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INTRODUCCION: DELIMITANDO EL MARCO
CONCEPTUAL DE LO PUBLICO Y LO PRIVADO
EN LA SANIDAD.

Tras la Segunda Guerra Mundial en los paises de la
Europa Occidental se desarrolla bajo el término “Estado
de Bienestar” un cambio histérico en el papel de los pode-
res publicos: éstos dan respuesta a necesidades de los
individuos que anteriormente estaban desatendidas.
Particularmente en el dmhito de la salud, se produce el
gran salto desde la tradicional salud colectiva (higiene y
salubridad) a la proteccién de la salud individual (con sub-
sidios, regulacién o servicios), cubriendo, por tanto, una
serie de necesidades de asistencia sanitaria a las perso-
nas.

En la segunda mitad de los afios 40, practicamente
todos los paises europeos crearon sus sistemas publicos
de salud, de acuerdo a dos grandes modelos o patrones de
intervencion:

a) En el modelo de Seguro Social Sanitario vinculado
al sistema general de Seguridad Social
(“Bismarckiano”) de la Europa continental
(Alemania, Francia, etc.), dominaba el componente
regulatorio, al imponer a los agentes econémicos
(empleadores y empleados) un aseguramiento obli-
gatorio vinculado a la relacién laboral (fundamen-
talmente por cuenta ajena); éste componente se
complementaba con subsidios econémicos desde el
Estado para cubrir aspectos de interés colectivo,

bien por grupos poblacionales (funcionarios,
pobres, etc.) o por funciones y servicios (inmuniza-
ciones, salud mental, etc.); la provisién es mixta,
plblica (normalmente hospitales del Estado o las
Universidades) y privada (atencién ambulatoria vy
hospitales o clinicas con o sin &nimo de lucro).

b) En el modelo de Servicio Nacional de la Salud (de
inspiracion “Beveridge”)' de la Europa del norte
(Reino Unido y paises escandinavos), dominaba el
componente de provision, al crear un servicio pabli-
co (con empleados publicos -0 contratos de servicio
asimilables- y presupuestos), que por su naturaleza
era de vocacion universal y basado en derechos de
ciudadania o residencia; obviamente, esto arrastra-
ba una regulacion (marco de funcién pablica) y un
subsidio (financiacién por impuestos).

Los paises del sur de Europa, cuyos sistemas nacieron
dentro de la Seguridad Social, migraron tempranamente a
una forma atipica de Seguro Social Sanitario, al desarro-
llar una red de provision propia y publica de servicios (que
combinaban con la contratacion o concertacion de otras
redes plblicas y del sector privado). Y esta evolucién les
llevé en los afio 80 a configurarse en modelos méas cerca-
nos a los del norte de Europa, a través de cambios en la
cobertura (de trabajadores a ciudadanos), y de fuentes de
financiacion (de cuotas a impuestos)-

Al observar la estructura europea de los sistemas publi-
cos de salud, cabe hablar de un razonable consenso sobre



la funcion de financiacion y aseguramiento publico; la pro-
vision puablica o integrada de servicios es objeto de menor
nivel de apoyo politico y social (de hecho muchos paises
utilizan mayoritariamente la contratacién de servicios). La
tendencia a externalizar y privatizar la provision publica
ha crecido a lo largo de los afios 80 y 90. En nuestro pais,
en los afios 80 se extendid la contratacién externa de ser-
vicios generales, y en los 90 diversas administraciones
autondémicas han optado por modelos de externalizacion
de centros y servicios sanitarios.

Mientras que los argumentos de los llamados “fallos
del mercado” avalan ampliamente la preferencia europea
por la financiacién y aseguramiento piblico poblacional,
las criticas a los “fallos del Estado” (rigidez, ineficiencia
de medios, segmentacion de procesos, interferencias poli-
ticas y burocréaticas) estan impugnando el modelo tradicio-
nal de gestién administrativa, o incluso proponiendo
directamente la externalizacion y privatizacién de provi-
sion de servicios sanitarios de financiacion publica, a cen-
tros y servicios privados contratados o concertados®.

