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La asistencia sanitaria es y ha sido uno de los pilares basicos del Estado del
bienestar en las denominadas sociedades liberales (capitalistas) desarrolladas de
occidente. De hecho, la asistencia sanitaria de los trabajadores, bajo la figura del
seguro de enfermedad, en casos de accidentes de trabajo o de enfermedad laboral
esta en el origen del Estado del bienestar. En este sentido, como sefiala el socidlogo
norteamericano Paul Starr, la emergencia de los seguros de enfermedad -o de salud
mas adelante- a lo largo del siglo XIX tuvo como elemento central el alivio de los
problemas econémicos que generaban tanto las enfermedades como los accidentes
de trabajo a los trabajadores, particularmente en momentos de alta competitividad'.
Los costes econdmicos asociados con la enfermedad, sefiala Starr, han sido
definidos de diferente manera, situacion que ha llevado a los reformadores a
cambiar su foco de interés seglin la definicion adoptada. En efecto, en el caso de
las familias los costes de la enfermedad han tenido en lo fundamental dos
componentes principales: el coste de la pérdida de los ingresos por parte del
trabajador —generalmente hombre- y el impacto de esta pérdida en la vida familiar
—mujeres, hijos/hijas, mayores, etc.- (a veces denominado costes "indirectos") y el
coste de la atencion médica. Estos costes recaen no s6lo sobre los trabajadores,
individualmente, sino también en la sociedad en general, que experimenta pérdidas
por la disminucion de la produccion y la consecuente pérdida de ingresos
nacionales, asi como por el aumento del valor total de la factura por la asistencia
sanitaria. De acuerdo con lo anterior, la enfermedad puede crear costes de cuatro
maneras diferentes: reduccién de los ingresos individuales y otras pérdidas
indirectas (familiares), los costes sociales indirectos de la enfermedad, los costes de
la asistencia individual, y los costes sociales de la asistencia sanitaria general.

Todo lo anterior permite afirmar que en las denominadas sociedades liberales
occidentales desarrolladas, el control de la salud y la enfermedad implico el
desarrollo de una forma de racionalidad, por utilizar una perspectiva foucaultiana,
que relacionod la idea de salud y enfermedad con el trabajo, en términos de su
impacto sobre las condiciones de vida, las relaciones de produccion y reproduccion
social (economia politica). Siguiendo la perspectiva foucaultiana, este proceso de
control se extendié también al conjunto de la poblacion, en forma de salud publica,
hecho necesario para garantizar la seguridad interior y, por lo tanto, garantizar la
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gobernanza o gubernamentalidad de los nuevos estados’. Todos estos cambios
permitieron a los reformadores del siglo XIX acufiar el término “medicina social”,
para definir las transformaciones que se venian presentando en el control de la
salud y la enfermedad en las sociedades liberales occidentales europeas”.

Durante el siglo XX, especialmente después de la Segunda Guerra Mundial, las
reformas han estado mas orientadas a mantener la salud que a mantener los
ingresos (seguros de salud) y a la reduccion de los costes generados por la
asistencia sanitaria. Este aumento de los coste se ha debido, entre otras cosas, al
aumento de la esperanza de vida de la poblacion general, y por ende de las
enfermedades cronicas, del aumento creciente de la aplicacion de nuevas
tecnologias y por la denominada “medicalizacion y farmaceuticalizacion” de estas
sociedades  liberales  occidentales  desarrolladas™.  Entendemos  por
“medicalizacion”, en términos de socidlogo Peter Conrad, como “ un proceso por
el cual los problemas no médicos comienza a ser definidos y tratados como
problemas médicos, en términos de enfermedades o trastornos’ °. Por otro lado, la
“farmaceuticalizacion” hace referencia a varios conceptos o estrategias
interrelacionados®. En primer lugar se puede considerar como una estrategia de
mejora o “aumento de las capacidades” de los individuos en las sociedades ricas en
recursos. En segundo lugar como un ejercicio de poder sobre las sociedades con
pocos recursos. En tercer lugar, se puede considerar como una estrategia que
utilizan las personas individualmente o colectivamente que les permite tramitar
mejor sus intereses. Finalmente, se puede considerar como una estrategia
corporativa que invierte personas y recursos (escasos) en productos farmacéuticos
como parte de la solucion de los problemas sociales (farmaceuticalizacion de la
medicalizacion). Segin la OECD’ en 2013 el gasto farmacéutico representd en los
paises miembros como media el 20% del gasto sanitario total. En términos de
Producto Interno Bruto per Capita representé una media de 1.4 puntos. Por otra
parte, cerca del 40% del gasto farmacéutico no hospitalario es asumido por lo
hogares (gasto de bolsillo). Otro dato relevante a tener en cuenta es que en los
ultimos 10 afios el consumo de medicacion antidepresiva se ha duplicado.

La importancia estructural de la medicalizacion y farmaceuticalizacion del
control de la salud y la enfermedad se fundamenta en el proceso de expansion y
alto dinamismo del sector biomédico y sus consecuencias socio-culturales y
politico-econdmicas, después de la Segunda Guerra Mundial. La incorporacion de
las innovaciones tecnocientificas en el control de la salud y la enfermedad han sido
a la vez densas, dispersas (de lo local a lo global a lo local), heterogéneas (afecta a
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muchos sectores diferentes al mismo tiempo), y con importantes consecuencias
para la organizacion no solo de la propia asistencia sanitaria, sino del conjunto de
la sociedad. Esta nueva forma social que ha adquirido el proceso de control de la
salud y la enfermedad en las sociedades liberales occidentales se ha denominado
como “ El complejo médico industrial o complejo biomédico de tecno-servicios™.

