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fines, cuya bondad sería suscrita 
por cualquier representante del 
espectro político, informan la 
manera de entender y solucionar 
los problemas públicos. Al deba-
tir sobre el detalle, sin embargo, 
no existe acuerdo sobre si algo es 
equitativo, eficiente, eficaz o de 
calidad porque cada término ge-
nera diferentes interpretaciones. 
Solo citando algunos autores 
representativos, se proponen 
nueve acepciones de la equidad 
(Stone, 2012); cuatro formas de 
entender la eficiencia (Andrews 
y Entwistle, 2014); cuatro ver-
siones de la eficacia (Kushner y 
Poole, 1996); y cuatro conceptos 
asociados a la calidad de los ser-
vicios públicos (Bovaird y Löffler, 
2015) por ejemplo. Mientras que 
la presentación de una norma o 
política pública puede incorporar 
todos estos fines, el articulado 
de la ley o los programas de in-
tervención solamente enfatizan 
algunas acepciones, que pueden 
complementarse o contradecir-
se. Por ejemplo, la observancia  
de la eficiencia productiva (ratio de  
resultados conseguidos por in-
sumos invertidos) puede reñir 
con la satisfacción de los usua-
rios (una acepción de la eficacia) 
si los servicios emplean menos 
personal para reducir costes y es 
precisamente el trato humano lo 
que demandan los ciudadanos 
para un servicio de calidad. 

Los medios hacen referencia 
a cómo se prestan políticas y 
servicios públicos y responden 
a formas de vida subyacentes, 

Resumen

En este artículo se propone que la calidad 
institucional implica integrar fines y medios 
atendiendo a cómo desempeñar las funciones 
estatales. Se ilustra esta integración con ejem-
plos de elección y competencia en la presta-
ción de servicios en sanidad y educación en 
España. En estas áreas existe una continua 
controversia acerca del papel de los opera-
dores privados en la provisión de servicios 
públicos. La controversia se refiere a cómo 
equilibrar los fines de equidad, eficiencia y 
autonomía. El sistema de cuasimercado exis-
tente, que emplea la competencia y la elec-
ción, precisa de ajustes para que este enfoque 
individualista contribuya mejor a estos fines.
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Abstract

In this paper, it is proposed that 
institutional quality implies integrating ends 
and means according to how to perform 
state functions. This integration is illustrated 
with examples of choice and competition 
in the provision of services in health and 
education in Spain. In these areas, there is 
ongoing controversy about the role of private 
operators in the provision of public services. 
The controversy concerns how to balance the  
goals of equity, efficiency and autonomy.  
The existing quasi-market system, which 
employs competition and choice, requires 
adjustments so that this individualistic 
approach better contributes to these ends.

Keywords: institutional quality competence, 
choice, public services.

JEL classification: H11.

I.	 INTRODUCCIÓN 

L A calidad, en referencia a 
las instituciones públicas, 
implica emplear procedi-

mientos que alcancen resultados 
relevantes para los ciudadanos. 
Aludiendo a esta calidad insti-
tucional, Fukuyama (2015) pro-
pone que un sistema político 
estable requiere de una Admi-
nistración capaz, neutral frente a 
los grupos de poder y preparada 
para responder a las necesida-
des de los ciudadanos. Lodge 
y Wegrich (2014) sugieren que 
la capacidad del Estado se des-
pliega en sus funciones regula-
torias, prestadoras, coordinado-
ras y analíticas en respuesta a 
las necesidades ciudadanas. La 
neutralidad de las instituciones 
pregona conceptos de la gober-
nanza como el empoderamiento 
inclusivo de los ciudadanos en 
los asuntos públicos, la transpa-
rencia de las decisiones o la ren-
dición de cuentas de los servido-
res públicos de sus (inadecuadas) 
acciones o inacciones. En este 
texto se ilustra cómo buscar la 
calidad institucional conjugando 
fines públicos y medios instru-
mentales en la función estatal 
de prestación de servicios. Esta 
adecuación de fines y medios 
también se podría trasladar a 
otras funciones del Estado.

Por fines públicos se entien-
den conceptos como la equidad, 
la calidad, la eficiencia, la efi-
cacia, la libertad o similares (Le 
Grand, 2007; Stone, 2012). Estos 
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mente, se analiza si los ciudada-
nos realmente eligen y qué pre-
ferencias tienen en los ámbitos 
de la sanidad y la educación en 
España. Unas conclusiones cul-
minan el texto.

II. 	LOS MALABARES 
ENTRE FINES Y MEDIOS 
PÚBLICOS

1. 	Los fines

En esta sección se resume lo 
planteado sobre fines públicos 
en Parrado (2015). Con este tér-
mino se alude a objetivos genéri-
cos (equidad, eficiencia, libertad 
y eficacia, por ejemplo) que tras-
cienden los resultados más con-
cretos y específicos pretendidos 
por las intervenciones públicas 
como la integración en el mer-
cado laboral, buena salud o se-
guridad alimentaria. Estos fines 
difícilmente concitarían oposi-
ción. Sin embargo, la apuesta 
por una o varias dimensiones de 
estos conceptos puede suscitar 
un profundo desacuerdo entre 
los intereses afectados. A conti-
nuación, se definen los concep-
tos y su multidimensionalidad. 

La equidad se refiere a una 
cuestión distributiva de «quién 
consigue qué, cuándo y cómo» 
que afecta al núcleo de las po-
líticas públicas. La distribución 
puede ser de bienes, servicios, 
riqueza y oportunidades, y su re-
parto depende de criterios agru-
pados en torno a tres preguntas 
(Stone, 2012). 1) Quién recibe 
qué, es decir, quiénes son los 
destinatarios de un servicio o 
política: todos los ciudadanos; 
todos los ciudadanos, pero favo-
reciendo a los desventajados his-
tóricamente; a cada uno según 
su escalafón social o jerárquico; 
a aquellos con más méritos. 2) 
Qué se distribuye, es decir, qué 
ítems se entrega y qué valor tiene 

según la conceptuación de la 
teoría cultural (Douglas, 1982). 
Siguiendo este enfoque cultura-
lista, Hood (1998) vinculó cuatro 
formas de vida a cómo prestar 
políticas y servicios públicos: la 
jerarquía, el individualismo, el 
igualitarismo y el fatalismo. Las 
tres primeras se asocian respec-
tivamente con modos de presta-
ción de servicios dominados por 
el mando y control de la autori-
dad; la elección y la competencia 
entre proveedores con mínima 
intervención del Estado; y la voz 
de profesionales y usuarios (Le 
Grand, 2007). En la práctica, 
difícilmente coexisten enfoques 
respondiendo a una única forma 
de vida. Instrumentos jerarquis-
tas coinciden con mecanismos 
igualitarios de voz que incorpo-
ran a los ciudadanos al proceso 
decisorio. A veces, la elección 
del proveedor del servicio por el 
usuario (individualismo) coexiste 
con metas concretas impuestas 
por la autoridad (jerarquismo) 
para conseguir fines públicos en 
entornos profesionales (igualita-
rismo).

La confluencia de fines y 
medios específicos propicia di-
ferentes resultados. Este texto 
ilustra esta intersección en la 
prestación de servicios sanitarios 
hospitalarios y educativos. Por 
ejemplo, una máxima del Estado 
de bienestar es la equidad de la 
educación y de la sanidad en el 
territorio. Conseguir la equidad 
puede compatibilizarse con la 
búsqueda de eficiencia produc-
tiva (a corto plazo) o dinámica 
(a largo plazo). También se debe 
considerar la eficacia como la 
satisfacción de los usuarios con 
los servicios y la consecución 
de los fines que pueden brindar 
los sistemas educativos (ingreso 
en la vida laboral) y sanitarios 
(mejora de la salud). La forma  
de alcanzar estos fines, además 

de los equilibrios que requieren, 
se complejiza cuando se conside-
ran los medios empleados. 

En España, estas dos áreas 
de política pública son objeto de 
continua controversia como con-
secuencia de posturas enfrenta-
das entre igualitaristas e indivi-
dualistas. Diversos conceptos de 
equidad y (libertad) autonomía 
individual suelen esgrimirse para 
justificar o criticar las reformas 
sanitarias y educativas de casi 
cada Gobierno. Algunas refor-
mas tienen un calado nacional 
mientras que otras se circuns-
criben a comunidades autóno-
mas (CC. AA.) específicas. Sin 
debatir a qué postura le asiste 
la razón, este artículo se centra 
en el instrumento de la elección 
de proveedor (público o privado) 
del servicio público para alcanzar 
diversos fines públicos. Dado el 
impacto que estas áreas de polí-
ticas tienen en el gasto público y 
la imbricación paulatina de ope-
radores públicos y privados en 
la prestación del servicio, estas 
consideraciones pueden impor-
tar a otras áreas.

