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Resumen

Alo largo del articulo el autor analiza 1a politica privatizadora del Parti-
do Popular del Sistema Nacional de Salud. La tesis que se defiende es que
nos encontramos ante un plan preestablecido para privatizar el Sistema Nacio-
nal de Salud, en el que las distintas iniciativas no son sino la concrecion del
mismo, y cuyo encaje en un provecto global escapa facilmente de la percep-
ci6n de quienes viven cada problema concreto. Ante la imposibilidad de rea-
lizar esta transformacién a corto plazo, se introducen elementos que desre-
gularizan y distorsionan, confiando en que, a medio o largo plazo, estos sig-
nifiquen modificaciones profundas que supongan un punto de dificii o impo-
sible retorno.
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Introduccion

El gobierno del Partido Popular pretende aplicar al sistema sanitario

publico la misma politica de privatizacion que esta presente en otros secto-
res de la vida econémica vy social. El marco general de esta politica esta dise-
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nado en el documento «Acuerdo para la consolidacién y modernizacion del
Sistema Nacional de Salud» (1}, aprobado en diciembre de 1997 por el Par-
lamento con ¢l apoyo del PP, CilJ, PNV 'y Coalicién Canaria.

En el mismo se establecen 3 vias fundamentales para la privatizacion del
Sisterna Nacional de Salud (SNS):

1. Ruptura del aseguramiento

Il acuerdo abre la posibilidad de 1a ruptura del aseguramiento al sefalay
que se debe «precisar en el marco del aseguramiento publico, el papel a desa-
rrollar por las distintas entidades, especialmente por las actuales mutualidades
administrativas, en la gestion y provision del aseguramiento y la asistencia
sanitaria, de acuerdo con la pluralidad de formas existentes», lo que abre la
puerta al papel de las aseguradoras privadas, con financiacién publica, en la
linea del modelo MUFACE, cuya puesta en funcionamiento tendria efectos
devastadores para el SNS.

Los prablemas de estas propuestas son de dos tipos. El primero tiene que
ver con la seleccién de riesgos, que hace que los mayores incentivos de cual-
quicr compariia estén, no tanto en la eficiencia de su funcionamiento como
en conseguir la «expulsién» o la no admision de los asegurados con mayores
riesgos, y por lo tanto no rentables para el seguro. La presencia de seguros
publicos y privados en concurrencia, produce el desplazamiento de los mayo-
res riesgos hacia el sector publico, en detrimento de su rentabilidad, como
se ha observado en el modelo MUFACE (2}.

El segundo problema, tiene que ver con el incremento de los gastos de
gestion y administracidon que son propios de estas entidades, y que o bien
encarecen el coste de la atencion sanitaria, o empobrecen los recursos dis-
ponibles para la misma.

2. Aumento del gasto sanitario privade

El acuerdo senala la posibilidad de poner en marcha sistemas de tasasy/o
copagos en determinadas areas (por ej. la asistencia sociosanitaria}, asi como
el que las CCAA tengan capacidad de financiar determinadas prestaciones
de manera aislada con cargo a sus presupuestos, o que podria augurar una
situacion en la que exista un catalogo basico de prestaciones para todo el SNS
y que las demds prestaciones no recogidas en ¢l fueran financiadas por algu-
na/as CCAA o por lo propios ciudadanos.
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3. Creacién de un mercado sanitario y privatizacién de la provision

Se fomenta la separacidn de la financiacion y provision, la puesta en fun-
cionamiento de los centros sanitarios como entidades autdnomas y se favo-
rece ¢l papel de los centros privados en la provision de servicios sanitarios.

4. Establecimiento de un mercado sanitario

Las propuestas que se centran en la creacton de un mercado sanitario
pivotan sobre el argumento de que los sistemas sanitarios publicos estan exce-
sivamente esclerotizados, favorecen los comportamientos oportunistas de las
burocracias internas {sean gestores o profesionales), no tienen en cuenta las
necesidades de los clientes (no es casual ¢l desplazamiento de los términos
desde el paciente, al usuario y luego al cliente), y a la postre son ineficientes.