Ha sido precisamente esta forma de racionalizacion del control de la salud y la
enfermedad en estas sociedades, la que abrio el camino en la década de los 70 y 80
del siglo pasado a un proceso activo de “marquetizacion” y privatizacion de los
sistemas de salud, teniendo como figuras representativas a Ronald Reagan y
Margaret Thatcher’, y como marco ideoldgico al neoliberalismo'®. Las
corporaciones que se crearon en este sector, junto con las aseguradoras,
encontraron en los sistemas de salud verdaderos nichos de mercado y de
beneficios, en la medida en que se ampliaba la cobertura y se ampliaba la inversion
en salud desde 1970 por parte de los estados, especialmente por parte de Estados
Unidos''. La generacion de incentivos financieros para la incorporacion activa de
tecnologias aceler6 la “corporativizacion” del control de la salud y la enfermedad.
Este proceso generd a su vez el desarrollo de incentivos perversos para la aparicion
de nuevos "riesgos morales", en los que tanto médicos como pacientes demandaban
“bienes tecnoldgicos” sin tener en cuenta la magnitud de los beneficios para la
salud. La disponibilidad practicamente ilimitada de fondos para cualquier servicio,
acelero las oportunidades de negocio a las corporaciones, que encontraban también
incentivos para desarrollar nuevas tecnologias de alto costo, asi como los
mecanismos de marketing que creaban la necesidad de su uso'?.

Este proceso de “marquetizacion” de la salud se ha generalizado en las ultimas
décadas en muchos paises, tanto “desarrollados” como “no desarrollados"”, a través
de dos via principales. En primer lugar, la reorientacion de las politicas publicas de
los gobiernos hacia la privatizacion de instituciones financiadas con fondos
publicos; en segundo lugar, el acelerado y marcado interés en la inversion
estratégica del sector empresarial en los servicios y productos'® de salud. A pesar
de que algunos consideran que este proceso puede producir una mayor eficiencia
en los sistemas de salud y aumentar las “opciones de eleccion” a los pacientes, todo
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parece indicar que este proceso amenaza seriamente a las instituciones publicas que
prestan servicios sanitarios y garantizan el derecho a la salud, sobre todo de los
mas vulnerables. Ademas mina la capacidad de los Estados para la planificacion,
supervision y regulacion del sistema de salud, en relacion con las necesidades de la
poblacion; deteriora las condiciones laborales de los trabajadores de la sanidad;
genera inequidades tanto en el acceso a la asistencia sanitaria como en la calidad de
los servicios prestados. Finalmente, la actual crisis econdmica, o mas exactamente
las medidas de austeridad utilizadas para enfrentar la crisis, han servido como
coartada para que muchos gobiernos como el espafiol, realicen reformas orientadas
en esta direccion'?.

Todos estos elementos sirven de alguna manera como leitmotiv a Cuadernos de
Relaciones Laborales para realizar este monografico sobre “Aspecto sociales de la
sanidad”, especialmente porque el Sistema Nacional de Salud de Espafia es uno de
los sistemas de salud europeos que mas se ha visto afectado por la reformas
realizadas por el gobierno conservador del Partido Popular, en el contexto de la
crisis econémica. Como se ha tratado de poner en evidencia a lo largo de esta
introduccion existe una relacion directa entra la asistencia sanitaria, la salud y la
enfermedad de las personas, las relaciones de produccion y las transformaciones
del capitalismo contemporaneo, bajo la figura del neoliberalismo. En este sentido,
hablar de aspectos sociales de la sanidad puede “resultar redundante”, tal y como
lo sostenia los reformadores del siglo XIX que consideraban la salud y la sanidad
intrinsecamente sociales, de alli que hablasen de una medicina social. Hoy
hablamos de determinantes sociales de la salud".

Los articulos recogidos en este monografico son una evidencia palmaria al
respecto. A través de autores de reconocida solvencia académica e investigativa,
tanto en Espafia como en Estados Unidos, Reino Unido y México, se pasa revista
con especial detalle a las principales transformaciones de los sistemas sanitarios de
estos paises y sus implicaciones sociales, politicas y economicas. Consideramos
que este monografico entonces se convertira en referencia obligada para todos
aquellos y todas aquellas interesados/as en profundizar en estas transformaciones y
sus consecuencias.