El objetivo principal del texto 
es mostrar que la calidad insti-
tucional se puede producir en 
cualquier combinación de fines 
y medios siempre que se hibri-
den los instrumentos siguiendo 
sus principios inspiradores y se 
comprendan los alcances y las 
limitaciones de los fines públicos 
propuestos. A partir de ahora 
el texto se estructura en varias 
secciones. En la siguiente se re-
sumen los conceptos de fines 
y medios y se propone cómo 
aplicar la visión individualista en 
el ámbito de la salud y la educa-
ción. A continuación, se estable-
cen los criterios que deben estar 
presentes para que se produzca 
un cuasimercado de proveedores 
públicos y privados. Posterior-
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Por tanto, la eficacia de una 
organización no se aprehende 
desde una visión única. Es difícil 
de concretar debido a su mul-
tidimensionalidad y a cómo los 
actores hayan definido los objeti-
vos de la acción pública. Estos ob-
jetivos son a menudo ambiguos. 
Chun y Rainey (2005) definen la 
ambigüedad de las metas como  
el grado de interpretación sobre el  
estado futuro deseado para un 
programa de intervención pública, 
de la organización o sus resulta-
dos. Lowi (1979) mantiene que la 
necesidad de compromisos entre 
intereses en conflicto de distintos 
grupos políticos en el parlamento 
propicia metas ambiguas para 
los organismos del ejecutivo y los 
programas gubernamentales. Ello 
genera problemas de gobernan-
za. Gracias a esa ambigüedad se 
aprueban determinadas normas 
y se apoyan ciertas políticas pú-
blicas. Los decretos de desarrollo 
y los programas de intervención 
manifiestan las complicaciones del 
detalle y activan los problemas de 
gobernanza.

Finalmente, la libertad en-
traña el dilema de cuándo el 
Gobierno puede interferir legí-
timamente con la elección ciu-
dadana y limitar la autonomía 
individual (Stone, 2012). Las 
posturas individualistas más ra-
dicales procedentes de Stuart 
Mill proponen una concepción 
negativa de la libertad. Solo se 
justifica que el Gobierno restrin-
ja la libertad individual de las 
conductas que afectan (dañan) 
a otras personas. En esta versión 
negativa, Stone (2012) sugiere 
considerar el daño acumulativo 
(material, económico y moral) 
de las acciones de varios actores 
como objeto de la protección 
gubernamental que restrinja la 
autonomía individual. Por el con-
trario, la interpretación positivis-
ta de Isaiah Berlin de la libertad, 

acepciones de eficiencia en la 
asignación (ajuste de la demanda 
y la oferta del bien), la eficiencia 
dinámica (equilibrio entre el con-
sumo presente y futuro en rela-
ción con los recursos empleados) 
y la eficiencia distributiva (los 
recursos se distribuyen equitati-
vamente entre los destinatarios 
de las políticas y servicios). La 
atención (excesiva) prestada a 
la eficiencia productiva puede 
alterar el equilibrio entre sus di-
ferentes dimensiones. Dado que 
el bienestar actual y futuro está 
en juego, Andrews y Entwistle 
(2014) proponen valorar y justi-
ficar públicamente los equilibrios 
entre las diferentes dimensiones 
de eficiencia. Esta transparencia 
permite integrar a la eficiencia 
en el marco de la administración 
democrática y otras dimensiones 
de la equidad, por ejemplo. 

La eficacia, también un con-
cepto polisémico, mide el grado 
con el que las administraciones 
públicas alcanzan los objetivos 
concretos de una política o ser-
vicio. Del trabajo de Kushner y 
Poole (1996) interesan tres acep-
ciones. La primera se refiere a la 
satisfacción del ciudadano con 
los servicios o políticas entrega-
das. Esta acepción responde a 
una visión subjetiva de la efica-
cia. En el segundo sentido, la or-
ganización eficaz obtiene los re-
cursos requeridos para satisfacer 
las demandas de sus usuarios. 
Normalmente, las organizacio-
nes del sector público consiguen 
sus recursos del presupuesto, 
pero también pueden proceder 
de las tasas a los usuarios o de la 
competencia con organizaciones 
similares. El tercer tipo de efica-
cia, el más común, se identifica 
con la obtención de resultados, 
es decir, los productos e impac-
tos derivados del servicio o polí-
tica pública. 

para quien los recibe. Se distin-
gue si un bien es una parte del 
todo, por ejemplo, una beca 
de estudios en función de cual-
quier renta del solicitante o de 
las rentas de la unidad fami-
liar. Se puede indagar si el bien 
se ajusta a las necesidades de 
quien lo recibe, i. e. ¿se asigna 
a un alumno superdotado a un 
curso adecuado a su edad o a 
sus necesidades? 3) Finalmente, 
cómo se distribuyen los bienes 
públicos, es decir, qué procedi-
miento distributivo se emplea: 
competencia, lotería o elección. 

La forma de definir la equidad 
puede suscitar el conflicto entre 
actores con distintas expectati-
vas. Este proceso de definición 
de lo más equitativo cuando se 
prestan servicios públicos es el 
núcleo de la discusión política. 
Varias acepciones pueden en-
trar en disputa. La meritocracia 
es un método distributivo poco 
discutible para acceder a la uni-
versidad. Pero si un ciudadano 
no tiene recursos para atender 
la universidad y no hay sistemas 
de financiación complementarios 
para apoyar su acceso se está 
descuidando la máxima equita-
tiva de ayudar a las personas en 
función de sus necesidades, aun 
teniendo más méritos o simila-
res. El equilibrio más adecuado 
de estas dimensiones se rela-
ciona con opciones ideológicas, 
pero también con la capacidad 
de obtener y asignar recursos 
públicos a esas prioridades. Por 
tanto, la eficiencia y la eficacia 
como fines públicos son también 
necesarios para complementar el 
debate sobre la equidad.

Para eficiencia, Andrews y 
Entwistle (2014) proponen cua-
tro acepciones. A la concepción 
clásica de productos conseguidos 
por unidad de insumo (eficiencia 
productiva), se incorporan las 
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sus necesidades. Los proveedores 
competirán por atraer usuarios 
y ampliar sus beneficios bajo la 
máxima de que los mercados 
funcionan mejor que las jerar-
quías. La competencia implica la 
rivalidad entre Gobiernos, unida-
des organizativas, o proveedores 
de servicios para atraer inversio-
nes o prestar servicios públicos. 
A veces, los propios dirigentes 
gubernamentales promueven 
la competencia entre distintas 
unidades burocráticas. Existe una 
visión de los problemas desde la 
base, en lugar de una perspec-
tiva dirigista. Si las instituciones 
no incluyen sanciones y premios, 
la maximización del interés indi-
vidual puede derivar en egoísmo, 
un punto débil del enfoque. 

Los igualitaristas se oponen 
a la perspectiva estatista y diri-
gista y a la visión del mercado 
como métodos para gestionar 
políticas y servicios públicos. En 
esta visión culturalista, los indivi-
duos están constreñidos por sus 
pares, pero tienen poco apego a 
normas que limiten su conducta 
(véase el cuadro n.º 1). Aspiran 
al autogobierno para la gestión 
y se distancian de las jerarquías 
burocráticas. Distintas versiones 
del igualitarismo propugnan el 
«empoderamiento» de los ciuda-
danos y las comunidades en la 
gestión de los bienes comunes, 
el destino de las ayudas al desa-
rrollo o los presupuestos parti-
cipativos. Se confía en la copro-
ducción de los servicios públicos 
con los usuarios desde su dise-
ño hasta su evaluación (Löffler, 
2020). Se fomenta el trabajo en 
equipo sobre el individual. Una 
debilidad del igualitarismo es el 
«oportunismo», es decir, algunos 
miembros no se implican en la 
gestión de lo común y se benefi-
cian de las contribuciones de los 
demás.

A continuación, se describe 
cómo se concibe el servicio pú-
blico desde cada sesgo cultural. 
En la jerarquía (alta inclusión 
en el «grupo»), las estructuras 
institucionales dominan sobre 
los deseos individuales y sus es-
trategias para maximizar sus be-
neficios. Domina la «lógica de 
lo apropiado» (March y Olsen, 
1984), es decir, los individuos se 
ven constreñidos por el grupo. 
Además, domina el procedimen-
talismo típico de las burocracias 
weberianas (alta determinación 
de las normas). El «mando y con-
trol» del jerarquismo se basa en 
intervenciones públicas domina-
das por la supervisión central de 
la autoridad. En este modelo, 
el Gobierno central propone las 
directrices a seguir y los entes 
ejecutores las implantan, sujetos 
a la inspección central y a sus 
auditorías. La concepción geren-
cialista de la jerarquía supone 
establecer metas específicas a 
conseguir por las unidades su-
bordinadas, es decir, orientán-
dolos hacia los resultados y no 
los recursos y el procedimiento 
legalista. Un punto débil de este 
enfoque se refiere a la fe ciega 
en los (infalibles) profesionales y 
los expertos. 