1. LAS CLAVES DEL DEBATE EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD ESPANOL

Cuando hablamos de externalizacién con privatizacién,
no nos referimos a las fundaciones, consorcios, entes o
empresas publicas; estas son variantes de la gestion
directa, que si bien tienen personalidad juridica propia vy
capacidad de actuar en diversas funciones dentro del
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derecho privado, nos encontramos que al levantar “el velo
de la forma de gestion”, hallamos en la funcién de gobier-
no a la misma administracion puablica que los ha creado.
Nos referimos por tanto a la contratacion o concierto de
centros y procesos sanitarios, a la concesion de obra o
servicios y a la concesion administrativa.

Esta externalizacion con privatizacion, puede referirse a
centros sanitarios, a servicios asistenciales, a servicios
centrales (laboratorio e imagen), o a servicios generales
(limpieza, lavanderia, etc.). En un par de articulos se eva-
luaban estos cuatro tipos en funcién de diversos criterios
(fundamentalmente la teoria de costes de transaccion)’.
Aqui s6lo comentaremos el primer tipo.

En esencia, la externalizacion de un centro sanitario
bajo financiacion pablica implica un modelo de “concierto
substitutorio™ el financiador-asegurador publico contrata
a un proveedor externo (privado), y le trasfiere la respon-
sabilidad asistencial para una poblacion y un elenco
amplio de servicios (hospital general). La pregunta clave
es si al hacerlo puede librarse el Estado de sus fallos sin
incurrir en mayores problemas.

Esto dependera de si el contrato puede realmente trans-
ferir la responsabilidad y el riesgo al proveedor privado; la
experiencia de conciertos substitutorios (como los de la
Fundacién Jiménez Diaz de Madrid) nos muestra cémo la
erosion de competencias estratégicas del comprador y los
riesgos estructurales lleva a que el sector pablico acabe
recibiendo el impacto de los problemas financieros del
proveedor: en definitiva, la imperfeccion contractual hace
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que la posibilidad del oportunismo ex—post consolide una
alianza entre proveedor privado, profesionales y opinién
piblica que impida una apropiada “rendicién de cuentas”
y trasferencia de riesgos. Es importante sefalar que
buena parte de esta imperfeccién no esta en el cuerpo del
contrato, sino en el contexto politico y social: simplemen-
te no se puede dejar que entre en crisis un activo sanita-
rio que cumple un papel central para una poblacion deter-
minada.

No hay duda de que un centro privado, a través de su
mavyor capacidad de incentivacion a sus profesionales y
empleados, obtendria ganancias adicionales de agilidad y
efectividad en la funcién gestora (general y clinica), y
mejoras en la obtencion de economias de inputsy proce-
sos. El dilema estriba en si dichas ganancias logran com-
pensar los mayores costes de transaccion, los beneficios
empresariales y los costes sobrevenidos por la pérdida de
control estratégico que soportara el asegurador en la
medida en la cual los contratos sean muy imperfectos y el
proveedor pueda generar alianzas para revertir los riesgos
al financiador pablico.

Las propuestas de contrato en base al “pago capitativo”
(vinculado al tamafio de la poblacién a proteger, con o sin
ajustes por probabilidad de enfermar), introducen una
variacion importante, especialmente cuando integran la
responsabilidad de un proveedor externo o privado sobre
la atencién primaria y la especializada para una poblacién
y territorio. En esta modalidad, lo que realmente ocurre es
que el financiador piblico externaliza buena parte de su

funcion de “asegurador” a una entidad a la que concede
el monopolio de la provisién, y que, por tanto, integra
localmente ambas funciones de aseguramiento y la provi-
sion. Desde la perspectiva contractual, hablariamos de un
mercado de derechos, que lleva a concesiones administra-
tivas: se compite por el mercado cuando no se puede com-
petir en un mercado.