En el articulo “The Affordable Care Act and the Transformation of US Health
Care”, Adam Gaffney y Howard Waitzkin, uno de los exponentes mas importantes
de la corriente de la medicina social, critico autorizado de los modelos de asistencia
sanitaria bajo el capitalismo y defensor de la salud publica, discuten sobre las
caracteristicas del principal modelo de asistencia sanitaria basado en el mercado y

4 Legido-Quigley, H., Otero, L., la Parra, D., Alvarez-Dardet, C., Martin-Moreno, J. M., & McKee, M. (2013).
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Oliva-Moreno, J. (2014). La privatizacion de la gestion sanitaria: efecto secundario de la crisis y sintoma de
mal gobierno. Informe SESPAS 2014. Gaceta Sanitaria, 28, 75-80; Warner, M. E., & Clifton, J. (2014).
Marketisation, public services and the city: the potential for Polanyian counter movements. Cambridge
Journal of Regions, Economy and Society, 7(1), 45-61; Williams, C., & Maruthappu, M. (2013).
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en los seguros privados. En efecto, como sefialan los autores, desde sus inicios, a
comienzo del siglo XIX, el modelo de sistema de salud en Estados Unidos se
orient6 hacia el mercado y los seguros privados, a diferencia de los modelos de
aseguramiento obligatorio caracteristicos de algunos paises europeos desde finales
de siglo XX. La presion de la industria del aseguramiento, de la Asociacion Médica
Americana, la debilidad de una base social que se opusiera a estas presiones,
principalmente entre trabajadores y ciudadanos sin seguro de salud y la ideologia
anticomunista, entre otros, contribuyeron activamente al desarrollo del modelo de
sistema de salud norteamericano.

A pesar de algunos intentos de gobiernos democratas por desarrollar un modelo
de aseguramiento universal e igualitario, después de la Segunda Guerra Mundial, el
poder de las corporaciones privadas y el esfuerzo consciente de los gobiernos
republicanos por controlar los costes generados por el propio sistema, desterraron
en buena medida estos intentos. Fue la administracion del Presidente Richard
Nixon a comienzos de los afios de 1970 la que inici6 las grandes reformas
orientadas por el mercado y las grandes corporaciones, reformas que fueron
continuadas por la propia administracion demodcrata del presidente William
Clinton. Como ponen en evidencia los autores, a partir de esta fecha se comenzaron
a desarrollar una serie de acciones gubernamentales y privadas destinadas a
promover una industria de la salud altamente diversificada, plural y competitiva,
orientada al mercado, de tal manera que el consumidor pudiese ser capaz de
comprar los servicios de cuidado y mantenimiento de la salud entre una variedad
de organizaciones que compiten. Estas acciones dieron origen a la denominada
HMO (Health Maintenance Organizations). Los principios de las reformas de
Nixon se fueron incorporando paulatinamente en las reformas de los sistemas de
salud a nivel estatal, como fue el caso de la Ley en el Estado de Massachusetts en
2006 firmada por el gobernador Mitt Romney. La reforma de Romney —Romney
Care”- amplio el sistema de salud para los pobres y se incentivo a los empleadores
para proporcionar un seguro para los trabajadores.

En este contexto se inscribe el Affordable Care Act (Ley sobre la accesibilidad
a la asistencia sanitaria) del Presidente Barak Obama, conocida como “Obama
Care” que, para los autores del articulo mantiene una continuidad no rupturista con
los principios de las reformas de Nixon. En este sentido se puede considerar como
una generalizacion a nivel nacional del “Romney Care”. Para entender esta
afirmacion hay que comprender el modelo de aseguramiento estadunidense actual.
La mayoria de los ciudadanos estadounidenses estan cubiertos por los planes de
seguro de salud proporcionados por el empleador; una minoria — individuos o
familias — compran planes de seguros privados. Ademas, Medicaid, que cubre a
personas y familias que viven con rentas por debajo del umbral de la pobreza, y
Medicare, que cubre a personas mayores de 65 afios, a jovenes con discapacidad, a
personas con enfermedad renal terminal y a pacientes con esclerosis lateral
amiotrofica, representan la parte publica del modelo de aseguramiento. Sin
embargo, esta combinacion de programas de seguros de salud publicos y privados,
deja sin seguro a 40 millones de residentes en Estados Unidos menores de 65 afios.
Como en el caso del Romney Care, el Obama Care pretendia aumentar la cobertura
por varios mecanismos. En primer lugar, al aumentar la cobertura a través de
Medicaid; en segundo lugar, al procurar que toda persona saque un seguro de salud
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“antes de enfermar”; en tercer lugar, al garantizar que las personas enfermas
puedan acceder a un seguro independientemente de su enfermedad y con un coste
que puedan cubrir; en cuarto lugar, al subsidiar a aquellas personas con rentas
bajas, pero que no son cubiertas por Medicaid; finalmente, al obligar que todas las
empresas con mas de 50 trabajadores los cubran con un seguro de salud. Los
autores concluyen que con la plena implementacion de estos mecanismos, en 2025
aun quedaran cerca de 15 millones sin seguro, ain seguiran existiendo bastantes
inequidades y barreras de acceso a la asistencia sanitaria, seguird existiendo un
grupo importante de personas, particularmente aquellas que estan cubiertas por la
empresa, con seguros de salud limitados, en términos de cobertura, que deberan
asumir un “alto gasto de bolsillo” debido a los copagos. De hecho en Estados
Unidos el copago y el gasto de bolsillo forman parte la “cultura” de las
aseguradoras. Finalmente, el Obama Care no cambiara el modelo de consolidacion
y comercializacion de la industria de la salud, ni de los oligopolios privados, tanto
del aseguramiento como de la provision de servicios de salud.