Ni los grupos ni las reglas 
prescriben o constriñen el com-
portamiento de las personas 
en la perspectiva individualis-
ta (véase el cuadro n.º 1). Los 
actores tratan de maximizar su 
interés. Los usuarios elegirán el 
proveedor que mejor satisfaga 

defendida por Stone (2012), im-
plica la ayuda a otros para el al-
cance de metas. No es suficiente 
restringir el daño acumulativo, 
sino que se debería asegurar los 
recursos básicos para que todos 
puedan ejercer su libertad o au-
tonomía individual. Por tanto, la 
búsqueda de equidad en sanidad 
y educación (todos se benefician) 
implicaría favorecer la libertad 
(autonomía) individual mediante 
el apoyo a quien no tiene en esta 
concepción positiva de libertad.

2. 	Los medios y la teoría 
cultural

En la teoría cultural de Douglas  
(1982) y su desarrollo posterior 
(Wildavsky, 1987; Hood, 1998), 
las culturas son formas de vida 
viables determinadas por el nivel 
de prescripción de las normas y 
el grado de integración de los 
individuos en grupos (Douglas, 
1982). Los sesgos culturales se 
componen de creencias y va-
lores, incluidos los mitos de la 
naturaleza (Thompson, 1984; 
Schwarz y Thompson, 1990; 
Swedlow, 2011) y los puntos 
de vista normativos sobre cómo 
concebir las políticas públicas 
y los instrumentos de gestión y 
cómo reaccionar ante choques 
exógenos (Hood, 1998). La com-
binación de cómo las normas y 
los grupos de pertenencia deter-
minan el comportamiento indivi-
dual deriva en sesgos culturales 
para diagnosticar los problemas 
sociales y ofrecer soluciones.

LOS SESGOS CULTURALES

CUADRO N.º 1

Alta determinación de las normas B – Fatalismo C – Jerarquismo

Baja determinación de las normas A – Individualismo D – Igualitarismo

Baja inclusión en el grupo Alta inclusión en el grupo

Fuente: Douglas, 1982; Schwarz y Thompson, 1990: 7.
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Respecto de los usuarios, los 
defensores del modelo de elec-
ción racional en la educación su-
gieren que los individuos eligen 
la escuela que maximizaría su 
utilidad con respecto al acceso 
prospectivo a la universidad o 
la ventaja comparativa en los 
mercados laborales. El modelo 
de elección tiene consecuencias 
para el paciente que selecciona-
rá el hospital que ofrece mayor 
calidad (clínica) al menor costo. 
Adicionalmente, la elección tam-
bién ofrece un valor intrínseco 
independientemente de los be-
neficios potenciales, por ejem-
plo, aumentando la comodidad 
para los usuarios (Bhattacharya, 
2020) y mejorando su autono-
mía (Le Grand, 2007) o liber-
tad personal (Stone, 2012). En 
un contexto de mercado mixto, 
en el que pacientes y alumnos 
pueden elegir de forma gratuita 
proveedores del sector público y 
privado, se simboliza la opción 
de «salida» del sector público a 
la Hirschman sin preocupaciones 
sobre el precio (John, 2017).

El ajuste entre estos fines para 
autoridades, proveedores de ser-
vicios y usuarios mediante el em-
pleo de un modelo individualista 
basado en la elección y la com-
petencia entre proveedores es re-
levante para valorar la calidad de 
las instituciones. En este sentido, 
el papel de la autoridad consiste 
en; a) mantener el principio de 
equidad para que la educación 
y la sanidad alcancen a todos los 
ciudadanos de la comunidad po-
lítica; b) asegurar que el servicio 
se preste consiguiendo resulta-
dos relevantes (y no muy dispa-
res) en rendimiento educativo, 
eficacia clínica y satisfacción de 
los usuarios; y c) promocionar la 
autonomía de (todos) los usua-
rios en la elección, no solamente 
de aquellos que pueden elegir 
sin ayuda. Si la elección consigue 

Los fatalistas se caracterizan 
por las prescripciones obligato-
rias y la incorporación débil en 
el grupo (véase el cuadro n.º 1).  
Desconfían en la capacidad de los 
expertos de anticipar y planificar 
el futuro. El destino no se puede 
controlar debido a las fuerzas de 
la naturaleza o la falta de recursos 
para hacer frente a la demanda 
del servicio. Frente a la planifica-
ción, se gestiona de forma azaro-
sa. Por ejemplo, en ausencia de 
recursos para controlar el flujo 
en las fronteras, se recurre a la 
aleatoriedad para inspeccionar 
solo el equipaje de algunos pa-
sajeros, esperando que el control 
aleatorio disauda a los demás a 
introducir bienes prohibidos en 
el país. Los controles de vertidos 
o las inspecciones de empresas 
financieras en función del riesgo 
sistémico que presentan se basan 
en esta idea fatalista.

Estos modelos difícilmente 
concurren en estado puro en la 
realidad. Todos ellos cuentan 
con puntos débiles. Si no se 
remedian, pueden dar lugar al 
colapso del sistema propiciado 
por esa forma de vida: el opor-
tunismo acaba con el espíritu 
igualitario; el egoísmo derroca 
la competencia entre iguales por 
prácticas abusivas o la excesiva 
confianza en los expertos deriva 
en catástrofes sistémicas. Por 
ello, se produce una búsqueda 
continua de instrumentos «hí-
bridos» entre las formas de vida 
polares que estas perspectivas 
representan sobre la resolución 
de problemas (Thompson, Ellis y 
Wildavsky, 1990). La teoría cul-
tural, de acuerdo con Sotirov y 
Winkel (2016), puede construir 
alianzas estratégicas transcultu-
rales (o híbridas) para políticas 
particulares limitando así las 
debilidades que estas formas 
de vida despliegan en su forma 
pura. 

3.	Asunciones sobre los fines 
y la visión individualista 
en el sector público

Este artículo se centra en 
cómo funciona la perspectiva in-
dividualista en la sanidad (hospi-
talaria) y la educación, en las que 
se proponen equidad (en una o 
varias de sus acepciones), pero 
también se reflejan razonamien-
tos de autonomía, propios del 
individualismo y atributos aso-
ciados a la eficiencia y la eficacia. 

La elección y la competencia 
entre proveedores del servicio 
tienen consecuencias para el 
sector público y los ciudadanos 
en estos sectores de políticas. 
Para los gerentes de hospitales, 
la elección de los usuarios puede 
ser atractiva cuando se vincula a 
consecuencias materiales o inma-
teriales, pues estarán incentivados 
a mejorar el desempeño. Si los 
proveedores tienen flexibilidad 
para contratar personal que se 
adapte a la demanda y ampliar 
los horarios de apertura de las 
instalaciones, especialmente en 
el caso de los hospitales, es pro-
bable que se mejore la eficiencia 
productiva. Al mismo tiempo, 
ello puede redundar en mayor 
satisfacción de alumnos y pacien-
tes (eficacia) atrayendo a nuevos 
«clientes», que constituye la base 
de las consecuencias materiales.

Las autoridades también pue-
den ganar si consiguen atender 
la demanda (todos los ciudada-
nos), independientemente de si 
el proveedor es privado o públi-
co, conteniendo los costes y sin 
perjudicar la calidad. Todo ello, 
siempre que el coste individual 
de la educación y la sanidad sea 
el mismo para cada individuo, 
bien gratuito o mínimo. En este 
sentido, se apuesta por un prin-
cipio equitativo de atención edu-
cativa y sanitaria. 
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maridar todos estos fines, ¿por 
qué se demonizaría la perspecti-
va individualista en la prestación 
de servicios? Y si se consigue, 
¿no estamos ante unas institu-
ciones públicas de calidad que 
se valen de operadores públicos 
y privados para la prestación del 
servicio? Pero las promesas de 
cualquier perspectiva (individua-
lista, jerarquista o igualitarista) 
no son tan fáciles de conseguir.

