Dawson,
1994). La PFI anula también la competencia en el
caso de los hospitales financiados por el sector
privado, ya que en estos casos la empresa
inversionista tiene asegurados los contratos de com-
pray los de venta de servicios, sin necesidad de pre-
sentarse a propuestas; paraellos el riesgo de quiebra
noexiste, ya que el Estado sigue siendo el responsa-
ble 1ltimo de dar atencién hospitalaria a la pobla-
cién, al margen de las vicisitudes de recesi6n o de
inflacién (Pollock, 1995).

5. ALGUNOS RESULTADOS DE LOS
CAMBIOS

Mis evidente que la realizacién de un mercado
competitivo ha sido la separacién entre comprado-
res y vendedores. Con ello aparece la necesidad de
definir en forma comercial y legal qué se compra y
qué se vende;y, comoconsecuencia, se problematiza
el temadel racionamiento de servicios parala Salud.
Segin algunos, habrfa que empezar por eliminar las
intervenciones intitiles (Black, 1994) o hacer pagar
caro por ellas (Ham, 1995); hay que priorizar en
forma local y no centralizada, e incorporar a la
comunidad a un proceso informado de decisién
(Donaldson, 1993; Hoffenberg, 1993); ante todo,
habria que evitar las priorizaciones por capacidad
de pago o por habilidad empresarial relativa, que
acentdan la inequidad.

La aparicién de compradores con poder econé-
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mico para decidir ha remecido a los hospitales.
Estos —bajo la forma de trusts— han adquirido auto-
nomf{a; pero al mismo tiempo padecen de inseguri-
dad. Asfcomo alos consultores se les prohibe hacer
denuncias, los médicos jévenes han pasado adepen-
der de los trusts en que sirven, con peligro para su
formaciény condiciones de trabajo (Ramsay, 1995).
Por otra parte, los proveedores pueden tratar de
zafarse de la hegemonia de los compradores del
sector puiblico, vendiendo sus prestaciones a parti-
culares o a empresas privadas. Quienes estdn en
condiciones de hacer esto son sélo algunos hospita-
les, principalmente los que hacen docencia en Lon-
dres: ellos se hallan tras el aumento del trabajo
privado en el SNS, que de un 11.2% en 1988 subié
aun 15.1% en 1994 (Ramsay, 1995) En 1996 el
Ministro de Salud ha debido vetar los planes de
treinta trusts, que iban a vender pélizas de salud
privadas, usando los pensionados de los hospitales
publicos (Dean, 1996).

El reflejo més nitido de las politicas conservado-
ras en salud ha sido el cambio estructural de la
propiedady de los objetivos del sistema. Asf, mien-
tras empresarios privados manejan una proporcién
creciente de hospitales de agudos, con ganancias del
orden de 25% (Pollock, 1995), se informa (Dean,
1995) que en 1994 se cerraron 1.400 camas piblicas
mas en Londres y que hay reducciones en marchaen
Birmingham, Glasgow, Newcastle, Manchester y
Liverpool. Las camas piiblicas para crénicos dismi-
nuyeron en 188 mil plazas entre 1982 y 1993: las
mismas, en el drea privada, aumentaron de 26.900 a
194.800 entre 1985 y 1989 y su parte del mercado
llegé a ser el 57% en 1995, previéndose un creci-
miento de 30 a 40% en los dos afios siguientes,
paralelamente a una progresiva concentracién de la
propiedad (Pollock, 1995). En tanto, miles de
discapacitados han sido expulsados de las camas del
SNS, arafz de cortes presupuestarios (Dean, 1995).

