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Resumen

A lo largodel artículoel autoranalizaLi políticaprivatizadoradelParti-
do Populardel SistemaNacionalde Salud.La tesisque sedefiendees que
nosencontramosanteunplanpreestablecidoparaprivatizarel SistemaNacio-
nal de Salud,enel quelas distintasiniciativasno sonsino la concrecióndel
mismo,y cuyoencajeen un proyectoglobalescapafácilmentede lapercep-
ción de quienesviven cadaproblemaconcreto.Ante la imposibilidadde rea-
lizar estatransformaciónacortoplazo,seintroducenelementosquedesre-
gularizany distorsionan,confiandoen que,amedioo largoplazo,estossig-
nifiquenmodificacionesprofúndasquesuponganunpuntode difícil o impo-
sible retorno.

Pahbrasclave:Aseguramiento,Privatización,Sanidad,SistemaNacional
de Salud.

Introducción

El gobiernodel PartidoPopularpretendeaplicaral sistemasanitario
público la mismapolíticade privatizaciónque estapresenteen otrossecto-
resde lavidaeconómicay social.El marcogeneralde estapolíticaestadise-
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fladoen el documento«Acuerdopraiaconsolidacióny modernizacióndel
SistemaNacionalde Salud» (1), aprobadoen diciembrede 1997 porel Par-
lamentocon el apoyodel PP, CiU, PNVy CoaliciónCanaria.

En el mismoseestablecen3 víasfundamentalesparala privatizacióndel
SistemaNacionalde Salud (SNS):

1. Rupturadelaseguramiento

El acuerdoabrela posibilidaddela rupturadel aseguramientoal señalar
quesedebe«precisarenel marcodelaseguramientopublico, el papeladesa-
rrollarporlasdistintasentidades,especialmenteporlasactualesmutualidades
administrativas,en lagestióny provisióndelaseguramientoy la asistencia
sanitaria,de acuerdoconla pluralidadde formasexistentes»,lo queabrela
puertaal papelde lasaseguradorasprivadas,confinanciaciónpublica,en la
líneadel modeloMUFACE, cuyapuestaen funcionamientotendríaefectos
devastadoresparael SNS.

Los problemasde estaspropuestassonde dostipos. El primerotieneque
vercon la selecciónde riesgos,que hacequelos mayoresincentivosde cual-
quiercompañíaestén,no tantoen la eficienciade sufuncionamientocomo
en conseguirla «expulsión»o la no admisiónde los aseguradoscon mayores
riesgos,y por lo tantono rentablesparael seguro.La presenciade seguros
públicosy privadosen concurrencia,produceel desplazamientode los mayo-
resriesgoshaciael sectorpúblico, en detrimentode su rentabilidad,como
sehaobservadoen el modeloMUFACE (2).

El segundoproblema,tienequever conel incrementode los gastosde
gestióny administraciónquesonpropiosde estasentidades,y queo bien
encarecenel costedela atenciónsanitaria,o empobrecenlos recursosdis-
poniblesparala misma.

2. Aumentodelgastosanitarioprivado

El acuerdoseñalala posibilidadde poneren marchasistemasde tasasy/o
copagosen determinadasáreas(porej. la asistenciasociosanitaria),asícomo
el quelasCCAA tengancapacidadde financiardeterminadasprestaciones
de maneraaisladacon cargoasuspresupuestos,lo quepodríaauguraruna
situaciónen la queexistaun catalogobásicode prestacionesparatodo el SNS
y quelasdemásprestacionesno recogidasencl fueranfinanciadasporalgu-
na/asCCAA o porlo propiosciudadanos.
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3. Creacióndeun mercadosanitarioyprivatizacióndelaprovisión

Sefomentalaseparaciónde lafinanciacióny provisión,la puestaenfun-
cionamientode los centrossanitarioscomoentidadesautónomasy sefavo-
receel papelde los centrosprivadosenla provisiónde serviciossanitarios.