El argumento que se presenta 
lo ilustraré con los resultados re-
sumidos del trabajo de campo de 
dos proyectos de investigación 
con colegas de la Universidad  
Autónoma y la Universidad Carlos  
III de Madrid (1). Hicimos un 
experimento con una población 
representativa adulta (1.777 
casos) de Andalucía y de Ma-
drid, además de un experimento 
piloto con estudiantes de la Uni-
versidad Autónoma de Madrid, 
y 69 entrevistas con directivos 
de hospitales públicos y privados 
madrileños. El trabajo de campo 
se realizó entre 2018 y 2020 y se 
terminó justo una semana antes 
de que se confinara el país por 
primera vez como consecuen-
cia de la pandemia ocasionada 
por el coronavirus. El plan de 
análisis del experimento fue re-
gistrado en OSF (Open Science 
Framework) (https://osf.io/) el 
24 de noviembre de 2019. Adi-
cionalmente, se emplean datos 
de encuestas y barómetros del  
Centro Español de Investigacio-
nes Sociológicas (CIS) sobre los 
servicios públicos y las preferen-
cias de la gente en salud y edu-
cación y los hallazgos de otros 
estudios para reforzar el argu-
mento propuesto. En el análisis 
se referirá a la situación en Espa-
ña, pero se centrará en Madrid 
y Andalucía porque estas regio-
nes proponen modelos distintos 
en el ejercicio de la elección (al 
menos en sanidad). 

dir la infraestructura o abrir nue-
vas escuelas, y esto no siempre 
es posible. Con una oferta flexi-
ble, se reduce la segregación. Si 
la oferta es rígida, la segregación 
aumenta (Burge et al., 2005, p. 
19). La posibilidad de «entra-
da», es decir, de abrir una nueva 
institución educativa o de salud 
debe estar sometida a unas con- 
diciones mínimas para que la 
autoridad se asegure de que se 
proporciona una educación en 
consonancia con su política, no 
solo desde el punto de vista de 
contenidos, sino desde otros 
como la inclusión, por ejemplo. 

En los cuest ionar ios del 
P r o g r a m a  d e  E v a l u a c i ó n  
Internacional de Alumnos (PISA) 
(2018) para padres, de los facto-
res que influyen en su elección 
de colegio de los hijos, Vega-Ba-
yo y Mariel (2018) sugieren que 
la ubicación geográfica y la pro-
piedad pública vs. privada son 
los que respaldan mejor la elec-
ción de la escuela. En España,  
esta elección es más factible 
en áreas densamente pobladas 
(Arellano y Zamarro, 2007). Las 
áreas rurales o de baja densidad 
poblacional difícilmente garan-
tizan la elección de la misma 
forma que las conurbaciones 
metropolitanas.

En lo referido a la educación 
pública frente a la privada con-
certada, existe una variación 
considerable en las posibilidades 
de elección entre regiones en  
España. Algunas CC. AA. invier-
ten más del 25 por 100 de su 
presupuesto de educación en 
financiar escuelas concertadas 
como el País Vasco (30,8 por 
100) o Madrid (29,6 por 100), 
mientras que Canarias (9,8 por  
100 )  y  E x t r emadu ra  ( 9 ,7  
por 100) invierten menos del 
10 por 100 (Eurydice España, 
2017). 

III.	 REQUISITOS PARA 
LA COMPETENCIA 
DE PROVEEDORES 
PÚBLICOS Y PRIVADOS

1.	La existencia de mercado: 
ausencia de monopolio  
y entrada de proveedores

Varias condiciones críticas 
condicionan la elección y la com-
petencia desde la oferta. Un pri-
mer requisito es la existencia de 
mercado con varios proveedores 
(sin monopolio u oligopolio) que 
compiten por usuarios. La pre-
sencia de mercado también se 
cualifica por otras cuestiones. 
Según Dowding (1992), dos al-
ternativas se producen cuando 
un alumno, por ejemplo, puede 
elegir entre una escuela cerca-
na y otra más alejada, pero con 
mejor reputación. La alternativa 
de elegir una escuela cercana 
con mala reputación y no elegirla 
no representa elección verdade-
ra. Los padres, a veces, no tienen 
elección real, pues hay largas 
listas de espera para acceder a 
los «mejores» colegios. Si los 
proveedores privados (hospita-
les) están bajo un mismo grupo 
empresarial, creando un «cuasi 
monopolio», las opciones rea-
les de elección se reducen. La 
situación de mercado se puede 
producir si: 1) los costes margi-
nales de aceptar pacientes/estu-
diantes adicionales permanecen 
constantes; 2) los márgenes de 
beneficio son positivos; y 3) los 
proveedores pueden satisfacer la 
demanda de pacientes/alumnos 
atraídos por una oferta de «cali-
dad» (Brekke, et al., 2014). Estas 
características no son fáciles de 
cumplir en el sector público.

Para satisfacer la demanda, a 
veces se necesitan ampliar turnos 
de intervenciones quirúrgicas 
(hospitales), pero en educación 
simplemente se necesita expan-
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de elección sea real. La «salida» 
no supone necesariamente el cie-
rre de la institución (escuela, uni-
versidad u hospital). Probable-
mente, un paso intermedio sería 
la «intervención», por ejemplo, 
nombrando a nuevos gestores 
para evitar consecuencias nega-
tivas que afecten a los estudian-
tes o los pacientes. En cualquier 
caso, el rescate de una escuela 
y la intervención de su gestión 
deberían estar basados en una 
normativa clara y probablemente 
ejecutada por una agencia inde-
pendiente.

En España, donde la gober-
nanza del sistema universal de 
salud se ha transferido a las auto-
ridades regionales, la Comunidad  
de Madrid ha incrementado el 
uso de proveedores del sector 
privado para prestar servicios clí-
nicos y no clínicos, siguiendo los 
principios del credo gerencialista. 
Al igual que otros sistemas eu-
ropeos (Tynkkynen y Vrangbæk, 
2018), la atención hospitalaria 
se proporciona en un modelo de 
«mercado mixto». Los pacientes 
eligen el centro de salud (ya sea 
de propiedad pública o privada) 
sin realizar pagos. Los hospita-
les de propiedad privada (seis 
en total) se financian sobre una 
base de capitación bajo un sis-
tema de precios «fijos»: el saldo 
de pacientes entrantes y salien-
tes entre áreas importa finan-
cieramente para los hospitales 
privados. Sin embargo, los casi 
treinta hospitales públicos no se 
benefician de ser elegidos por los 
pacientes; no existe mecanismo 
de compensación. La adminis-
tración sanitaria ejerce el mismo 
control sobre los hospitales pú-
blicos y privados mediante con-
tratos de gestión. Además, todos 
los hospitales deben exhibir el 
logo de la autoridad regional y 
la comercialización diferenciada 
de sus servicios está prohibida, 

tervenidos o cerrados y los elegi-
dos disfrutarían de más recursos 
o serían reconocidos. Varios mé-
todos de financiación permiten 
elegir (Le Grand, 2007). Además 
del presupuesto público, el sis-
tema de vales (en educación), 
los presupuestos personalizados 
con pagos directos (servicios so-
ciales) o el sistema de capitación 
remunerado en función de la 
ganancia/ pérdida de clientes 
(pacientes o alumnos) reflejan la 
correspondencia entre financia-
ción y elección. En este contexto 
de cuasimercado, la financiación 
debe ser discriminatoria para 
crear una competencia real. Por 
ejemplo, si se ofrece un «vale» 
para que los padres elijan es-
cuela, este «vale» (traducido en 
créditos presupuestarios) debería 
suponer una proporción consi-
derable del coste unitario real de 
la matrícula. De otra forma, el 
comportamiento de la escuela, 
sus directivos y sus profesores no 
se modificará considerablemente 
y las bondades de la competen-
cia no se materializarán.

Los premios y castigos tienen 
sus limitaciones. La escuela o el 
hospital pueden estar ubicadas 
donde no se puede construir más 
o la expansión (incluso la clausu-
ra) de un hospital o una escuela 
no es factible inmediatamente 
para acomodar a la nueva de-
manda. Adicionalmente, según 
Simmons, Powell  y Greener  
(2009), la amenaza de retirar 
a los niños de la escuela puede 
constituir un incentivo para que 
el proveedor mejore el servicio. 
Sin embargo, si esta amenaza se 
repite frecuentemente, el colegio 
no lo tomará en serio. La «salida» 
del mercado como consecuencia 
de un mal rendimiento puede 
ser inviable. Si no hay elección, 
la mala calidad de la institución 
debería tener algún tipo de con-
secuencia para que la alternativa 

En sanidad, la elección entre 
centros públicos y privados es 
más restringida. Andalucía y 
Madrid representan dos modos 
diferentes de entender la elec-
ción. En Andalucía, en las áreas y 
zonas sanitarias que estructuran 
el territorio donde habitan 8,4 
millones de habitantes, los mé-
dicos de atención primaria filtran 
la derivación hospitalaria y elec-
ción de centro. Sin embargo, en 
2009, la Comunidad de Madrid 
fusionó 11 áreas de salud en una 
única área en la que 6,7 millones 
de ciudadanos pueden elegir de 
forma independiente el médico 
de familia, el especialista y el hos-
pital. A diferencia de Andalucía,  
los madrileños pueden elegir 
gratuitamente los hospitales del 
sector privado que operan bajo 
el paraguas del sistema públi-
co. Estos hospitales, financiados 
mediante una fórmula de capi-
tación, reciben incentivos para 
atraer pacientes de otras áreas 
de influencia y pierden ingresos 
cuando pierden pacientes.