En el articulo “Market reforms and privatitation in the English National Health
Service” Sally Ruane, conocedora autorizada de las politicas de salud del Reino
Unido examina el proceso de “marquetizacion” del Servicio Nacional de Salud
britanico (National Health Service - NHS). Este sistema de salud representa por
antonomasia al denominado “Modele Beveridge” o modelo de cobertura universal,
financiado a través de los impuestos generales. Como sefiala la autora del articulo,
el principal mecanismo que impulsé las reformas del NHS desde comienzos de la
década de 1990 fue la incorporacion de capital privado en forma de Iniciativa
Financiera Privada (Private Finance Initiative - PFI) para el financiamiento de
infraestructura publica, como ha sido el caso de los hospitales. Es importante
resaltar que esta iniciativa fue impulsada tanto por el partido conservador como por
el partido laborista.

En 1990, a través de la Ley del Servicio Nacional de Salud y la Atencion de la
Comunidad se introdujo la idea de “un mercado interior” en la prestacion de
asistencia sanitaria; en consecuencia el Estado se convierte en “facilitador” en
lugar de un proveedor de la prestacion de asistencia sanitaria y social. Como
resultado de esta Ley se organizaron las denominadas Corporaciones Publicas del
Sistema Nacional de Salud (National Health Service Trust — NHS Trust)
organizadas para proveer servicios sanitarios ya sea geograficamente o por
funciones especializadas. Esta figura le ha permitido a las NHS Trust realizar
contratos con entidades privadas, hecho que facilitd el desarrolla de las PFI. En
efecto, como sefiala la autora, cualquier NHS Trust individualmente, con el fin de
mejorar sus infraestructuras hospitalarias, realiza un concurso publico invitando a
consorcios privados de empresas o "vehiculo de propodsito especial" (SPV —
consorcio de empresas creado especificamente para tal fin), para que realicen una
oferta en relacion con la construcciéon de un nuevo hospital. Una vez se ha
seleccionado la mejor oferta, la NHS Trust entra en negociaciones detalladas con el
oferente seleccionado. El consorcio se compromete a disefiar el hospital de acuerdo
con las especificaciones estipuladas por la NHS Trust, a financiar su construccion
y a ejecutar la obra. El hospital, una vez construido, se pone a disposicion de la
NHS Trust para su uso respectivo. El consorcio de empresas es la propietaria del
hospital. Esto significa que la NHS Trust debe realizar pagos a la SPV cada afio
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durante la duracion del contrato (por lo general alrededor de 30 afios). Una parte de
estos pagos tiene que ver con la amortizacion de la propia construccién del
hospital y otra parte tiene que ver con el pago de los servicios asociados tales como
el mantenimiento, la restauracidn, los servicios informaticos, la limpieza, u otros
servicios de gestion de las instalaciones que forman parte integral del contrato.
Mientras que la propiedad y la provision de estos servicios estan en manos
privadas, la gestion Gltima del hospital, en términos de su funcidn, se gestiona de
forma publica por la NHS Trust y los servicios clinicos son de naturaleza publica.

El atractivo de las PFI radica en el hecho de que la inversion de capital publico,
en virtud de las inversiones realizadas por las PFI, no afecta de manera inmediata
los presupuestos publicos, en términos de endeudamiento; es decir, las deudas
contraidas con las PFI por organismos publicas y asegurada por el propio Estado,
no se cuentan como parte del saldo de la deuda publica. Esto ha permitido
transmitir la impresion de mayor prudencia fiscal, de lo que realmente ha sido el
caso, con el fin de obtener réditos politicos. Sin embargo, como afirma Ruane, a
largo plazo esto ha significado una transferencia neta de recursos publicos a sector
privado que multiplican por 6 o 7 la inversion en caso que la hubiese realizado el
propio sector publico, hecho que ha generado inestabilidad financiera en las
propias NHS Trust. Esta inestabilidad finalmente afecta la propia actividad
sanitaria del NHS Trust, condicionando las decisiones al respecto. En la medida en
que la inversion privada afecta la propia gestion y las decisiones publicas, este
proceso se puede considerar como una forma de privatizacion'®.

Como sefiala Sally Ruanne este proceso de “marquetizacion” del NHS comenzo
con la privatizacion, a comienzos de la década de 1980, de los servicios no clinicos
de los hospitales, bajo la administracion de Margaret Thatcher; y continud con la
“marquetizacion” de los servicios clinicos en la década de 1990, bajo la
administracion de gobiernos tanto conservadores como laboristas (nuevo
laborismo), con la creacion de mercados internos, la transformacion de los
pacientes en consumidores y la creacion de cooperativas o empresas sociales de
caracter privado, para brindar asistencia sanitaria en el nivel primario (atencion
primaria). La Ley de la atencion Social y Sanitaria de 2012 (Health and Social
Care Act 2012) promovida por la coalicion conservadora-liberal del partido
democrata continto profundizando este proceso “marquetizacion” y privatizacion
de los servicios de salud. Dos meses después de asumir el cargo, el gobierno de
coalicion publico sus propuestas. Debido a un movimiento de resistencia
ciudadano, esta Ley se demor6 2 afios en entrar en vigor.