Para evitar estos males se pretende implantar un mercado sanitario que,
en teoria, favoreceria la asignacidn eficiente de los recursos y dejaria en
manos de los clientes, de sus preferencias, la potenciacién y/o desaparicién
de los centros y servicios que se adecuen mas a las necesidades. Es evidente
que el paradigma del mercado sanitario (EE.UU.) demuestra que las cosas
no son tan perfectas, sino al contrario, que funcionan bastante mal.

Los problemas del mercado sanitario han sido analizados miltiples veces,
por lo que solo haré un recuerdo de los mismos: dificultad para definir el
producto sanitario; asimetria de la informacién y relacion de agencia de los
profesionales de la salud (lo que hace ilusoria en la practica la capacidad de
los clientes-ciudadanos para decidir sobre la utilizacion de la mayoria de los
servicios sanitarios); incertidumbre y variabilidad de la enfermedad (si los
servicios sanitartos se dirigen solo a la demanda presente pueden carecer de
respuesta a problemas infrecuentes y/o inesperados); externalidades (que
hacen que, en ocasiones, €l interés de las personas afectadas no sea el Gnico a
considerar a la hora de su asistencia: por ejemplo el caso de las enfermeda-
des infecto-contagiosas); incremento de los gastos administrativos que se
detraen de la asistencia; tendencia a la utilizacién innecesaria de la tecnologia,
incremento de la llamada «medicina de complacencia», etc. Por todos estos
motivos se considera que el mercado y la competencia chocan con obstacu-
los muy importantes a la hora de su aplicacién en el terreno sanitario (3).

Por otro lado, existen diversas versiones del mercado sanitario, basica-
mente el llamado mercado interno (dentro del propio sector piiblico) y el
mercado mixto {piablico-privado). Este ultimo que es el objetivo de los gobier-
nos conservadores, produce una transferencia de capitales desde el sector
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publico al privado, merced a la necesidad que €l primero tiene de asegurar
la asistencia en todas las circunstancias y de todas las patologias (4).

El primer paso para la instauracion del mercado sanitario es 1a puesta en
marcha de la separacién de la financiacién y la provisin, que tedricamente
permitiria una mayor eficiencia, una disminucion del papel del Estado y una
mayor descentralizacion de las decisiones y una mayor capacidad de eleccion.
Sin embargo la experiencia, tanto en Gran Bretana como en EE.UU. demues-
tra que, por contra, significa un incremento de los costes administrativos, un
reforzamiento de las posiciones de poder de los tecnocratas, un debilita-
miento del Estado del Bienestar, y mayores trabas a la capacidad de eleccion
real de 10s ciudadanos (5).

5. Privatizacion de la provisién

La consecuencia logica de las anteriores propuestas es la privatizacion de
la provision de servicios sanitarios, que la ideologia neoliberal, pretende que
son econdmicamente mas eficientes que los servicios puablicos. Este hecho
contrasta con la experiencia, en nuestro pais y a nivel internacional, que ha
sido incapaz de demostrar que la provision de servicios sanitarios por el sector
privado, a iguales niveles de calidad y prestaciones, sea mas eficiente.