En definitiva, hay diferentes 
posibilidades reales de elección 
en diferentes partes del país. Por 
tanto, la máxima de elección y 
competencia no es fácil de man-
tener debido a la densidad de 
población y a las políticas regio-
nales diferenciales. De entrada, 
por tanto, la elección no es siem-
pre factible.

2	 La (ausencia de) elección 
tiene consecuencias en la 
financiación

La financiación debe seguir a 
la elección para que la compe-
tencia tenga efectos en la mejora 
del servicio. Esto supone que los 
proveedores no elegidos (uni-
versidades, facultades, escuelas, 
hospitales o centros de salud) 
pueden perder recursos o ser in-
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les aceptarían solo los pacientes 
menos complejos y las institu-
ciones educativas seleccionarían 
los mejores alumnos o aquellos 
que provengan de determina-
dos entornos socioeconómicos. 
Para evitar esta selección sesgada 
de usuarios, se arbitran varias 
estrategias (Le Grand, 2007). 
En una primera estrategia, se 
pueden imponer cuotas para 
que las escuelas acepten alum-
nos de un amplio bagaje social. 
Este cupo es fácil de implantar, 
pero se corre el peligro de crear 
resentimiento de los profesores 
contra los alumnos procedentes 
de ambientes sociales desfavo-
recidos. Adicionalmente, si no 
hay una normativa expresa, estas 
escuelas no tendrán incentivos 
para mantener a los niños en la 
escuela o apoyarlos una vez ad-
mitidos. Una segunda estrategia 
es prohibir que la escuela recha-
ce alumnos. Por tanto, si una 
escuela tiene buena reputación 
y es la primera elección de los 
padres, se les debe permitir esta 
elección. En este caso, la buena 
escuela se verá hacinada en el 
corto plazo. En este contexto, 
las escuelas menos populares 
tendrán menos alumnos y una 
mejor ratio alumnos/profesor. 
Esto podría ser atractivo para 
los padres. El equilibrio se puede 
lograr satisfaciendo las nece-
sidades tanto de la elección y 
la equidad. Los niños irán a la 
escuela de su elección. En algu-
nos casos, los padres preferirán 
buenos profesores; en otros, más 
espacio y una mejor ratio profe-
sor/alumnos. Una tercera estra-
tegia es la asignación aleatoria 
de plazas escolares mediante 
un sistema de lotería (método 
fatalista). Finalmente, se pueden 
ofrecer incentivos financieros (o 
de otro tipo) a las escuelas que 
acepten alumnos de entornos 
socioculturales bajos. 

Por tanto, la elección funcio-
na cuando hay mercado, incluso 
si los precios están regulados. 
Los hospitales privados que ope-
ran bajo la autoridad no pueden 
cambiar su política de precios, 
pero se benefician de la elección 
a través de su mecanismo de 
financiación. Según Brekke et al. 
(2014), cuando los precios están 
regulados, es decir, no deter-
minados por el mercado, y los 
usuarios eligen, los proveedores 
de servicios deben competir en 
calidad para atraer pacientes. 
Varios estudios reportan una co-
rrelación positiva entre la adop-
ción de medidas de calidad y la 
demanda hospitalaria (Gaynor, 
Propper y Seiler, 2012; Beckert, 
Christensen y Collyer, 2012; 
Moscone, Tosetti y Vittadini,  
2012). La falta de elección propi-
cia una amenaza de salida, que 
puede poner en peligro la gene-
ración de ingresos, lo que ame-
nazaría el proyecto empresarial 
a largo plazo (Fotaki, 2007). Por 
tanto, como sugirieron Brekke  
et al. (2014) los proveedores 
de atención médica responden 
a la elección de los pacientes si 
se convierten en el «reclamante 
residual», es decir, tienen control 
sobre el superávit financiero. 

En la Comunidad de Madrid, 
hay un diseño disfuncional del 
sistema para hospitales públicos 
pues la elección no tiene san-
ción ni positiva ni negativa. Por 
tanto, el mecanismo individua-
lista solo funciona a medias para 
los operadores privados con lo  
que el cuasimercado falla en  
lo principal.

3.	Las instituciones no 
pueden seleccionar  
a sus usuarios

Si las instituciones pudieran 
elegir a sus usuarios, los hospita-

incluso para los hospitales pri-
vados. 

En el estudio sobre la elección 
de hospital entrevistando a 69 
directivos de hospitales públicos 
y privados del sistema madrile-
ño de salud pública (Reynaers y 
Parrado, 2019), se confirma que 
los directivos de los hospitales 
privados utilizan la elección del 
paciente para mejorar el desem-
peño. Los hospitales privados 
anticipan la elección y respon-
den activamente reduciendo el 
tiempo de sus listas de espera y 
centrándose en el paciente. Los 
gerentes de hospitales privados 
y la dirección médica y de en-
fermería utilizan cotidianamente 
datos sobre la elección de los 
pacientes. Adicionalmente, im-
pulsan mejoras en el rendimiento 
orientadas a satisfacer al pacien-
te, lo que implica retornos finan-
cieros (Le Grand, 2009) al atraer 
pacientes de otras áreas geográ-
ficas. Los hospitales públicos, por 
el contrario, no tienen incentivos 
para actuar según la racionalidad 
económica porque un saldo po-
sitivo de pacientes no se asocia 
con recompensas económicas y 
la pérdida de pacientes se per-
cibe por nuestros entrevistados 
como algo positivo, dado que 
disminuye su carga de trabajo. 
Los hospitales públicos operan 
en un contexto de presupuestos 
«blandos» donde las autoridades 
cubren los déficits (normalmen-
te en octubre de cada año) o 
confiscan las ganancias parcial 
o totalmente. Por tanto, el in-
centivo para competir disminuye 
para ellos e incluso prefieren de-
dicarse a determinados tipos de 
pacientes, ya que una especiali-
zación de este tipo minimiza la 
competencia (Brekke, Nuscheler 
y Straume, 2006) y mejora sus 
expectativas para desarrollar la 
investigación.
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tivo en el ámbito de la salud; 
en cambio, muchas investiga-
ciones en España apuntan a la 
«selectividad» que opera en el 
ámbito de la educación secunda-
ria. Los colegios «concertados» 
y privados se instalan en áreas 
de población socioeconómica 
más alta y los hijos de población 
inmigrante tienen presencia ma-
yoritaria en los colegios públicos, 
lo que condiciona la estrategia 
de los nativos. Todo esto tiene 
repercusiones en el rendimiento 
académico. Por tanto, los meca-
nismos de mercado no armoni-
zan bien con la concepción de 
equidad que busca una igualdad 
de oportunidades.

IV.	 ¿QUÉ PREFIEREN ELEGIR 
LOS USUARIOS?

La elección tiene un valor in-
trínseco porque otorga libertad 
a los usuarios, pero habría que 
preguntarse si los usuarios real-
mente eligen. Varios estudios 
internacionales sobre sanidad 
manifiestan que el deseo de elec-
ción real de los pacientes no es 
alto. Según Schwartz (2004), el 
porcentaje de pacientes que con-
sideran seriamente una alterna-
tiva a su hospital local es del 10 
por 100 en el Reino Unido. En la 
revisión de Victoor et al. (2012), 
5 de 118 estudios que comparan 
proveedores del sector público y 
privado destacan que la elección 
del hospital no es muy importan-
te para los pacientes. 

En España, la elección no 
es considerable, incluso en las  
CC. AA. en las que se puede 
ejercer sin restricciones. En 
Andalucía, donde existe un fil-
tro del médico de familia, la 
elección resultó en menos de 
2.700 opciones anuales para 
una intervención quirúrgica en 
el período de 2013 a 2017. Las 

de una escuela privada (Calero y  
Escardíbul, 2005; Urquizu, 2008; 
Vega-Bayo y Mariel, 2018).