Los modelos de pago capitativo, en concesiones admi-
nistrativas ofrecen ciertas ventajas sobre la concertacién
por servicios de centros sanitarios, en la medida en la cual
los contratos pueden simplificarse formalmente, la ten-
dencia a la provision excesiva e inapropiada de servicios
se reduce, y si abarca a la atencion primaria, se crean
poderosos incentivos a la integracion de niveles. Ademas,
si el marco es un monopolio territorial y el plazo de conce-
sion es suficientemente amplio (es decir, que las personas
no pueden cambiar de asegurador cada afio), el concesio-
nario puede también tener interés en introducir enfoques
preventivos y de promocion de la salud.

Pero, en el medio plazo, el concesionario local a través
de este modelo adquiere una informacion y un poder muy
grande, al cual no es féacil contraponer otro similar, dada
la debilidad politica y la capacidad de transferirle riesgos
del contratador publico. Es facil caer en la tentacion de
infra-proveer servicios a su poblacién, reducir calidades, o
realizar seleccion de riesgos remitiendo a terceros casos
graves. La naturaleza publica del financiador y las carac-
teristicas del mercado politico, institucional y electoral,
son las que en buena medida determinan la dificultad



para hacer efectivas las ventajas potenciales que podria
tener este modelo.

2. LA ALTERNATIVA EN CLAVE DE NUEVA GESTION
PUBLICA

Algunos hablan de modernizacién, pero se ha abusado
tanto de este término para redisefiar el Estado, que su uso
es excesivamente polisémico: para el pensamiento liberal
se trata de una “cura de adelgazamiento”, mientras que
para las burocracias y tecno-estructuras que pueblan el
aparato administrativo es un reclamo para mas recursos,
més tecnologia y poder.

Términos como gestion plblica emprendedora o nueva
gestion plblica, quizas sean mas directos (o aln menos
gastados) que éste de modernizacién o de “tercera via”
(que Giddens y Blair actualizaron para editar una politica
centrista desde la izquierda laborista). En Gltimo término
se plantea revisar la organizacién publica y redisefarla
para mejorar su desempefio, asumir los fallos del Estado
(y no sélo los fallos del mercado), y buscar soluciones o
alternativas

El ambito de la medicina y los sistemas sanitarios pare-
ce un lugar clave en este prop6sito: en la sanidad se
deben dar respuestas a necesidades muy importantes de
los individuos, y en un entorno enormemente complejo y
cambiante (salud, enfermedad, cronicidad, co-morbilidad,
especializacion, cambio tecnolégico, cambio en el rol de
paciente, cambios sociales...), en el cual la asimetria de
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informacion hace muy dificil el control de arriba a abajo
(jerarquia /Estado) y mucho mas dificil el control de abajo
a arriba (pacientes, clientes o mercados).

En otros términos; para la provision de servicios sanita-
rios, considerando su alta valoracién social y su enorme
complejidad, los modelos convencionales (burocracias
administrativas) son poco apropiados, porque ademéas no
son capaces de incorporar y ajustarse a las preferencias
del paciente (tanto en su principio de autonomfa como en
el de calidad percibida). Pero los modelos de externaliza-
cién-privatizacion no parecen ser la solucién, ya que incu-
rren en importantes costes de transaccion, la regulacion
contractual queda dificultada por complejidad y cambios
tecnoldgicos (revisién permanente), y la l6gica contractual
(por informacién imperfecta y oportunismo de agentes),
lleva a que la oferta induzca mas demanda y mas utiliza-
cién, y se eleven exponencialmente los costes de oportu-
nidad de la sanidad.