La resistencia popular a las propuestas legislativas de la coalicion se organizo
siguiendo la logica de los movimientos de protesta en la era digital, afirma la
autora. Ademas del movimiento obrero y las organizaciones profesionales, cuatro
movimientos sociales contribuyeron activamente a la presion ejercida, a la
sensibilizacion y la organizacion de eventos simbolicos. En el caso del “UK Uncut”
organizo las ocupaciones temporales de los bancos (considerados responsables de
la crisis financiera y la politica de austeridad) o de empresas conocidas por evadir
impuestos (responsables de privar a los servicios publicos de fondos necesarios).
Por otra parte, “Occupy” organizé una enorme ocupacion de la Plaza de la Catedral

16 Starr, P. (1988). The meaning of privatization. Yale Law & Policy Review,6(1), 6-41.



232 Presentacion. Cuad. relac. labor. 34(2) 2016: 225-237

de San Pablo durante varios meses y del puente sobre el Tamesis en el Palacio de
Westminster. En el caso de “38 Grados”, un centro vinculado a la campafa
"miembros" a través de una extensa lista de correos electronicos, aparecieron en la
escena activista a través de varias acciones innovadoras en las redes sociales.
Finalmente, “Mantengamos Nuestro NHS Publico” que, desde una perspectiva
amplia, aportd sus conocimientos en relacion con la politica de salud a los
movimientos de resistencia, a grupos locales y a grupos de lideres de opinion de
alcance nacional, especialmente altos miembros de la profesion médica y
académicos. Estas organizaciones, junto con las personas que no pertenecian a
ninguna de ellas, participaron en una red de correos electronicos, en la
planificacion de eventos o movilizaciones colectivas, apoyando las acciones de los
demas, compartiendo y difundiendo informacion acerca de estas organizaciones, o
actuando de manera independiente.

La autora finaliza su articulo poniendo en evidencia el impacto de este proceso
de “marquetizacion y privatizacion de NHS mas alla del Reino Unido. Considera
que estas transformaciones se inscriben en el ambito de la Alianza de Inversion y
Comercio Transatlantico (Transatlantic Trade and Investment Partnership - TTIP)
que se esta negociando entre la UE y los EE.UU. En este sentido, el TTIP
impediria la renacionalizacion de servicios sanitarios privatizados, en la medida en
que este tipo de politicas podria dafiar los intereses de las corporaciones privadas.

En el siguiente articulo, “Las reformas de salud en América Latina: procesosy
resultados’, Asa Cristina Laurell, una de las figuras mas representativas de la
corriente de la medicina social latinoamericana, analiza con especial cuidado las
reformas de los sistemas de salud de América Latina. La autora pone especial
énfasis en los dos grandes modelos que mas estan confluyendo en estas reformas:
un modelo basado en el aseguramiento y mercantilizacion y otro basado en los
sistemas Unicos y publicos de salud de los gobiernos progresistas.

Para la autora del articulo las reformas neoliberales en salud en América Latina
han transitado por dos etapas. La primera, impulsada por el Banco Mundial,
postulaba que la salud es responsabilidad de los individuos al ser un ‘bien privado’
y ellos deben resolver sus necesidades a través del mercado o de la familia. El
gobierno solo deberia proporcionar un paquete de servicios costo-efectivo y
financiado con recursos publicos para los pobres, asi como responsabilizarse de la
salud publica o los ‘bienes publicos’ de salud. La segunda etapa, unida a la segunda
Reforma del Estado (Ozlak, 1999), esta centrada en el aseguramiento, la definicion
y establecimiento de costes de paquetes de servicios, la competencia y el subsidio
publico para respaldar el mercado. Este es el modelo hegemoénico que hoy se
conoce como la “Cobertura Universal de Salud”, cuyos exponentes principales
serian Chile, Colombia y México. Los gobiernos progresistas, principalmente de
Brasil, Venezuela, Ecuador y Bolivia han rechazado estas politicas y han planteado
que la salud es un derecho universal, social y humano, que el Estado esta obligado
a garantizar a todos por igual mediante un sistema publico, Unico, solidario y
redistributivo que en la literatura latinoamericana se denomina el Sistema Unico de
Salud.

Con las matizaciones de caso en cada pais, las reformas neoliberales han
buscado abrir la proteccion de las ganancias privadas debido a su gran importancia
economica al representar del 6 hasta 18% del PIB. La concepcion subyacente en
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estas reformas es separar las distintas funciones del sistema de salud: la regulacion-
modulacion que corresponderia al estado/gobierno; la administracion de los fondos
de salud y la compra de servicios que deberia ser privada y/o publica y; la
prestacion, publica y/o privada, de servicios. Esta separacion de funciones es
fundamental para crear el mercado de salud y la competencia entre los
administradores y entre los prestadores. En este esquema el gobierno cumpliria un
papel regulador orientado a la correccion de las fallas del mercado de salud y evitar
abusos de los administradores y prestadores como, por ejemplo, la seleccion
adversa, la negacion del servicio, el incumplimiento de los contratos entre
administradores, prestadores y pacientes/clientes. Dentro de esta 16gica neoliberal,
los modelos de aseguramiento han sido la pieza clave para la financiacion del
sistema, a través de diferentes esquemas de cotizacion. El modelo puede resulta
relativamente eficiente cuando se trata de cotizaciones de trabajadores formales, ya
sea pertenecientes al sector privado o al sector publico (funcionarios). Pero cuando
se habla de trabajadores informales, que es una proporcion muy alta en la region, se
tiene que recurrir generalmente a recursos publicos y/o a recursos solidarios
provenientes de los fondos de aseguramiento de trabajadores formales. Esto
determina que una parte muy importante de la poblacion tenga un sistema de
proteccion de la salud, con serias limitaciones e inequidades tanto financieras, en la
cobertura y en la calidad de la asistencia sanitaria. Esto también determina que el
gasto de bolsillo para las familias sea especialmente alto.