En el ámbito hospitalario, 
no existen estudios que repor-
ten que determinados hospita-
les intentan atraer los pacientes 
más fáciles o menos complejos. 
Esta es una crítica que se suele 
verter sobre los hospitales pri-
vados, pues se piensa que así 
mejoran su beneficio empresa-
rial. En nuestras entrevistas con 
los directivos de varios hospi-
tales públicos y privados de la  
Comunidad de Madrid (Parrado 
y Reynaers, 2019) indagamos 
sobre esta cuestión. No solo pre-
guntamos a los gerentes, jefes 
médicos, de enfermería y de 
especialidad sobre cuál era la 
estrategia de su hospital, sino 
también cuántos pacientes com-
plejos o «problemáticos» recibían 
o enviaban de/a otros hospita-
les. Nos interesaba especialmen-
te conocer si se detectaba un 
trasvase intensivo y anómalo 
de los hospitales privados. No 
conseguimos encontrar ninguna 
afirmación en este sentido. Se 
mencionó algún caso en el que 
simplemente no se disponía del 
equipo para algún tratamiento 
muy específico, pero, en gene-
ral, la derivación de pacientes no 
parece ser la norma. Frente a las 
eficiencias potenciales que se po-
dría conseguir si se derivaran pa-
cientes «complejos», los entrevis-
tados de los hospitales privados 
solían esgrimir argumentos de 
reputación para evitar el traslado 
de pacientes. Derivar un paciente 
podría implicar que no se tiene el 
grado de profesionalización sufi-
ciente como para hacerse cargo 
de él. Esto supondría un coste de 
reputación frente a los colegas y 
los pacientes y sus círculos.

Por tanto, no parece que haya 
sospechas de un proceso selec-

En la educación, un aspecto 
relevante de esta cuestión se re-
laciona con los hijos de la pobla-
ción inmigrante y de padres de 
estrato socioeconómico bajo. En 
un artículo de El País (4 octubre, 
2019) se afirmaba, tras el análisis 
de las características de 33.000 
niños, 21.000 colegios y 35.000 
secciones censales, que los cole-
gios de barrios más pobres son 
normalmente públicos mientras 
que en barrios con más recursos 
aproximadamente la mitad son 
concertados o privados. Estos 
colegios tienen una mayor pro-
porción de alumnos procedentes 
de familias favorecidas.

En general, es probable que 
los hijos de familias inmigrantes 
opten por las escuelas públicas, 
como indican los estudios reali-
zados en España (Bernal, 2005). 
Además, su elección impacta en 
la elección de los nativos. Según 
Farre, Ortega y Tanaka (2018), la 
inmigración ha provocado la de-
serción de los autóctonos de los 
colegios públicos y su marcha a 
las escuelas «concertadas». La re-
visión de la literatura de Cordero,  
Crespo y Pedraja (2013) sobre 
España destaca que la concen-
tración de inmigrantes (junto con 
las variables socioeconómicas y el 
hecho de repetir uno o más cur-
sos) determinan los logros de los 
estudiantes en las puntuaciones 
del programa PISA. Esto ha sido 
confirmado por un estudio de El 
País (4 octubre, 2019). El impacto 
de las variables socioeconómi-
cas en la elección de escuela es 
esperable ya que la educación 
superior y las habilidades para 
el mercado laboral del principal 
sostén de la familia se asocia con 
una mayor probabilidad de elegir 
escuelas «concertadas» (García-
Serrano y Albert, 2006; Urquizu, 
2008). El (mayor) nivel de ingre-
sos de la familia también influ-
ye positivamente en la elección 
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paulatinamente. Según los ba- 
rómetros de Calidad de los  
Servicios Públicos realizados por 
el CIS (2010-2018a), el nivel de 
insatisfacción con los hospitales 
públicos aumentó del 36 por 
100 en 2010 al 44,5 por 100 en 
2018. Sin embargo, la propor-
ción de ciudadanos que elegiría 
un hospital privado (sin costes 
adicionales) si pudiera, disminu-
yó del 33,7 por 100 (2010) al 
26,3 por 100 (2018) según los 
barómetros de salud (CIS 2010-
2018b). Aunque estas preguntas 
de diferentes encuestas no pue-
den compararse, las respuestas 
ilustran la paradoja de la dismi-
nución de la preferencia de los 
ciudadanos por los hospitales 
privados a pesar de su creciente 
descontento con los hospitales 
públicos. 

Para este artículo, España 
ofrece un campo experimental 
natural en atención hospitalaria. 
Hay contraste entre Madrid, que 
permite elegir entre hospitales 
públicos y privados desde 2009 
y Andalucía, que solo ofrece una 
opción limitada de elección entre 
hospitales públicos. Los baróme-
tros de salud muestran que el 
porcentaje de pacientes que pre-
fieren un hospital privado dismi-
nuyó un 12 por 100 entre 2003 
y 2016 (del 29 al 17 por 100) en 
la Comunidad de Madrid, donde 
los pacientes pueden elegir hos-
pitales públicos y privados. Por el 
contrario, en Andalucía, donde 
la elección es limitada y solo 
entre los hospitales públicos, el 
porcentaje de ciudadanos que 
preferiría un hospital privado 
aumentó un 10 por 100 en el 
mismo período (del 25 al 35 por 
100). A partir de ahora se analiza 
el tipo de información brindada 
para elegir y qué propiciaría la 
elección de una institución pú-
blica o privada.

escuela de titularidad pública. 
En las siguientes regiones, el 75 
por 100 o más fue a una escuela 
pública en 2018 (Andalucía, 75 
por 100; Canarias, 78 por 100; 
Castilla-La Mancha, 81 por 100; 
y Extremadura, 80 por 100). En 
el extremo inferior se encuentran 
Madrid (55 por 100) y el País 
Vasco (50 por 100).

La valoración de la calidad 
de la sanidad y la educación 
pública puede ser decisiva en 
la elección. Diversas encuestas 
muestran que la percepción de 
insatisfacción con la escuela pú-
blica ha crecido desde el 34,5 
por 100 en 1994 al ​​47,4 por 
100 en 2018 (Categoría «poco 
o no satisfecho con la ense-
ñanza pública» en el CIS-Serie 
A.8.03.01.017). En promedio, 
el 44,6 por 100 de los entre-
vistados (por lo general, dos 
tercios son padres y un tercio 
no tiene hijos) no están satisfe-
chos con la enseñanza pública. 
Según las estadísticas de matrí-
cula del Ministerio de Educación 
y Formación Profesional, un pro-
medio del 70 por 100 (1994-
2018) va a una escuela pública. 
Finalmente, según el estudio del 
CIS número 2.935 (de 2012), al-
rededor del 40 por 100 enviaría, 
si pudieran, a sus hijos a una es-
cuela privada para la educación 
primaria y el 42 por 100 para la 
secundaria. Por tanto, existe un 
desajuste entre las críticas sobre 
las escuelas públicas (47,4 por 
100 de la tasa de insatisfacción), 
la elección real de la escuela 
pública (70 por 100) y cuántos 
elegirían una institución privada 
(alrededor del 40 por 100). El 
cuasimercado de la educación 
no parece estar adaptando la 
oferta y la demanda de servicios.

 En salud, la percepción de la 
calidad de los servicios hospita-
larios públicos se ha deteriorado  

1.961 elecciones de hospital en 
2017 representaban un 0,5 por 
100 de todas las intervenciones 
de ese año (SAS, 2014 y 2017). 
En Madrid, con libertad prácti-
camente irrestricta de elección, 
el número de elecciones (entre 
cualquier tipo de hospital públi-
co o privado) creció de 162.552 
en 2013 a 259.370 en 2017 en 
primeras citas con especialista. 
Esto representaba un 9,7 por 
100 de todas las primeras citas 
en 2017, de las cuales, los pro-
veedores privados son ganado-
res netos de pacientes (SERMAS 
2014-2018). La pandemia pare-
ce estar acelerando un proceso 
de «salida» del sector público. 
Por ejemplo, ha habido un lige-
ro repunte del 4,9 por 100 en la 
suscripción de seguros de salud 
durante 2020 en plena crisis de 
la pandemia, frente a bajadas 
de suscripciones de seguro en 
el sector de automóviles y del 
resto no vida (UNESPA, 2020). 
En línea con otros países, los pa-
cientes no hacen un gran uso de 
la elección, pero paulatinamen-
te se amplía el grupo de ciuda-
danos que «sale» del sistema 
público o prefiere proveedores 
privados.