4. Establecimientodeunmercadosanitario

Las propuestasquesecentranenla creacióndeun mercadosanitario
pivotan sobreel argumentodequelossistemassanitariospúblicosestánexce-
sivamenteesclerotizados,favorecenlos comportamientosoportunistasdelas
burocraciasinternas(seangestoreso profesionales),no tienenen cuentalas
necesidadesde los clientes(no escasualel desplazamientode los términos
desdeel paciente,al usuarioy luegoal cliente),y ala postresonineficientes.

Paraevitar estosmalesse pretendeimplantarun mercadosanitarioque,
en teoría,favoreceríala asignacióneficientede los recursosy dejaríaen
manosde losclientes,desuspreferencias,la potenciacióny/o desaparición
de los centrosy serviciosquese adecuenmasalas necesidades>Esevidente
queelparadigmadelmercadosanitario (EE.UU.) demuestraquelas cosas
nosontan perfectas,sinoal contrario,quefuncionanbastantemal.

Losproblemasdelmercadosanitariohansido analizadosmúltiplesveces,
por lo que solo haréun recuerdode los mismos:dificultadparadefinir el
productosanitario;asimetríade la informacióny relacióndeagenciade los
profesionalesde lasalud(lo quehaceilusoriaenlapracticalacapacidadde
los clientes-ciudadanosparadecidir sobrela utilizaciónde lamayoríade los
serviciossanitarios);incertidumbrey variabilidadde la enfermedad(si los
serviciossanitariossedirigensolo a lademandapresentepuedencarecerde
respuestaa problemasinfrecuentesy/o inesperados);externalidades(que
hacenque,en ocasiones,el interésde laspersonasafectadasno seael únicoa
considerara lahorade su asistencia:porejemploel casode lasenfermeda-
desinfecto-contagiosas);incrementodelos gastosadministrativosquese
detraende la asistencia;tendenciaala utilización innecesariadelatecnología;
incrementode la llamada«medicinade complacencia»,etc.Portodosestos
motivosseconsideraqueel mercadoy la competenciachocancon obstácu-
los muy importantesa la horade suaplicaciónen el terrenosanitario(3).

Porotro lado,existendiversasversionesdel mercadosanitario,básica-
menteel llamadomercadointerno(dentrodelpropio sectorpúblico) y el
mercadomixto (público-privado).Esteultimo queesel objetivodelosgobier-
nosconservadores,produceunatransferenciade capitalesdesdeel sector
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público al privado,mercedala necesidadqueel primerotienede asegurar
la asistenciaentodaslas circunstanciasy de todaslaspatologías(4).

El primerpasoparala instauracióndel mercadosanitarioeslapuestaen
marchade laseparaciónde lafinanciacióny laprovisión, queteóricamente
permitiríaunamayoreficiencia,unadisminucióndelpapeldelEstadoy una
mayordescentralizaciónde lasdecisionesy unamayorcapacidaddeelección.
Sin embargola experiencia,tantoen GranBretañacomoenEE.UU.demues-
traque,porcontia,significaun incrementode los costesadministrativos,un
reforzamientode lasposicionesdepoderdelos tecnócratas,un debilita-
mientodelEstadodel Bienestar,y mayorestrabasa lacapacidaddeelección
realde los ciudadanos(5).

5. Privatizacióndelaprovisión

La consecuencialógicade lasanteriorespropuestasesla privatizaciónde
la provisiónde serviciossanitarios,quela ideologíaneoliberal,pretendeque
soneconómicamentemaseficientesquelos serviciospúblicos.Estehecho
contrastacon la experiencia,en nuestropaísy a nivel internacional,queha
sidoincapazdedemostrarquela provisiónde serviciossanitariosporel sector
privado,aigualesnivelesde calidady prestaciones,seamaseficiente.

La me,rantilización de la salud

En el fondode todosestosplanteamientoslate unacuestiónesencial,
comoesla mercatilizaciónde la salud. Se tratade un nuevoparadigma,que
no buscala consecuciónde la saludde la población,y porlo tanto la realiza-
ciónde aquellasactuacionesqueavancenhaciaella (asistenciasanitaria,pre-
vención,promoción,rehabilitación),ni la autoresponsabilidadde la pobla-
ción sobresu propiasalud, sino porel contrario,la consecuciónde benefi-
cios económicoscon la asistenciasanitaria.Los efectosnegativosde estaide-
ologíasonevidentes,parala población,porqueverápreteridasuatencióna la
consideraciónde la rentabilidado no de esta,y porlo tantofavorecerála cre-
aciónde segmentosde poblacióndesatendidos(el casode EE.UU. esejem-
plificador),y paralos profesionalesde la salud,porquedeteriorasuscondi-
cionesde trabajo,significarála presiónde los gestores-aseguradorassobre
supracticaprofesional,y produciráunaprofundadesmoralizacióny desmo-
tivaciónen unasprofesionescuyocomponentede altruismoy solidaridades
tanimportante.
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La experienciainternacional