En el caso de los denominados paises progresistas de la region, sus gobiernos
surgieron de rebeliones contra el neoliberalismo que desembocaron en una nueva
constitucionalidad y elecciones democraticas, afirma Asa Cristina Laurell. Estas
elecciones democraticas, a su vez, llevaron al gobierno a las fuerzas sociales
emergentes que han dado lugar a los denominados “Estados en transicion” o
“Estados Sociales Democraticos” cuyo proyecto de nacion puede variar. En el caso
de Venezuela, el gobierno se declara explicitamente socialista; en el caso de
Bolivia y Ecuador, los gobiernos afirman que son estados plurinacionales con
profundas raices indigena y que introdujeron en sus nuevas constituciones el
concepto del Buen Vivir o Sumak kawsay, fundamento ético de un nuevo patrén de
desarrollo o alternativa al etnocentrismo e individualismo del capitalismo
hegemonico.

Estos gobiernos incluyeron la salud como aspecto central de su agenda politica
y social. En este sentido, para la autora, la nueva agenda politica y social concibe a
la salud como derecho social y humano fundamental y, en consecuencia, los
estados deben garantiza este derecho a toda la poblacion. Es por esto que se
plantean una politica de salud universal, solidaria, redistributiva y gratuita basada
en las instituciones publica. Esta politica se materializa en un Sistema Unico de
Salud propio de un Estado Social. Un repaso por cada uno de los paises donde se
ha puesto en marcha este modelo, permite poner en evidencia tanto sus ventajas
particularmente en términos de cobertura de la poblacion; sin embargo ha chocado
con las resistencias de los viejos modelos de salud y las relaciones de poder en
ellos consolidadas.

En el texto “ Crisis econémica y sistema nacional de salud” José Jesus Martin
Martin, Profesor de la Universidad de Granada, analiza el impacto de la crisis
econdémica sobre algunos aspectos criticos del Sistema Nacional de Salud en
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Espafia: resultados, gasto sanitario, politica retributiva y privatizaciones mediante
los modelos de Colaboracion Publico Privado. Para el profesor Martin las politicas
de ajuste que se han desarrollado en Espafia, como consecuencia de la crisis
econdémica, han supuesto una severa reduccion de las politicas de gasto publico en
los servicios publicos fundamentales como educacion, servicios sociales o sanidad.
El Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de
sus prestaciones, es el ejemplo mas relevante de estas politicas de austeridad y han
supuesto un deterioro significativo de la accesibilidad y universalidad.

Se ha aprovechado también de la crisis econdmica para justificar medidas que
garantizarian la sostenibilidad de nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS). Como
soluciones, afirma el autor, se han propuesto un mayor control del gasto sanitario,
una mayor participacion de la iniciativa privada, supuestamente mas eficiente, un
control de las rentas salariales y las condiciones laborales de los empleados
publicos en el sector y un conjunto de medidas como el copago, la exclusion de
determinados colectivos, los incentivos fiscales para contratar seguros privados, y
en definitiva mas dosis de mercado. En relaciéon con el gasto sanitario, en el
periodo 2009-2012 ha caido un 5%, reduccion solo superada por Grecia (24%) e
Irlanda (10%) y similar a Portugal (4%), los otros paises parcial o totalmente
rescatados. Por otra parte, a pesar de la notable heterogeneidad entre los diferentes
Servicios de Salud de las Comunidades Autdénomas, las medidas de ajuste han
significado una pérdida de empleo en el sector sanitario y una disminucién en las
rentas salariales principalmente en los empleados publicos. A partir del tercer
trimestre de 2011 se produce una pérdida absoluta del numero de ocupados en el
sector. En relacion con las privatizaciones, las politicas de austeridad
presupuestaria han reforzado aun mas las presiones para reformar los Servicios de
Salud e intensificar los procesos de privatizacion, iniciados mucho antes de que
estallara la crisis economica en 2008. Esto ha significado en la practica el
desarrollo de diferentes modelos de Colaboracion Publico Privada (CPP) entre los
que se destaca la Iniciativa de Financiacion Privada (Private Finance Iniciative,
PFI) y las concesiones sanitarias administrativas (también denominadas modelo
Alzira, en referencia a la experiencia decana). Este proceso de privatizacion ha
seguido el modelo britanico, discutido en detalle en el articulo de Sally Ruane
“Market reforms and privatisation in the English National Health Service”.