La situación en educación di-
fiere a la de sanidad. En todas 
las CC. AA. hay un concierto que 
permite a los alumnos (sus pa-
dres) elegir un colegio privado de 
forma gratuita hasta la culmina-
ción de la Enseñanza Secundaria 
Obligatoria (ESO). Vega-Bayo y 
Mariel (2018) encuentran que 
la propiedad privada o públi-
ca es uno de los factores más 
importantes de la elección de 
escuelas por parte de los pa-
dres. Según las estadísticas del  
Ministerio de Educación y For-
mación Profesional (2019), existe 
una disparidad entre CC. AA.  
respecto del porcentaje medio 
de estudiantes que atiende una 
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sobre su enfermedad como de su 
tratamiento» (1991, p. 45). Fren-
te a lo prescrito por la teoría, los 
pacientes no están comparando 
«información y tratamientos» en 
distintos lugares como se contras-
tan las características y los precios 
de los artículos en las tiendas, 
sino que buscan la atención de un 
proveedor (el médico de atención 
primaria) con quienes han cons-
truido una relación de confianza 
a lo largo del tiempo para que 
este les aconseje. Adicionalmen-
te, la aparición de Internet implica 
que el consumidor puede estar 
mejor informado, incluso que su 
propio médico de familia. Su bús-
queda de información en sitios 
web que proceden de sociedades 
médicas o de redes de pacientes 
y profesionales vinculadas a una 
enfermedad concreta puede su-
plir la ausencia/deficiencia de la 
información oficial.

2.	El papel de los 
mediadores de 
información

Para evitar la ausencia o la 
falta de claridad de información 
que ayude a elegir, los consu-
midores emplean instrumentos 
intermedios. Por ejemplo, los 
pacientes utilizan dos fuentes 
de mediación de la informa-
ción: los médicos de atención 
primaria y su entorno (familia, 
amigos o redes sociales). La 
opinión de un médico genera-
lista correlaciona positivamente 
con la elección en distintos paí-
ses (Fotaky et al., 2008; Dixon 
et al., 2010; Lako y Rosenau, 
2008; Birk et al., 2011). Res-
pecto a los amigos, la familia y 
las redes sociales, los estudios 
de Thomson y Dixon (2006) y 
By Ha y Lauer (2008) muestran 
que la experiencia de las perso-
nas del entorno del paciente es 
muy relevante para su elección. 

tudios revelan las barreras para 
acceder a la información y su 
utilidad real para tomar una de-
cisión. 

En España no es fácil tomar 
decisiones según la información 
disponible. Por ejemplo, los indi-
cadores del Observatorio de Re-
sultados del Servicio Madrileño  
de Salud (2) no son adecuados 
para que los pacientes discri-
minen el mejor proveedor de 
servicios hospitalarios. Por un 
lado, la información aparece con 
dos o tres años de retraso. Por 
ejemplo, en enero de 2021, so-
lamente estaba disponible la in-
formación de 2016 a 2018. Por 
otro lado, la información sobre la 
eficacia clínica requiere de cono-
cimientos estadísticos para que 
el ciudadano corriente la pueda 
interpretar. En el ámbito de la 
educación, la información para 
comparar también es limitada en 
algunas CC. AA. La Comunidad 
de Madrid tiene una página con 
información que facilite la elec-
ción de colegio (3). Hay iniciati-
vas privadas de selección de los 
mejores cien colegios o de clasifi-
caciones según diversos criterios 
de búsqueda. La información 
que se ofrece en las páginas pú-
blicas consultadas es parcial, en 
la mayoría de las ocasiones des-
actualizada. Las webs privadas 
no son muy transparentes por 
lo que en sus foros se expresan 
dudas acerca de la imparcialidad 
de estos sitios web. 

Por tanto, la información pú-
blica o privada no permite real-
mente adoptar decisiones. Para 
Le Grand (1991), la información 
imperfecta es un problema que 
debilita las bondades de un sis-
tema de cuasimercado. Frente a 
estas carencias de los sistemas 
de información, el médico de 
familia, «actúa como agente del 
consumidor, informándole tanto 

1.	La información sobre los 
proveedores del servicio 
debe ser transparente

La información suministra-
da sobre el rendimiento de los 
proveedores del servicio debe 
ser transparente y clara de in-
terpretar para que el consumi-
dor pueda tomar una decisión 
según los defensores de la elec-
ción como método de gestión. 
Se espera que los ciudadanos 
actúen como clientes empleando 
la información de los resultados 
de los proveedores de servicios a 
la hora de elegir (Coe y Brunet, 
2006). En salud, Berwick et al. 
(2003) sugieren que la elección 
funciona cuando los pacientes 
pueden apreciar diferencias en 
el desempeño de acuerdo con 
información comprensible, sobre 
la cual se puede actuar. En las 
áreas de educación y salud, la 
información puede ser desple-
gada en listas públicas de clasi-
ficación de centros en función 
del rendimiento escolar, y, para 
los hospitales, los datos de los 
tiempos de espera para ciertos 
tipos de cirugía y primera cita 
con especialista, o incluso las 
tasas de mortalidad. 

El impacto de la información 
proporcionada por la autoridad 
sobre la «elección» es problemá-
tico por varias razones. Por ejem-
plo, en salud, existe un exceso 
de información que se suele pre-
sentar de manera ambigua con 
lo que los pacientes no pueden 
adoptar decisiones racionales 
(Damman et al., 2009). Además, 
los pacientes son críticos con la 
relevancia de la información para 
ejercer la elección (Aalto et al., 
2018); tienen conocimientos de 
salud limitados o no pueden en-
contrar la información (Victoor  
et al,. 2012); o utilizan la in-
formación solo ocasionalmente  
(Fotaki et al., 2008). Estos es-
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vinculados a las calificaciones 
obtenidas en la EvAU (Evaluación 
para el Acceso a la Universidad). 

En nuestro experimento, dado 
que los datos del CIS muestran 
una preferencia por los colegios 
públicos frente a los privados, 
testamos hasta qué punto los su-
jetos de los grupos tratados con 
información diferente, pero favo-
reciendo a una escuela privada, 
tendrían una preferencia distinta 
al grupo de control. A los encues-
tados del grupo del tratamiento 
se les comunicó que los resulta-
dos académicos de un centro pri-
vado eran un 20 por 100 mejores 
que los de un centro público. Este 
favorecimiento del centro privado 
no introdujo diferencias signifi-
cativas con respecto al grupo de 
control. En cambio, el factor más 
relevante para elegir un colegio 
privado frente a uno público es 
la distancia. Si se pone el centro 
privado a unos 5 minutos a pie y 
el público a 30 (o con necesidad 
de tomar transporte público), los 
encuestados preferirían el centro 
privado. 

En salud, la literatura acadé-
mica coincide en que el tiempo de 
espera (Thomson y Dixon, 2006; 
Dowding y John, 2009) así como 
el tiempo de transporte hasta 
un hospital (Lako y Rosenau,  
2008 y Beukers et al., 2014) son 
los factores más relevantes de 
la elección. En nuestro experi-
mento, en el caso de problemas 
respiratorios menores, los en-
cuestados preferirían ir siempre 
a un hospital privado con menos 
tiempo de espera, más cercano 
al domicilio y siguiendo el conse-
jo del médico de atención prima-
ria. Sin embargo, para un cáncer, 
solamente el menor tiempo de 
espera suscita la preferencia de ir 
al hospital privado. En el resto de 
los casos, se elegiría el hospital 
público.

3.	El factor relevante en la 
elección, ¿qué pesa más 
para los consumidores?

No obstante, el objeto de in-
terés en la elección no es tanto 
la credibilidad o la calidad de la  
fuente de información o la facili-
dad con que esa información se 
puede entender, sino cuál es el 
factor más relevante a la hora de 
elegir. En salud y en educación 
hay factores distintos según la 
literatura. Una revisión de Rohde 
et al. (2019) encuentra que la 
calidad académica de las escue-
las es el factor crucial que infor-
ma la elección de la escuela en 
más de la mitad de los estudios 
revisados. Algunos trabajos des-
tacan que un plan de estudios 
sólido y una buena enseñanza 
propician la elección (Schneider  
et al., 1998; Horn y Miron, 
1999). Vega-Bayo y Mariel  
(2018) señalan la importancia 
de la reputación de la escuela en 
el caso de España. En relación 
al rendimiento académico, los 
padres con nivel socioeconómico 
más alto tienden a tener mayores 
expectativas sobre la educación 
de sus hijos y las perspectivas del 
mercado laboral y, por lo tanto, 
optan por las escuelas privadas 
(Olmedo, 2007, para España). 
Adicionalmente, Cordero, Crespo 
y Pedraja (2016) afirman que los 
estudiantes de escuelas concer-
tadas obtienen mejores resulta-
dos, un 20 por 100 de variación 
(Cebolla, Radl y Salazar, 2014), 
que los alumnos de las escue-
las públicas en los exámenes de 
PISA. Además, según un estudio 
cualitativo de Elías y Daza (2017), 
la asistencia a una escuela públi-
ca o privada es el factor que más 
influye en la trayectoria posterior 
a la educación obligatoria. Con 
esta información, se esperaría 
que, en España, se eligiera una 
escuela en función de los resul-
tados académicos, normalmente 

De Cruppé y Geraedts (2017) 
exponen que Internet ha cobra-
do relevancia como fuente de 
información, incluso poniendo 
en peligro el monopolio tradi-
cional de los profesionales.