La mercantilizacion de la salud

En el fondo de todos estos planteamientos late una cuestion esencial,
como es la mercatilizacion de la salud, Se trata de un nuevo paradigma, que
no busca la consecucion de la salud de la poblacion, y por lo tanto la realiza-
cion de aquellas actuaciones que avancen hacia ella (asistencia sanitaria, pre-
vencion, promocién, rehabilitacién), ni la autoresponsabilidad de Ia pobla-
cion sobre su propia salud, sino por el contrario, la consecucion de benefi-
cios econdémicos con la asistencia sanitaria. Los efectos negativos de esta ide-
ologia son evidentes, para la poblacion, porque vera preterida su atencion a la
consideracion de la rentabilidad o no de esta, y por lo tanto favorecera la cre-
acién de segmentos de poblacion desatendidos (el caso de EE.UU. es ejern-
plificador), y para los profesionales de la salud, porque deteriora sus condi-
ciones de trabajo, significara la presién de los gestores- aseguradoras sobre
su practica profesional, y producira una profunda desmoralizacién y desmo-
tivacidn en unas profesiones cuyo componente de altruismo y solidaridad es
tan importante.
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La experiencia internacional

La aplicacién de estas propuestas a Ja practica concreta de diversos pai-
ses, permite tener una vision mas ajustada de los problemas que generan, y
de su capacidad para resolver aquellas cuestiones cuya solucion se suponia
que era su razon de ser (13). Por supuesto, hacer una analisis pormenorizado
de cada pais y de cada caso concreto resulta imposible, por eso voy a circuns-
cribirme a algunos comentarios sobre los paises que me parecen mas signifi-
cativos y/o cercanos al nuestro, no tanto en lo geografico sino en las caracte-
risticas del sistema sanitario.

El caso de EE.UU. es bien conocido, y también es el modelo «puro» de
tuncionamiento del mercado, la competencia, asi como el que tiene el mayor
porcentaje de gasto privado de los de la OCDE (60%}). Los resultados son
muy esclarecedores, existe una cobertura muy limitada (37 millones de per-
sonas carecen de seguro y 50 millones mas estan subprotegidos), el gasto sani-
tario por persona y en relacion al PLB es el mayor del mundo (supera el
14%), y hasta un 20% del gasto sanitario se dedica a costes administrativos.
hay un consenso generalizado en que se trata de un sistema en crisis perma-
nente y que precisa de cambios en profundidad, que por otro lado no se pro-
ducen (recuérdese el fracaso de las propuestas de reforma de Clinton) por-
que los grupos de presiéon que genera (las aseguradoras y la industria de tec-
nologia) tienen un inmenso poder politico (6).

Otro ejemplo es el de los paises «ex-comunistas», a los que las recomenda-
ciones del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, levaron al des-
mantelamiento de sistemas sanitarios basados en modelos de Servicio Nacio-
nal de Salud, hacia un modelo de seguros. El resultado ha sido una crisis gra-
visima de la situacién sanitaria, con la quiebra de los seguros publicos, un empe-
oramiento de las condiciones de salud y asistenciales de la poblacion y retroce-
50 de todos los indicadores de salud, tradicionalmente bastante buenos en estos
pafses, aunque no debe olvidarse el impacto que sobre estos hechos habré teni-
do Ja grave crisis econdmica y social en que se encuentran estos paises.

Por fin, hay que hacer referencia a la experiencia en Gran Bretana, que
tiene un especial interés, porque se trata de la introduccion de competencia
y mercado en un Servicio Nacional de Salud en un pais desarrollado, que
ademas, era un modelo de referencia.

La valoracion de la reforma «Thatcher», habia sido muy negativa por
parte de los propios profesionales sanitarios (véase el Informe de la NHS Con-
sultan’s Association), valoracion que en lineas generales ha sido ratificada
por el nuevo Gobierno laborista. El Informe del Libro Blanco elaborado por
este, senala que «el gobierno anterior, al introducir el mercado interno, impi-
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di6 que el servicio sanitario se centrase en las necesidades de los pacientes, y
desperdicié6 recursos a causa de la competencia entre hospitales». El mercado
y la competencia habian producido una fragmentacién de las responsabili-
dades de planificacion, financiacion y asistencia entre «100 autoridades sani-
tarias, unos 3.500 médicos generales (fundholders), y 400 consorcios hospi-
talarios», lo que producia una falta de coordinacion estratégica, y problemas
de para integrar los servicios sanitarios y sociales.