Es esencial explorar si entre la jerarquia burocratica y la
competicion de mercado existen otros esquemas de ges-
tién pablica, que aporten un fuerte componente integrado,
que estimulen el “profesionalismo” de médicos y demés
trabajadores sanitarios, que permitan un alto grado de
autonomia y descentralizacion de las unidades clinicas, y
que consigan a través de la gestion contractual y la rendi-
cion de cuentas, que ésta autonomia sea responsable y
esté alineada con los intereses de la sociedad. El contex-
to necesario de este enorme cambio son los modelos
avanzados de buen gobierno.
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Siendo méas pragmaticos; si nuestro SNS parte de un
modelo mayoritariamente burocratico, pareceria cuando
menos razonable iniciar una migracion hacia una posicion
intermedia, sin llegar al mercado: buscar una gestion pabli-
ca mas abierta y mas emprendedora. Dos estrategias se
plantaron desde mediados de los afios 90; una para los cen-
tros y servicios sanitarios de nueva creacion, y otra para
cambiar los centros existentes; no hay que olvidar que
éstos Gltimos son y seran la gran mayoria de los que prove-
en atencion sanitaria a toda la poblacién, e incluyen los
grandes hospitales donde su ubica la alta especializacion, y
se concentra buena parte de la docencia y la investigacion.

a) CENTROS Y SERVICIOS DE NUEVA CREACION

Para la nueva oferta que se iba a instalar (para la que no
existian condicionantes organizativos o laborales), las
Comunidades Auténomas, desde finales de los afios 80
ensayaron distintos modelos de gestion directa e indirecta
(consorcios, empresas publicas, fundaciones y concesio-
nes), que en general ponian en marcha hospitales peque-
fios para extender la red a lugares donde la poblacién tenia
demandas muy activas de un hospital; el tamafio medio de
estos centros era casi la mitad de camas de lo habitual
(algo méas de 200 camas de media frente a unas 400 de los
otros hospitales)’, lo que confirma que se disefiaron mas
como “lanchas rapidas” que como “transatlanticos”.

El uso de estos modelos hacia més rapido y sencillo el
proceso de crear y dotar nueva estructura, y se propugna-

ba también como medio para ensayar innovaciones y faci-
litar la futura transicion de los “transatlanticos” hacia
nuevas formas de gestion. La generalizacion de estos
modelos en todas las CCAA con trasferencias (no en las
10 que no tuvieron trasferencias del INSALUD hasta
2002), obligé a dotar el experimento de una base juridica
y una proteccion legal; este fue el objetivo de la Ley de
Nuevas Formas de Gestion de 1997° que consiguié un
masivo apoyo parlamentario, ya que todos los partidos
que la apoyaron habian creado en las CCAA que goberna-
ban alguna de estas innovaciones organizativas.

Pero el desarrollo de estas nuevas formas de gestién no
ha podido abandonar el papel complementario con el que
realmente nacieron. Su posibilidad de exportar innovacion
a los hospitales grandes y medios de gestion clasica ha
sido insignificante; mientras que la posibilidad de que
éstos contagien sus expectativas retributivas y de condi-
ciones de organizacion y trabajo a aquellos es cada vez
méas amplia, dado el caracter mayoritario y la escasez de
médicos y enfermeras (que pueden migrar de los nuevos
modelos a los clasicos si la retribucién disminuye y la
penosidad aumenta).

Este efecto de atraccion hacia el planeta mayor (regre-
sion a la media que diria un estadistico), se puede explo-
rar en tres lugares: en Catalufia, donde la red ajena al
Instituto Catalan de la Salud es mayoritaria, la tendencia
de los hospitales concertados a mimetizar estructuras
retributivas de los centros publicos; y en los centros con-
sorciados, a introducir en sus estructuras de gobierno a
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representantes de la administracion autonémica financia-
dora (captura del financiador); todo ello reduciendo el
riesgo de empleados y empleadores. El segundo ejemplo
ha sido en Andalucia, donde la extensién de empresas
publicas para servicios y pequefios hospitales (los de alta
resolucion incluidos), llevé a que las mismas pasaran a
gestionar varios centros en ambitos territoriales, y a faci-
litar la movilidad de sus empleados (régimen laboral)
entre centros, mimetizando el modelo de funcién publica
de red; sélo que aquf consolidando dos redes paralelas. Y
en tercer lugar, el caso de Galicia, donde en la legislatura
2005-2009, de coalicién entre socialistas y nacionalistas,
se revierten las fundaciones al modelo convencional, inte-
grandose al modelo clasico.