En nuestro experimento en 
salud y educación planteamos 
a los encuestados escenarios 
distintos en los que se ofrecía 
una situación ventajosa al grupo 
sometido al tratamiento experi-
mental para que eligiera el cen-
tro privado, es decir, en contra 
de lo que proclaman las encues-
tas: su preferencia por un centro 
público. Por ejemplo, el médico 
de familia recomienda el centro 
privado o este se encuentra más 
cerca que el público. En salud 
distinguimos entre una opera-
ción quirúrgica que debía resol-
ver un problema respiratorio o 
el tratamiento quirúrgico de un 
cáncer incluyendo el posopera-
torio. Las respuestas sobre las 
preferencias de hospital público/
privado ante la gravedad del 
problema de salud difieren con-
siderablemente. La influencia 
del médico de atención primaria 
es relevante en las preferencias 
para las intervenciones de tipo 
menor (problema respiratorio), 
pero no tiene influencia estadís-
tica significativa cuando se trata 
de un cáncer. El entorno del pa-
ciente (incluyendo Internet) no 
parece tener ninguna influencia 
significativa en el tratamiento 
del problema de salud, inde-
pendientemente de la gravedad 
de la enfermedad. En el caso de 
la elección de una escuela para 
realizar la educación secundaria, 
las recomendaciones del entor-
no no influirían para preferir un 
centro privado. Por tanto, en 
general, los «intermediarios» de 
información no son significati-
vos en la elección, excepto para 
problemas menores de salud.
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se mejora consiguiendo resul-
tados relevantes para los ciuda-
danos con medios pertinentes 
y transparentes. Los resultados 
relevantes de las políticas y servi-
cios se vinculan a fines públicos 
como la equidad, la eficiencia, 
la eficacia o la libertad (autono-
mía personal). Los medios hacen 
referencias a los enfoques em-
pleados para prestar servicios 
(jerarquismo, individualismo, 
igualitarismo o fatalismo). En el 
texto se ilustra cómo distintas di-
mensiones vinculadas a la equi-
dad, la eficiencia y la autonomía 
personal se (des)equilibran en la 
prestación de servicios en salud 
y educación por proveedores 
públicos y privados, dado que la 
dimensión elegida de un fin su-
pone una visión no siempre com-
patible con la concepción espe-
cífica de otro fin. En estas áreas, 
se ha implantado en España un 
mercado mixto con proveedores 
públicos y privados bajo el para-
guas de la autoridad. 

Desde el punto de vista de la 
oferta, en España no se cumplen 
de forma clara las condiciones 
del mercado para que todos los 
proveedores compitan con las 
mismas reglas. Los hospitales 
públicos no tienen incentivos 
para competir (Comunidad de 
Madrid) y las escuelas públicas 
tampoco parecen poder com-
petir en las mismas condiciones 
que las concertadas. Las bonda-
des asignadas al mercado no se 
pueden cumplir y el mercado ne-
cesita de elementos correctores 
bien en la forma de concebirse la 
competencia o en cómo esta im-
pacta en los ciudadanos. Desde 
el punto de vista de la demanda, 
existen diversas preferencias de 
los consumidores. En general, 
esta elección no se practica de 
forma intensa en salud; algo más 
en educación. En salud no se 
generan problemas graves de 

y Andalucía) así como por las 
variables sociodemográficas más 
comúnmente mencionadas en la 
literatura especializada. 

Contrariamente a lo espera-
do, el diferente entorno regu-
latorio de la sanidad, donde se 
ejerce la elección y la actitud pro-
pública es más fuerte (Madrid)  
y donde la elección es limitada y 
la preferencia inicial proprivada 
es mayor (Andalucía), no tiene 
un impacto significativo en las 
preferencias de los encuestados. 
En el ámbito de la educación, 
donde las diferencias entre estas 
dos CC. AA. existen (más plazas 
concertadas en Madrid que en 
Andalucía), tampoco se detecta-
ron diferencias significativas.

Finalmente, probamos varias 
covariables para verificar si algu-
nos grupos pudieran comportarse 
de manera diferente. A diferen- 
cia de otros estudios que mues-
tran que significativamente las 
personas mayores siguen los con-
sejos del médico de familia y que 
los jóvenes obtienen su infor-
mación de Internet, en nuestro 
estudio estas características socio-
demográficas no tienen impacto 
en las preferencias. La experiencia 
previa con el hospital (satisfacción 
con el hospital) tiene un efecto 
moderador en el ejercicio de la 
elección. Los satisfechos con su 
hospital público, no cambiarían; 
los insatisfechos, sí. En educación, 
la ideología (izquierda versus de-
recha) pesa en la elección pues los 
que se declaran de izquierdas o 
dicen haber votado a un partido 
de izquierda son menos proclives 
a ir a un centro privado. La ideo-
logía, en cambio, no influye en la 
elección de hospital.

V.	 CONCLUSIONES 

En este artículo se propone 
que la calidad de las instituciones 

Estos resultados pueden rela-
cionarse con la aversión al ries-
go al elegir, factor determinante 
de la elección de las personas en 
contextos financieros adversos 
(Kahneman y Tversky, 2013). Este 
mecanismo puede importar al 
elegir un hospital para diferen-
tes eventualidades. Si las perso-
nas consideran que hospitales 
públicos y privados contratan 
buenos profesionales, pensarán 
que ambas instituciones ofrecen 
garantías similares de solución 
ante los problemas de salud. Sin 
embargo, la cirugía de un cáncer 
y el tratamiento posterior proba-
blemente supongan un gasto ili-
mitado, la necesidad de tener una 
experiencia considerable y una red 
de profesionales de distintas espe-
cialidades preparados para cual-
quier eventualidad. Estos factores 
pueden incidir en la percepción 
de riesgo y los pacientes optarían 
por una apuesta que disminuya el 
riesgo en contra de la opinión del 
entorno o incluso del médico de 
familia. Por esa aversión al riesgo, 
una persona esperaría lo menos 
posible para comenzar el trata-
miento del cáncer. 

En general, la principal pre-
ocupación de los pacientes es 
cuánto tiempo deben esperar 
para someterse a la cirugía, y esta 
información solo debe aparecer 
al hacer una elección. Probable-
mente no se necesite información 
sofisticada sobre el rendimiento 
de cada hospital si se confía que 
los médicos de los hospitales pú-
blicos y privados despliegan el 
mismo nivel de profesionalidad. 

4.	Contexto institucional 
y otras variables 
sociodemográficas

En nuestro estudio con-
trolamos las respuestas por la  
Comunidad Autónoma (Madrid 
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Financiación y desigualdades en el 
sistema educativo y de formación 
profesional en España. En V. Navarro, 
La situación social en España, pp. 
337-383. Madrid: Biblioteca Nueva.

pecto no es clara ni fácilmente 
accesible. La distancia al cole-
gio importa y la heterogeneidad 
social de las escuelas se suele 
esgrimir como elemento que 
pueda influir en las preferencias. 
Adicionalmente, los resultados 
obtenidos en educación mues-
tran que existe disparidad entre 
centros y entre grupos por los 
que la concepción de la equidad 
que aspira a que los ciudadanos 
consigan resultados similares (o 
no muy dispares) para enfrentar-
se a su futuro no se está mate-
rializando. En este sentido, este 
tipo de concepción de la equidad 
requiere buscar más activa y po-
sitivamente el concepto de liber-
tad (autonomía individual), de 
apoyo a aquellos que no pueden 
elegir como quisieran, siguiendo 
la concepción de Stone (2012). 

Se necesitan más investiga-
ciones para determinar (y corre-
gir en su caso) cómo funcionan 
los cuasimercados y cómo cum-
plen los objetivos de equidad, 
calidad, eficiencia y autonomía 
individual disminuyendo las ex-
ternalidades negativas en la 
medida de lo posible.

NOTAS

(1) Proyecto: PID2019-111511GB-I00 sobre 
«Demanda de Educación: Determinantes y 
Equilibrios en Preferencias y Elección» del Mi-
nisterio de Ciencia e Innovación con Işık Özel 
(Universidad Carlos III de Madrid), José Rama 
y Anne-Marie Reynaers (Universidad Autónoma 
de Madrid). Proyecto: CSO2016-77493-P 
«Valores Públicos, Profesionales y Partenaria-
dos Público-Privados en el sector de la Salud» 
del Ministerio de Economía, Industria y Com-
petitividad con Anne-Marie Reynaers.

(2) http://observatorioresultados.sanidadma-
drid.org/HospitalesLista.aspx

(3) http://www.madrid.org/wpad_pub/run/j/
MostrarConsultaGeneral.icm
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