La publicidad del gobierno en torno a las refor-
mas ha contribuido a un aumento de la demanda,
cuya satisfaccién es dificil en el contexto mercantil
ydelitigio que se haintroducido (Calnan y Williams,
1995). Por ejemplo, los GPs ya no aceptan el cre-
ciente nimero de llamados nocturnos y dominica-
les, salvo que se les compense mejor; otra opcién
seria establecer un contrato separado para las horas
extraordinarias, con un mayor costo, posible
privatizacién y riesgo de fragmentacién de la aten-
cién primaria (Heath, 1995). También han aumen-
tado los ingresos de urgencia en los hospitales,
como reflejo de una demanda no atendida por vias
normales; por otra parte el aumento de recursos en
manos de los GPs puede contribuir a incrementar la
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demanda de hospitalizaciones (Dean, 1995). Los
intereses y presiones en juego estdn llevando a una
baja en la moral de los profesionales, asi como a
rupturas de laética (Light y May, 1993; Dean, 1995;
Pollock y Majeed, 1995). El niimero de candidatos
a GP ha bajado en 15% desde 1988, y han aumenta-
do los médicos generales que abandonan o se jubi-
lan precozmente; esto se atribuye al exceso de
trabajo, especialmente administrativo, y a la pérdi-
da de libertad para referir (Beecham, 1996).

6. EVALUACION DE LAS REFORMAS

La evaluaci6n de las reformas estd dificultada
por tres elementos: primero, porque hubo varios
cambios casi simultdneos; segundo, porque su in-
troduccién fue apoyada con unaconsiderable inyec-
cién de recursos y, finalmente, porque el gobierno
noestablecié un sistema de monitoreo y evaluacién.
Los propios compradores no disponen de informa-
cién suficiente. Diversas investigaciones parciales
se han dirigido a examinar el grado en que se logran
los objetivos declarados de las reformas: eficiencia,
calidad, libertad de eleccién y equidad (Le Grand,
1994).

La eficiencia no ha aumentado, en parte porque
se han producido nuevos costos derivados de las
transacciones de compraventa de servicios y de la
administracién fragmentada de los recursos. Los
GPs han empezado a gastar en equipos diagndsti-
cos, terapéuticos y de computacién, asf como en
auxiliares administrativos (Leese et al., 1994). La
libre elecci6n por los pacientes no haaumentado (Le
Grand, 1994). Debe recordarse que las reformas se
aplicaron a un Servicio que era muy eficiente: en la
década anterior (1980) el promedio de estada de los
casos agudos bajé en 29%; los egresos por cama
subieron un 46.8%; el costo unitario del egreso de
un paciente agudo bajé en 10% y el de un caso
geridtrico, en 25%. Todo ello con presupuesto casi
constante y menor —en términos per cépita— que el
de los demds paises industrializados (Light, 1995).

Los indices de calidad tuvieron evoluciones
disimiles. Las mejorfas asociadas a una mejor res-
puesta de ciertos hospitales frente a los GPs “tene-
dores de fondos” son dificiles de interpretar, ya que
ellos son los GPs que ya tenian una mejor
performance. Los pacientes de tales GPs serfan
priorizados por los hospitales, en desmedro de los
otros: acentuacién de la inequidad. No hay demos-
traciones de impacto en la salud de la poblacién (Le
Grand, 1994).

Un estudio de la “Comisién Auditora de Gran
Bretaiia” dado a luz en mayo de 1996 indica que la



gran mayoria de los GPs “tenedores de fondos” no
conoce o no sigue las normas técnicas, no hace un
diagndstico de necesidades ni prepara planes parael
usode los fondos (BMJ, 1996). Hahabidounamejor
comunicacién con los hospitales, pero esto se ha
dado también para los GPs no “tenedores de fon-
dos™: los avances se atribuyen a la dictacién de
nuevos reglamentos sobre la calidad de 1a atencién
en los hospitales (Coulter, 1995).

Elrango de posibilidades de eleccidny participa-
cion por parte de los pacientes no habrfaaumentado,
seglin investigaciones realizadas en los primeros
afios del cambio (Le Grand, 1994), y confirmadas
porelestudio delaComisién Auditora (BMJ, 1996).