Vemos que es dificil mantener la apuesta por una mayor
trasferencia de riesgos (de financiador a centro, y de cen-
tro a unidades y profesionales), cuando tratamos de
hacerlo en modelos minoritarios que discurren paralelos a
la red general, y que en ésta no se producen cambios en
el statu quo.

El cambio es minoritario, incluso en CCAA como
Valencia y Madrid, donde han apretado a fondo el acele-
rador para crear nuevos centros sanitarios. En éstas se
apuesta de forma entusiasta por un modelo de IFP
(Iniciativa de Financiacién Privada), que permite poner en
marcha hospitales dentro de una legislatura (menos de
cuatro afios), de forma que sean inaugurados antes de las
siguientes elecciones; y con una enorme ventaja: que los
costes recaen en el siguiente periodo legislativo (y la
hipoteca se extiende hasta la siguiente generacion).

La paradoja es que la atencién y dedicacion politica se
centra en estos nuevos centros (venta politica tanto por
ser nuevos como por ser innovadores), y abandona los cla-
sicos que son, sin embargo, los que proveen la mayoria de
los servicios y los de mayor coste y complejidad.

Ademas, en el caso valenciano y madrilefio, el exagera-
do énfasis en la concesion administrativa, y la introduc-
cion de aseguradoras privadas en el negocio de la presta-
cién publica de servicios, ha supuesto un cuestionamien-
to sobrevenido de la Ley 15/1997, de forma que se apro-
bd en noviembre de 2009 una Proposicion de Ley para
revisarla y en su caso reformarla de manera que se salva-
guarde el interés pblico en la provisién de servicios’.

b) CENTROS Y SERVICIOS YA EXISTENTES

La otra linea de cambio en el modelo de gestion, sinto-
nizaba mas con el concepto de introducir nueva gestion
publica en los centros de gestion convencional. En el peri-
odo final de gestién del INSALUD (principios del afio
2000), vio luz un interesante texto legal, que ponia en pié
un modelo de “fundaciones publicas sanitarias”, desarro-
llado ad-hoc para la sanidad, y especificamente disefiado
para que se pudiera transitar desde la gestion directa sin
personalidad juridica, a otra de con personificacion y
capacidades nuevas y amplias, de gestion auténoma®.

Lamentablemente el proceso quedé extinguido como el
propio INSALUD en el vendaval de negociaciones de tras-
ferencias y modelo de financiaciéon autonémica, que se



inici6 el propio afio 2000 y acab6 en enero de 2002; y por
ello el modelo méas serio de cambio organizativo para los
“transatlanticos” del SNS quedé huérfano y abandonado.
Desde entonces, ninguna CCAA ha desarrollado intento
significativo alguno de cambiar el modelo de gestion
directa administrativo: para gozo de quienes no quieren
que nadie perturbe la paz de estos lugares, y para deses-
peracion de todos los que pensamos que estamos conde-
nando a la ineficiencia y el desgobierno a nuestros princi-
pales centros y servicios asistenciales.

3. CONCLUSIONES: TRES OPCIONES PARA
REORIENTAR LAS POLITICAS DE PROVISION DE
SERVICIOS SANITARIOS DE FINANCIACION PUBLICA

Las opciones que hoy existen, son en esencia tres: cada
una plantea ventajas y dificultades:

La primera consistiria en no promover cambios substan-
ciales en los modelos de organizacion y gestion publica; el
retorno al apacible edén burocratico de la gestion directa
es tan confortable como caro; no permite la trasferencia
de responsabilidades y riesgos ni la implicacién de los
profesionales para la gestion clinica. Para transitar por
esta senda hace falta mucho dinero, lo que no es fécil de
realizar en los proximos afos de recuperacion de la crisis
y pago del endeudamiento piblico acumulado.