La aplicacióndeestaspropuestasa la practicaconcretade diversospaí-
ses,permitetenerunavisión masajustadade los problemasquegeneran,y
de su capacidadpararesolveraquellascuestionescuyasoluciónsesuponía
queerasu razónde ser(13).Porsupuesto,hacerunaanálisispormenorizado
de cadapaísy de cadacasoconcretoresultaimposible,poresovoyacircuns-
cribirmea algunoscomentariossobrelos paisesquemeparecenmássignifi-
cativosy/o cercanosal nuestro,no tantoenlo geográficosinoen lascaracte-
rísticasdel sistemasanitario.

El casode EE.UU.esbien conocido,y tambiénes el modelo«puro»de
funcionamientodel mercado,la competencia,asícomoel quetieneel mayor
porcentajedegastoprivadode los dela OCDE (60%>. Los resultadosson
muy esclarecedores,existeunacoberturamuy limitada (37 millonesde per-
sonascarecende seguroy 50 millonesmasestánsubprotegidos),el gastosani-
tario porpersonay enrelaciónal P.I.Besel mayordel mundo(superael
14%),y hastaun 20%del gastosanitariosededicaa costesadministrativos.
hayun consensogeneralizadoen quesetratade un sistemaencrisisperma-
nentey queprecisade cambiosenprofundidad,queporotro lado no sepro-
ducen(recuérdeseel fracasode las propuestasde reformade Clinton) por-
quelos gruposde presiónquegenera(lasaseguradorasy laindustriade tec-
nología)tienenun inmensopoderpolítico <6).

Otroejemploesel delos paises«ex-comunistas’>,alos quelasrecomenda-
cionesdelBancoMundial y el FondoMonetarioInternacional,llevaronal des-
mantelamientode sistemassanitariosbasadosen modelosde ServicioNacio-
nal de Salud,haciaun modelode seguros.El resultadohasidounacrisisgra-
vísima dela situaciónsanitaria,conla quiebradelos segurospúblicos,un empe-
oramientode lascondicionesde saludy asistencialesde la poblacióny retroce-
sode todoslos indicadoresdesalud,tradicionalmentebastantebuenosen estos
países,aunqueno debeolvidarseel impactoquesobreestoshechoshabráteni-
do lagravecrisiseconómicay socialen queseencuentranestospaises.

Porfin, hay quehacerreferenciaa la experienciaen GranBretaña,que
tieneun especialinterés,porquesetratadela introducciónde competencia
y mercadoen un ServicioNacionaldeSaludenun paísdesarrollado,que
además,eraun modelodereferencia.

La valoraciónde la reforma«Thatcher»,habíasido muynegativapor
partede los propiosprofesionalessanitarios(véaseel InformedelaNHS Con-
sultan’sAssociation),valoraciónque enlíneasgeneralesha sidoratificada
porel nuevoGobiernolaborista.El InformedelLibro Blancoelaboradopor
este,señalaque«elgobiernoanterior,al introducirel mercadointerno,impí-
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dió queel serviciosanitariosecentraseen lasnecesidadesde los pacientes,y
desperdiciórecursosacausade la competenciaentrehospitales”.El mercado
y la competenciahabíanproducidounafragmentaciónde las responsabili-
dadesdeplanificación,financiacióny asistenciaentre«100autoridadessani-
tarias,unos3.500médicosgenerales(fundholders),y 400consorcioshospi-
talarios»,lo queproducíaunafalta decoordinaciónesti-atégica,y problemas
de paraintegrarlos serviciossanitariosy sociales.