Pero es mas, el sistema de mercado habia dado lugar a injusticias fomen-
tando desigualdades en el trato que recibian los enfermos, y habia producido
enfrentamientos entre los médicos, los médicos generales entre si, y de estos
con los de los hospitales. También se habia detectado una perversion del sis-
tema que obligaba a competir a unos centros con otros, «incluso en los casos
en que lo mas eficaz habria sido colaborar», estableciendo incentivos perversos
que entorpecian la posibilidad de prestar servicios sanitarios de calidad.

En tltimo Jugar se senala que el mercado y Ja competencia habian dispa-
rado los costes administrativos, que se consideraban «insostenibles», des-
viando recursos desde la asistencia, y habian instaurado una manera de ges-
tion de los centros caracterizada por el secretismo, la biisqueda de beneficios,
y la ausencia total de control de Ia poblacion sobre las decisiones (7).

Tanto en Gran Bretana, como en los paises nordicos, las alternativas han
sido las de potenciar la coordinacion y planificacion, en detrimento del papel
del mercado, cuyos resultados son evaluados muy negativamente, en palabras
del Informe sobre las «Reformas Sanitarias en Europa» (8): «en la actualidad
existe un importante movimiento de vuelta de las posiciones mas radicales
—incentivos de mercado— a la original de coordinacion y cooperacidon pla-
nificadas del sector publico».

La aplicacién prdctica

Voy a centrarme en las iniciativas adoptadas sobre las prestaciones y la
provision de servicios sanitarios que son las que llevan mas tiempo en practi-
ca, y que han sido diferentes segiin las distintas CCAA con transferencias
(recuérdese que hasta el presente hay 7 CCAA con transferencias: Cataluiia,
Pais Vasco, Navarra, Pais Valenciano, Andalucia Galicia y Canarias, cubriendo
el INSALUD el resto del territorio) (9).

Estas mniciativas privatizadoras han sido de 3 tipos :

— Constitucion de empresas o fundaciones en centros sanitarios publi-
cos, que asi salen de la red general del sistema sanitario publico. Las expe-
riencias son de varios tipos:
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* Fundaciones, como las de Verin {Galicia), Alcorcon, Manacor y
Cieza, en el territorio INSALUD.

» Empresas pablicas: como las de los hospitales Costa del Sol y del
Poniente en Andalucia.

* Consorcios, de varias administraciones publicas, de los que hay
experiencia muy antigua en Cataluna (Parc Tauli, etc}.

* Sociedades anénimas con capital todavia solo publico, como MED-
TEC que gestiona la alta tecnologia en Galicia.

— Conciertos con empresas privadas para la gestion de determinadas
Areas sanitarias, como sucede con POVISA (Galicia) y mas recientemente
con la concesién del Hospital de Alcira (Valencia) a la aseguradora ADES-
LAS.

— Las llamadas externalizaciones, que significan la contratacion con cen-
tros privados de la provision de determinados servicios de los centros sanita-
rios (por €j. la fundacion del hospital de Manacor tienen concertado el labo-
ratorio con una empresa privada).

— L.as cooperativas profesionales, hasta el momento de médicos, que se
hacen cargo de la gestion de un determinado centro sanitario (la experiencia
se ha realizado en Atencion Primaria en Cataluna, en Vic, pero el Plan Estra-
tegico del INSALUD prevé su generalizacion en su territorio).

— Los Institutos clinicos. El INSALUD ha puesto en marcha reciente-
mente proyectos de formacion de Institutos Clinicos dentro de 6 grandes hos-
pitales. Estos Institutos, aunque pretenden acogerse a un aumento de la auto-
nomia de gestion, en realidad prefiguran microempresas dentro de los cen-
tros hospitalarios, con personalidad juridica propia (que todavia no se ha
alcanzado a seguir vigente ¢l RD 521 /87), gestionados de manera autdnoma
por un equipo directivo formado fundamentalmente por los jefes de servi-
cio, y cuya privatizacién posterior parece una meta a alcanzar. Por otro lado,
suponen la ruptura de los hospitales como marco de trabajo y de coopera-
cion de los profesionales, incrementan la carga burocratica, y favorecen la
seleccion de riesgos.