Por ello, este escenario inmovilista con infra-financia-
cion, se traducira probablemente en erosion de la calidad,
desmoralizacion de los profesionales, y pérdida de legiti-
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midad de los pacientes y sociedad. Si las capas medias y
altas empiezan a fugarse hacia la sanidad privada de
forma significativa, ya sabemos lo que puede ocurrir: el
SNS pasaria a ser un sistema para pobres que acaba sien-
do inevitablemente un pobre sistema. A esta fuga a la pri-
vada por la mala calidad de la publica, podriamos llamar-
la privatizacién inducida, que no por silente es menos pre-
ocupante y de efectos sociales devastadores (quiebra de
la cohesion y pérdida de capital social).

El segundo escenario es el de la privatizacion abierta y
amplia de la provisién; avanzar a un modelo tipo cana-
diense, donde el aseguramiento y financiacion es pablica,
y la provision es privada. La implicacién creciente de las
compafias aseguradoras en las concesiones administrati-
vas, apunta esta posibilidad de cambio en la naturaleza de
su negocio. Es curioso, pero podria decirse que es mas
cémodo que sea el gobierno el que saque del bolsillo de
los espafioles el dinero (la impopular funcién recaudato-
ria), para que todos los agentes luego se apresten a parti-
cipar en la cascada contractual que posibilita el dinero
publico.

El modelo es mas ineficiente e ingobernable que el
actual: ineficiente por su tendencia natural a racionar ser-
vicios para mejorar margenes econémicos; e ingoberna-
ble, porque la pérdida de control estratégico que dan los
sistemas integrados hara méas dificil que prevalezca el
interés general sobre el de los grupos proveedores. No es
facil que se siga esta opcion (gobierne quien gobierne),
porque presenta enormes resistencias sindicales y labora-
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les (los famosos derechos adquiridos tan queridos en la
cultura gremial y corporativa). Sin embargo, en términos
de equidad, posiblemente seria menos dafino que la pri-
vatizacion inducida, a la que antes nos hemos referido.

Y en tercer lugar, quedaria la opcién de avanzar por una
alternativa de nueva gestién plblica: es seguramente la
mejora alternativa; pero el camino es muy vulnerable: le
tocarfa cargar con el coste de trasformacion de los gran-
des hospitales y redes asistenciales, provocando fuertes
resistencias sindicales; supone también la democratiza-
cion del gobierno y la profesionalizacién de la gestion, por
lo cual no va a contar con simpatfas reales de los propios
politicos, que perderian grados de libertad y capacidad de
influencia®. Sin embargo, es la Unica opcién que combina-
ria eficiencia y equidad.

Para hacerla viable, serfa necesario ensayar un contra-
to social renovado; s6lo un acuerdo muy ancho entre par-
tidos politicos, sindicatos y organizaciones empresariales,
colegios y sociedades profesionales, y colectivos repre-
sentativos de la ciudadania y sociedad civil, podrian ava-
lar este tipo de cambios. En esta clave, y con la metafora
de los pactos de Toledo para garantizar la sostenibilidad
del sistema de pensiones, se promovié en 2005 una linea
de trabajo para proponerlo desde el mundo sindical y pro-
fesional™.

El pacto por la sanidad que hoy se desarrolla, no ha
entrado en esta dimension aln; no acaba de decidir el
abordaje de cambios estructurales relevantes, y esto hace

peligrar su efectividad en clave de sostenibilidad futura.
Méxime, cuando los responsables politicos y hacendisti-
cos de las CCAA se sienten aterrorizados por el porcenta-
je que les supone la sanidad en su presupuesto (cerca del
40%), y reaccionan a las amenazas de la crisis econdmica
con medidas de racionamiento y restriccién que empeoran
el modelo burocrético, y paralizan su necesaria evolucién
hacia alternativas emprendedoras.

Esperemos que la propia dindmica de los debates politi-
cos, econdmicos y sociales que rodearan el proceso, haga
que emerjan los auténticos contenidos de cambios estruc-
turales en la linea del buen gobierno y la nueva gestion
plblica.
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