Las reformas han significado riesgo de aumento
de la inequidad. En efecto, tanto los GPs como los
trusts hospitalarios tienen ahora incentivos y posibi-
lidades para ser mds competitivos y aumentar sus
utilidades, mediante el “descreme”, es decir la ex-
clusién de pacientes con problemas de alto costo de
tratamiento (Le Grand, 1994). Esto es especialmen-
te posible para los trusts cuando venden “paquetes”
fijos de prestaciones (block contracts) (Bartletty Le
Grand, 1994). La posibilidad de tales manejos, con
el “vaciado” (dumping) de pacientes-problema de
un servicio a otro, al haber fines de lucro o temor de
falencia financiera, es evidente cuando se considera
que el 100% de los recursos es gastado por el 27%
de la poblacién (Glennerster et al., 1994); el 72%,
por el 10%; y el 41%, por el 2% (Light, 1995). Un
autor (Dean, 1995) hace notar la creciente desigual-
dad econ6mica que afecta al Reino Unido, y que
constituye un contexto inquietante para el efecto
negativo de las reformas.

7. REPERCUSIONES

La publicacién de las reformas, en 1991, desen-
caden6 una controversia espectacular. Ya desde
1990 el gobierno temper6 el radicalismo mercantil
inicial, informando que el nuevo mercado seria
estrictamente controlado desde el centro y elimi-
nando la terminologfa més claramente comercial
(Butler, 1994). Por miiltiples razones, hubo resis-
tencia de muchos GPs frente a la presién del gobier-
no por convertirlos en “tenedores de fondos”. Algu-

nos GPs han optado por abandonar dicho sistema.

(Boulton, 1996). Sostienen algunos que el control
del gasto en medicamentos y en derivaciones exce-
sivas, por una parte, y la sensibilizacién de los
hospitales a las derivaciones de los GPs, por otra,
podia lograrse mé4s simplemente por la colabora-
cién entre las autoridades locales y regionales por
un lado y los GPs, por otro (Ham y Shapiro, 1995;
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Calnan y Williams, 1995). “Salvemos nuestros hos-
pitales” fue el objetivo de campafias comunitarias
endiversos lugares (Dean, 1995). Sir Douglas Black
(1994), una de las figuras més respetadas de la
medicina inglesa, aboga por un sistema nacional,
que da universalidad de acceso, equidad y eficien-
cia, y que no debe ser sustituido por una red de
contratos y una gestién jerarquica. El intento de
control por los compradores y el intento de defen-
derse por parte de los proveedores lleva a la
desintegracién del sistema por temor alacompeten-
cia, por preservar la autonomia, por sobrevivir: un
sistema requiere cooperacién, no competencia
(Smith, 1995)

8. ALGUNAS DE LAS LECCIONES

Frente a lareciente experiencia britdnica uno se
pregunta si se justifica el costo nacional en
ineficiencia e inequidad, de haber desorganizado lo
que funcionaba bien por razones principalmente
ideolégicas. Por otra parte, frente a la falta de
respuesta adecuada de los grandes hospitales a las
necesidades de la poblacién no puede negarse el
ingenio del mecanismo de los GPs “tenedores de
fondos”. Pero ello exige tener un nivel primario
fuerte, con unadotacién de recursos comparable ala
inglesa: cuatro médicos de dedicacién exclusiva
para cada 10 mil habitantes. Entre tanto, una solu-
cién més inmediata puede ser unificar el liderazgo
y ¢l presupuesto (poder comprador) para los tres
niveles de atenci6n en direcciones locales que pla-
nifican y evalian de manera competente y
participativa, con el respaldo de investigaciones
operacionales oportunas. Para evitar la polifarmacia
y las actividades intitiles, la mejor respuesta puede
ser un Formulario Nacional y una serie de normas
técnicas, cuya utilizacién sea promovida por un
sistema integrado.
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