Peroesmas,el sistemade mercadohabíadadolugara injusticiasfomen-
tandodesigualdadesenel tratoquerecibíanlos enfermos,y habíaproducido
enfrentamientosentrelos médicos,los médicosgeneralesentresí, y de estos
con los de los hospitales.Tambiénsehabíadetectadounaperversióndel sis-
temaqueobligabaa competiraunoscentroscon otros,«inclusoen los casos
en quelo maseficazhabríasidocolaborar”,estableciendoincentivosperversos
queentorpecíanlaposibilidadde prestarserviciossanitariosde calidad.

En último lugarseseñalaqueel mercadoy la competenciahabíandispa-
radolos costesadministrativos,quese consideraban«insostenibles”,des-
viandorecursosdesdela asistencia,y habíaninstauradounamaneradeges-
tión de los centroscaracterizadaporel secretismo,labúsquedade beneficios,
y la ausenciatotalde controldela poblaciónsobrelasdecisiones(7>.

TantoenGranBretaña,comoen los paísesnórdicos,lasalternativashan
sido lasdepotenciarlacoordinacióny planificación,en detrimentodelpapel
del mercado,cuyosresultadossonevaluadosmuynegativamente,en palabras
delInformesobrelas «ReformasSanitariasen Europa” (8>: «enlaactualidad
existeun importantemovimientode vueltade las posicionesmasradicales
—incentivosdemercado—ala original de coordinacióny cooperaciónpla-
nificadasdel sectorpublico».

la aplicadónprdciica

Voy acentrarmeen lasiniciativasadoptadassobrelas prestacionesy la
provisiónde serviciossanitariosqueson lasquellevan mastiempoen prácti-
ca, y quehan sido diferentessegúnlasdistintasCCAA con transferencias
(reenérdeseque hastael presentehay7 CCAA contransferencias:Cataluña,
PaísVasco,Navarra,PaisValenciano,Andalucía,GaliciayCanarias,cubriendo
el INSALUD el restodelterritorio> (9).

Estasiniciativasprivatizadorashansidode 3 tipos:
— Constituciónde empresaso fundacionesen centrossanitariospúbli-

cos,queasísalende la redgeneraldelsistemasanitariopúblico. Lasexpe-
nenciassonde variostipos:
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• Fundaciones,comolas deVerin (Galicia>,Alcorcón,Manacory
Cieza,en el territorioINSALUD.

• Empresaspúblicas:comolasde los hospitalesCostadel Sol y del
PonienteenAndalucía.

• Consorcios,de variasadministracionespúblicas,de los quehay
experienciamuy antiguaen Cataluña(ParcTauli, etc).

• Sociedadesanónimasconcapitaltodavíasolopúblico, comoMED-
TECquegestionala alta tecnologíaen Galicia.

— Conciertoscon empresasprivadasparala gestiónde determinadas
Aseassanitarias,comosucedecon POVISA (Galicia) y masrecientemente
con la concesióndel HospitaldeAlcira (Valencia>a laaseguradoraADES-
LAS.

— Lasllamadasexternalizaciones,quesignificanlacontrataciónconcen-
trosprivadosde la provisióndedeterminadosserviciosde los centrossanita-
ríos (porej. la fundacióndelhospitalde Manacortienenconcertadoel labo-
ratorioconunaempresaprivada).

— Lascooperativasprofesionales,hastael momentodemédicos,quese
hacencargodela gestiónde undeterminadocentrosanitario<la experiencia
seharealizadoenAtenciónPrimariaen Cataluña,enVic, peroelPlanEstra-
tégicodelINSALUD prevésugeneralizaciónen su territorio).

— Los Institutosclínicos. El INSALUD ha puestoenmarchareciente-
menteproyectosdeformacióndeInstitutosClínicosdentrode6grandeshos-
pitales.EstosInstitutos,aunquepretendenacogerseaun aumentode la auto-
nomíade gestión,en realidadprefiguranrnicroempresasdentrode los cen-
troshospitalarios,conpersonalidadjurídicapropia(que todavíano se ha
alcanzadoa seguirvigenteel Rl) 521/87),gestionadosdemaneraautónoma
porun equipodirectivo formadofundamentalmentepor losjefesdeservi-
cio, y cuyaprivatizaciónposteriorpareceunametaaalcanzar.Porotro lado,
suponenla rupturade los hospitalescomomarcode trabajoy decoopera-
ción de los profesionales,incrementanla cargaburocrática,y favorecenla
selecciónde riesgos.