Dos ejemplos de este proceso son la Comunidad de Madrid y la Comunidad
Valenciana, ambas gobernadas por el Partido Popular e investigadas por casos de
corrupcion'’. La Comunidad de Valencia ha sido pionera en este modelo de
privatizacion de la asistencia sanitaria especializada del Servicio Valenciano de
Salud. El ejemplo de este modelo fue la entrada en servicio del Hospital de La
Ribera, en la comarca de La Ribera (Alzira), que se inaugur6 el 1 de enero de 1999
y en la que se adjudico la asistencia sanitaria por un periodo de 10 afios
prorrogables por otros 5, a una Uniéon Temporal de Empresas (UTE) constituida
por la aseguradora privada Adeslas (51%), un grupo de cajas de ahorros (45%) y
empresas constructoras (4%). La concesion implico la construccion y equipamiento

7" El Pais (2016) Casos de corrupcion relacionados con el PP. El Pais, 15 de Febrero. Internet:

<http://elpais.com/elpais/2016/02/15/media/ 1455566791 546112.html> (Ultima consulta 06/06/2016)
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del hospital a cargo del adjudicatario. Los malos resultados financieros, 5,24
millones de euros de pérdidas en cuatro afios, motivaron un proceso de
renegociacion en el afio 2003, que supuso la adjudicacion a la misma UTE de la
nueva concesion con condiciones financieras favorables, la ampliacion del periodo
contractual (15 afios prorrogables por otros 5) y la inclusion de la atencidon primaria
en la concesion.

En el caso de la Comunidad de Madrid se construyeron 7 hospitales con el
modelo PFI, para los que se crearon seis empresas publicas en la Ley de
Acompaiiamiento a los Presupuestos para 2007, responsables de la gestion de los
servicios clinicos y sanitarios no externalizados en los PFI. Las empresas
concesionarias de estos 7 hospitales cobraran en conjunto, un canon anual de 125,5
millones de euros durante 28 afios, y aproximadamente 100 millones de euros,
tanto el primer como el ultimo afio de la concesion. El total de pagos anuales
diferidos hasta 2037 suponen 3.700 millones de euros actuales, mas la
actualizacion en funcion de la inflacion anual.

Para el autor, la revision independiente y no interesada de las distintas
evaluaciones de las experiencias de CPP a nivel internacional concuerdan en que,
en este momento, no existen datos o evidencias solidas que avalen este tipo de
modelo ni sus supuestos beneficios y no existe informacion suficiente para evaluar
sus resultados frente a la gestion convencional.

Finaliza el autor, citando a Inmanuel Kant, sefialando que la igualdad moral de
cada uno de nosotros es la que nos exige un SNS universal, bien financiado,
centrado en la equidad y focalizado en la correccion de las desigualdades sociales
en salud. Cuidar y mejorar el SNS es una obligacion ética para una sociedad
moralmente decente.

Cierra este monografico el texto de “ La mercantilizacion de la sanidad: el caso
de Catalunya” elaborado por Ana Martinez, Kayla Smith, Alba Llop-gironés,
Montse Vergara, Gemma Tarafa y Joan Benach, miembros de Grupo de
Investigacion en Desigualdades en la Salud — Employment Conditions Network
(GREDS-EMCONET) del Departamento de Ciencias Politicas y Sociales de la
Universidad Pompeu Fabra. El articulo se basa en el informe sobre la
“Privatizacién y mercantilizacion de la sanidad en Catalunya. Impacto de las
medidas de ‘austeridad’_realizado por el GREDS - EMCONET y que cont6 con la
participacion de un gran niimero de asociaciones y colectivos por la defensa de la
sanidad publica en Catalunya.

Para las autoras de este articulo, la crisis econdmica, politica y social actual no
solo ha propiciado el rapido empeoramiento de los determinantes sociales de la
salud (DSS) en muchos de los paises europeos, sino que ha intensificado las
tendencias mercantilizadoras y privatizadoras de los sistemas de salud, que se
empezaron a desarrollar en Europa con la introduccion de la Nueva Gestion
Publica en los afnos ochenta. En este contexto, tanto el Sistema Nacional del Salud
de Espafa como el sistema sanitario de Catalunya, han seguido la misma linea. En
el caso de Catalunya se ha configurado un modelo particular de estructura mixta,
que se diferencia sustancialmente de otras Comunidades Autonomas. En el modelo
catalan la convivencia y la colaboracion publico-privada, asi como los elementos
de mercantilizacion han estado muy presentes en su origen y evolucion, siendo el
modelo catalan uno de los casos mas paradigmaticos para explicar la
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mercantilizacion -y posterior privatizacion- de los sistemas sanitarios publicos en
Europa.

Con el fin de analizar este proceso de mercantilizacion las autoras proceden a
pasar revista sobre el sistema de salud catalan. Desde sus origenes en 1981, cuando
se llevo a cabo la transferencia de las competencias, Catalunya configur6 una
sistema de estructura mixta agrupando bajo una misma red de asistencia publica (la
Red de Hospitales de Utilizacion Publica - XHUP por sus siglas en catalan) los
proveedores hospitalarios del sistema, fueran éstos de titularidad publica o no. El
recientemente creado Instituto Catalan de la Salud (ICS) comenz6 a gestionar el
90% de la Atencion Primaria mientras que una proporcion relativamente alta de los
hospitales era propiedad de las administraciones locales o de empresas privadas, y
tan solo el 30% de las camas hospitalarias estaban gestionadas directamente por el
ICS. Los consorcios publicos, donde se agrupaban, en un principio, hospitales de
propiedad ptblica no pertenecientes a la Conselleria; y las Empresas Publicas, que
se iniciaron a principios de los noventa con el objetivo de gestionar algunos de los
recursos publicos, fueron las figuras juridicas mas importantes en este proceso.
Para los detractores de este modelo, los consorcios y las empresas propiciaron la
introduccion de agentes privados en la gestion publica (directa o indirectamente),
en distintas formas y alianzas.