— La gestion de la incapacidad transitoria. El traspaso a las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de 1a Seguridad Social y
al Instituto Nacional de 1a Seguridad Social del control de las bajas laborales
{10,11) supone una importante agresion a los derechos laborales de los tra-
bajadores, ya que capacita a estas entidades, que tienen intereses econémi-
cos en la suspension de las prestaciones por incapacidad transitoria, para deci-
dir sobre la suspension de las mismas, incluso contra ¢l criterio de los médicos
generales que han dado las bajas, lo que constituye una muy seria agresion
contra los derechos de los trabajadores.
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Ademis, estas Mutuas tienen capacidad para derivar a estos trabajadores
para que sean atendidos en centros sanitarios privados, eso si, costeados con
fondos ptiblicos, lo que por otro lado propicia la privatizacién de un seg-
mento de la provision sanitaria, y permite el establecimiento de dos disposi-
tivos asistenciales separados: uno para los trabajadores, y otro para el resto de
la poblacion.

Valoracion de estas propuestas

Por otro lado es conocido que las cifras «<macro» de nuestro sistema sani-
tario son en general buenas: gasto sanitario moderado en relacion al P1.B,
cobertura practicamente universal, buenos indicadores de salud (algunos
como la esperanza de vida excelentes), calidad media elevada de las presta-
ciones, buenos resultados en actuaciones que incorporan tecnologias avan-
zadas (transplantes, etc.), buena satisfaccion de los usuarios del sistema, etc.
Es decir, nos movemos en un entorno bastante homologable (en la parte alta
de la banda), en cuanto a resultados a los demas paises de Ja Unién Europea,
con los principales problemas (segiin los detractores del sistema) de la mala
imagen entre la poblacién no usuaria del sistema sanitario publico (que por
cierto ha mejorado tltimamente) v de las listas de espera (que si hemos de
creer a los responsables de la Administracién actual es un problema resuel-
to en un plazo breve de tiempo).

Sin embargo, en Espafia, no se ha podido demostrar hasta ahora que los
centros sanitarios privados, o la utilizacion de los llamados «nuevos modelos
de gestion» (fundaciones, empresas, consorcios, etc.), hayan tenido capaci-
dad de conseguir unas prestaciones sanitarias de manera mas eficiente a igua-
les criterios de calidad ,eficacia y cobertura. Es mas, ia inica CCAA, Catalu-
na, que tiene generalizados estos modelos de gestion, en la que son predo-
minantes, tiene el mayor gasto sanitario per capita, genera déficits continuos,
y no da prestaciones de mayor calidad, ni tiene menos listas de espera, ni mas
satisfaccion de la poblacion que en las demas CCAA. Resulta por lo tanto
paradéjico que, con la excusa de la eficiencia, se intente generalizar un siste-
ma que se ha demostrado que no lo es.

Parece claro que es posible, manteniendo el control y la titularidad publi-
ca de los centros, el conseguir una mejor utilizaciéon de recursos que, sin
fomentar la competenciay el economicismo, favorezca una mejora de la cali-
dad de las prestaciones asistenciales y una mayor participacion de profesio-
nales y usuarios en la consecucion de objetivos de salud (12).
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Una estrategia a largo plazo