— La gestiónde la incapacidadtransitoria.El traspasoa lasMutuasde
Accidentesde Trabajoy EnfermedadesProfesionalesdela SeguridadSocialy
al InstitutoNacionaldela SeguridadSocial delcontrolde lasbajaslaborales
(10,11)suponeunaimportanteagresióna los derechoslaboralesde los tra-
bajadores,yaquecapacitaaestasentidades,que tienenintereseseconomi-
cosenla suspensiónde lasprestacionespor incapacidadtransitoria,paradeci-
dir sobrela suspensiónde lasmismas,inclusocontrael criteriode los médicos
generalesque handadolas bajas,lo queconstituyeunamuyseriaagresión
contralos derechosdelos trabajadores.
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Además,estasMutuastienencapacidadparaderivaraestostrabajadores
paraqueseanatendidosen centrossanitariosprivados,esosí, costeadoscon
fondospúblicos,lo queporotro ladopropiciala privatizaciónde un seg-
mentode la provisiónsanitaria,y permiteel establecimientode dosdisposi-
tivos asistencialesseparados:unoparalos trabajadores,y otroparael restode
la población.

Valoración deestaspropuestas

Porotro ladoesconocidoquelascifras«macro»de nuestrosistemasani-
tario sonen generalbuenas:gastosanitariomoderadoen relaciónal P.I.B.,
coberturaprácticamenteuniversal,buenosindicadoresde salud(algunos
comola esperanzadevidaexcelentes),calidadmediaelevadade laspresta-
ciones,buenosresultadosen actuacionesqueincorporantecnologíasavan-
zadas(transplantes,etc.),buenasatisfacciónde los usuariosdel sistema,etc.
Esdecir,nosmovemosen un entornobastantehomologable(en lapartealta
de la banda),en cuantoaresultadosa los demáspaísesde laUniónEuropea,
con los principalesproblemas(segúnlos detractoresdelsistema)de lamala
imagenentrela poblaciónno usuariadel sistemasanitariopúblico (quepor
cierto hamejoradoúltimamente)y delas listasde espera(quesi hemosde
creeralos responsablesde la Administraciónactualesun problemaresuel-
to enun plazobrevedetiempo).

Sin embargo,en España,no sehapodidodemostrarhastaahoraquelos
centrossanitariosprivados,o la utilizacióndelos llamados«nuevosmodelos
de gestión” (fundaciones,empresas,consorcios,etc.),hayantenidocapaci-
daddeconseguirunasprestacionessanitariasdemaneramaseficientea igua-
lescriteriosde calidad,eficaciay cobertura.Esmas,laúnicaCCAA, Catalu-
ña,quetienegeneralizadosestosmodelosde gestión,en la queson predo-
minantes,tieneel mayorgastosanitariopercapita,generadéficitscontinuos,
y noda prestacionesde mayorcalidad,ni tienemenoslistasde espera,ni mas
satisfacciónde la poblaciónqueen lasdemásCCAA. Resultapor lo tanto
paradójicoque,con la excusade la eficiencia,seintentegeneralizarun siste-
maquesehademostradoqueno lo es.

Parececlaroqueesposible,manteniendoel controly la titularidadpubli-
cade los centros,el conseguirunamejorutilización de recursosque, sin
fomentarla competenciay el economicismo,favorezcaunamejorade la cali-
dadde las prestacionesasistencialesy unamayorparticipaciónde profesio-
nalesyusuariosenla consecuciónde objetivosde salud (12).
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Lina estrategiaa largoplazo