Para las autoras del articulo, el punto de inflexion en el proceso de

mercantilizacion del sistema catalan fue la separacion de las funciones de compra y
provision de servicios con la promulgacion en 1990 de la Ley de Ordenacion
Sanitaria de Catalunya (LOSC). Asi, los proveedores del sistema, una amplia red
de variada titularidad y formas de gestion (publica, semi-publica o privada),
compiten entre si por acceder a los contratos de provision de servicios sanitarios
mantenidos con el CatSalut (ver mas adelante). A partir de la LOSC también se
transformo6 la gestion de Equipos de Atencion Primaria mediante proveedores de
diferente titularidad rompiéndose de forma definitiva el monopolio del ICS en
Atencion Primaria (AP). En 1995 se introdujo explicitamente el animo de lucro en
la sanidad publica, especialmente en AP donde se fomento la creacion de entidades
con animo de lucro o Entidades de Base Asociativa (EBA), formadas por
profesionales de atencion primaria, destinadas a ofrecer servicios publicos.
La estructura final del sistema catalan lo hace bastante diferente al resto del SNS.
El Departament de Salut gobierna y establece las politicas, el CatSalut es el
organismo encargado de comprar servicios sanitarios al SISCAT, una amplia red
de proveedores, entre los que se encuentra el ICS, de naturaleza, titularidad y
gestion publica; y un bloque, llamado “la concertacion” que incluye una amalgama
de entidades que pueden ser publicas, mixtas o privadas, con o sin &nimo de lucro.
Esta diversificacion ha dado lugar a multiples formas de colaboracion publico-
privada en los servicios publicos, entre las que se encuentran la construccion de
nuevas infraestructuras mediante alianzas comerciales entre proveedores, siguiendo
los modelos de iniciativa de financiacion privada (PFI, por sus siglas en inglés) o
asociacion publico-privada (PPP, por sus siglas en inglés), ampliamente discutidos
en los textos anteriores.

Para las autoras, otro aspecto que da cuenta de la mercantilizacion del sistema
publico es la instauracion de mecanismos de copagos (repagos) o pagos “out-of-
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pocket” —gastos de bolsillo- en los diferentes servicios de la cartera del sistema
sanitario. El argumento que se esgrime para justificar el sistema de copagos se
sustenta en limitar el coste que puede suponer el abuso o mal uso de los mismos. En
este sentido, las autoras seflalan que el copago mercantiliza la atencion sanitaria
convirtiéndola en una mercancia en lugar de un derecho social, deteriora el sistema
sanitario publico culpando al enfermo en lugar de responsabilizar a las autoridades
politicas y poderes economicos. Desde el punto de vista de la equidad y las
desigualdades en salud, el Real Decreto-Ley 16/2012 (RD16/2012), aprobado por el
gobierno espafiol, ha dificultado ain mas el acceso a la sanidad. El acceso universal
al sistema sanitario se ha visto drasticamente restringido como consecuencia de la
aprobacion del RD16/2012 y su instruccion catalana, dejando sin cobertura sanitaria
a miles de personas. Sin embargo, no se puede perder de vista el hecho que tener una
tarjeta de cobertura publica no asegura tampoco un acceso equitativo a la sanidad
debido entre otras razones por los copagos.

Las autoras cierran el articulo analizando el impacto de la austeridad sobre el
sistema sanitario y la salud, y la respuesta ciudadanas a las medidas tomadas. La
aplicacion de las politicas de austeridad estd afectando a la cantidad y calidad de los
servicios tanto de atencion primaria, como de atencion especializada, lo cual
comporta consecuencias negativas a corto y medio plazo, y otras consecuencias a
mas largo plazo que es urgente conocer. Por otra parte, el relacion con la
movilizacion ciudadana se citan los ejemplos de los encierros en los Centros de
Atencion Primaria o en los hospitales en contra los cierres de servicios, de las
reducciones horarias o de los despidos o pérdidas de profesionales y especialistas; la
denuncias ciudadanas sobre el apartheid sanitario que sufren las personas excluidas
de la sanidad como consecuencia del RD 16/21012, la desobediencia por parte del
personal sanitario y organizan grupos de acompafiamiento para que estas personas
sean atendidas; la emergencias de las plataformas ciudadanas como Yo S, Sanidad
Universal, nacida en Madrid y ya extendida a todo el Estado, y la Plataforma per
una Atencié Sanitaria Universal a Catalunya (Pasucat), que orienta su acciones y
reivindicaciones a la defensa de la sanidad publica; o la campafa "No marxis sense
hora, hi tenstot el dret!" impulsada por las Candidaturas de Unitat Popular (CUP) y
otros colectivos en defensa de la sanidad publica, asociaciones de vecinos o
plataformas de trabajadores como Can Ruti diu Prou.