La estrategia del PP respecto al sistema sanitario tiene algunas peculiari-
dades que merece Ja pena resaltar. La primera, es que se produce de una
manera silente y enmascarada. No hay mas que leer las declaraciones de los
altos cargos del PP (sea el Ministro, los Consejeros de las CCAA o el Presiden-
te del INSALUD) para ver que el objetivo principal es el de «reforzar» la Sani-
dad Puablica, «consolidar» el SNS, y que todas las iniciativas no pretenden sino
«modernizar» y hacer mas viable un sistema sanitario que, dejado a sus ten-
dencias actuales, esta abocado a un fracaso a corto o medio plazo. Claro esta
que estas afirmaciones chocan de manera frontal con la consideracion inter-
nacional que tiene nuestro sistema sanitario, que es estimado entre los mejores
del mundo, también con los propios informes de la actual Administracién que
asegura haber mejorado sustancialmente su funcionamiento (utilizando ahora
que no puede culpar a sus antecesores el mismo estilo propagandistico para
valorar los resultados de su gestion}, y por fin con la apreciacion de los ciuda-
danos, que lo valoran positivamente en todas las encuestas.

La segunda, es que la estrategia de cambios de encuentra en la «letra
pequena» de los documentos y siempre en términos ambiguos y edulcorados
(en esto hay que reconocer que suelen salvarse los representantes de CiU y
de la Generalitat, que tienen por costumbre llamar a las cosas por su nom-
bre, y recibir de inmediato el desmentido del Ministerio de Sanidad). Por ello
los proyectos reales del Gobierno suelen pasar desapercibidos para [a mayoria
de la poblacion y los profesionales sanitarios, que solo se dan cuenta de ellos
en el momento en que se plasman en acciones concretas.

[.a tercera es que, por primera vez, nos encontramos ante un plan prees-
tablecido para privatizar el Sistema Nacional de Salud, en el que las distintas
iniciativas no son sino la concrecion del mismo, y cuyo encaje en un proyecto
global escapa facilmente de la percepcién de quienes viven cada problema
concreto. Se trata de un «puzzle», un rompecabezas en el que todas las pie-
zas encajan, pero cuyo diseno final esta en las intenciones de quienes lo pro-
yectan, y por lo tanto resulta dificil de comprender desde la perspectiva de
quienes carecen de ese conocimiento del plan general, que solo perciben
actuaciones concretas, aparentemente inconexas, y no muy relevantes. La
configuracion de este escenario es tachada de «alarmista» por los responsa-
bles de la Administracién sanitaria, y vista con cierto escepticismo por quie-
nes no se ven afectados por la acciones concretas. Solo cuando se haya logra-
do cambiar la situacion en un numero significativo de centros, apareceran
de manera evidente sus efectos mas nocivos, y entonces la posibilidad de
retorno sera mas dificil y complicada.
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Sin embargo, parece claro que la intencion del Gobierno esta en desre-
gular la red sanitaria publica, trocearla en pequefias mini-empresas autono-
mas (por centros sanitarios e incluso, como en el caso de los institutos, por
unidades y/o servicios), decantando lo que es potencialmente rentable desde
la Gptica privada, para en un segundo momento, ir privatizando la provision
de servicios por parcelas, y cuando esta privatizacion adquiera un dintel sufi-
ciente, en cuanto a extensién y profundidad, pasar a la rotura del asegura-
miento y su privatizacion. Es evidente que la distinta postura de Cil, que pre-
tende abrir ya el aseguramiento, tiene que ver con las caracteristicas de la
Sanidad en Cataluna, donde la red privada (al contrario de lo que sucede en
el resto del Estado Espanol), tiene ya suficiente entidad, en extension y en
capacidad, para hacerse cargo de la provisién de servicios sanitarios de un
sector mayoritario de la poblacion.

En suma, la politica del Partido Popular se trata de la mas seria agresion
que ha sufrido la Sanidad Piblica en nuestro pais en los ultimos 20 anos, ya
que pretende una profunda privatizacion del sisterna sanitano publico, que,
consciente de su imposibilidad de realizacion a corto plazo, se centra en intro-
ducir en el mismo elementos que los desregularicen y distorsionen, confian-
do en que, a medio o largo plazo, estos signifiquen modificaciones profun-
das que supongan un punto de dificil 0 imposible retorno.
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