La estrategiadel PPrespectoal sistemasanitariotienealgunaspeculiari-
dadesquemerecela penaresaltanLa primera,es quese producede una
manerasilentey enmascarada.No hay masqueleerlas declaracionesde los
altoscargosdelPP(seael Ministro, los ConsejerosdelasCCAAo el Presiden-
te del INSALUD) paraverqueelobjetivo principaleselde «reforzar”laSani-
dadPública,«consolidar>’el SNS,y quetodaslasiniciativasno pretendensino
«modernizar”y hacermasviableun sistemasanitarioque,dejadoa susten-
denciasactuales,estaabocadoaun fracasoa cortoo medio plazo.Claro esta
que estasafirmacioneschocande manerafrontal con la consideracióninter-
nacionalquetienenuestrosistemasanitario,queesestimadoentrelos mejon~s
del mundo,tambiénconlos propiosinformesde la actualAdministraciónque
asegurahabermejoradosustancialmentesufuncionamiento(utilizandoahora
queno puedeculpara susantecesoresel mismoestilo propagandísticopara
valorarlos resultadosde sugestión),y porfin con la apreciaciónde los ciuda-
danos,quelo valoranpositivamenteen todaslasencuestas.

La segunda,esquelaestrategiade cambiosde encuentraen la «letra
pequeña”de los documentosy siempreen términosambiguosy edulcorados
(en estohayquereconocerquesuelensalvarselos representantesde CiU y
de la Generalitat,quetienenporcostumbrellamaralas cosasporsunom-
bre, y recibirde inmediatoel desmentidodelMinisterio de Sanidad).Porello
los proyectosrealesdel Gobiernosuelenpasardesapercibidosparala mayoría
de la poblacióny los profesionalessanitarios,quesolosedancuentade ellos
en el momentoen queseplasmanen accionesconcretas.

La terceraesque,porprimeravez, nosencontramosanteun planprees-
tablecidoparaprivatizarelSistemaNacionalde Salud,en el quelas distintas
iniciativasno sonsino la concrecióndelmismo,y cuyo encajeen un proyecto
global escapafácilmentede lapercepciónde quienesviven cadaproblema
concreto.Se tratade un «puzzle»,un rompecabezasen el quetodaslas pie-
zasenca¡an,perocuyo diseñofinal estaenlas intencionesde quieneslo pro-
ycctan,y porlo tanto resultadifiicil de comprenderdesdela perspectivade
quienescarecendeeseconocimientodel plangeneral,quesolo perciben
actuacionesconcretas,aparentementeinconexas,y no muyrelevantes.La
configuraciónde esteescenarioestachadade «alarmista»porlos responsa-
blesde la Administraciónsanitaria,y vista con cierto escepticismoporquie-
nesno sevenafectadosporla accionesconcretas.Solocuandosehayalogra-
do cambiarla situaciónenun numerosignificativo de centros,aparecerán
demaneraevidentesusefectosmasnocivos,y entoncesla posibilidadde
retornoserámasdifícil y complicada.
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Sin embargo,parececlaroquela intencióndel Gobiernoestaen desre-
guIarla red sanitariapublica, trocearíaen pequeñasmini-empresasautóno-
mas(por centrossanitariose incluso,comoen el casode los institutos,por
unidadesy/o servicios),decantandolo quees potencialmenterentabledesde
la ópticaprivada,paraenunsegundomomento,ir privatizandolaprovisión
de serviciosporparcelas,y cuandoestaprivatizaciónadquieraun dintel sufi-
ciente,encuantoa extensióny profundidad,pasara la roturadel asegura-
mientoy suprivatización.Esevidentequeladistintaposturade CiU, quepre-
tendeabrir ya el aseguramiento,tienequevercon las característicasde la
Sanidaden Cataluña,dondela redprivada(al contrariode lo quesucedeen
el restodel EstadoEspañol).tieneya suficienteentidad,en extensióny en
capacidad,parahacersecargode la provisióndeserviciossanitariosde un
sectormayoritariode lapoblación.

En suma,la política del PartidoPopularsetratade la masseriaagresión
que hasufridola SanidadPúblicaennuestropaísen los ultimos 20 años,ya
quepretendeunaprofundaprivatizacióndel sistemasanitariopúblico, que,
conscientede suimposibilidadde realizaciónacortopíazo,secentraenintro-
duciren elmismoelementosquelosdesregulariceny distorsionen,confian-
do en que,amedioo largoplazo,estossignifiquenmodificacionesprofun-
dasquesuponganun puntodedificil o imposibleretorno.
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