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Resumen: La ofensiva mundial contra los servicios publicos de
proteccion social, ha tenido su origen en las politicas neoliberales apli-
cadas desde comienzos de los afios 80 por los gobiernos de EEUU y de
la Unidn Europea, extendiéndose al resto del planeta con el respaldo de
los guardianes de la ortodoxia neoliberal (Organizacion Mundial del
Comercio -OMC-, FMI —Fondo Monetaria Internacional- y BM —Banco
Mundial-).

La privatizacion de los servicios publicos de salud entrafiaba impor-
tantes retos. Por un lado los hospitales no podian venderse como se hizo
con otras empresas publicas, y, por otro, en los paises occidentales la
poblacion habia disfrutado de un modelo sanitario gratuito o de amplios
reembolsos de los gastos sanitarios, por lo que no era previsible que
admitieran sin una fuerte oposicion, una importante pérdida de derechos.

La finalidad de las reformas del sector publico, encabezadas por los
propios Estados, era establecer el marco mas adecuado que permitiese
transferir a bolsillos privados los fondos publicos destinados a protec-
cién social, para lo cual necesitaban adecuar la organizacion y funciona-
miento de esos servicios publicos, de manera que se facilitase la obten-
cion de beneficios privados en su explotacion, es decir la mercantiliza-
cion de la sanidad.

Aunque todavia persistan estructuras de lo que fueron servicios
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publicos de salud, hoy dia en la mayoria de paises occidentales las gran-
des multinacionales que se han hecho con la gestion y provision de la
asistencia sanitaria ejercen una fuerte presion sobre las decisiones de las
politicas sanitarias de los Estados, todo ello en detrimento de la salud de
la poblacion.

El caso espafiol es un buen ejemplo para ilustrar las estrategias
seguidas para alcanzar este objetivo.

Palabras clave: Nuevas Formas de Gestion, Concesiones Admi-
nistrativas (Iniciativas de Financiacion Privada), Privatizacion sanita-

ria, Mercantilizacion de la salud.

Abstract: The worldwide attack against the Social Protection
Public Services has its roots in the neoliberal policies applied from the
beginning of the 80's by the governments of USA and the EU, with the
backing of the guardians of the neoliberal orthodoxy, namely the OMC,
the FMI and the WB.

The privatization of the Health Care Systems implied important
challenges. The hospitals could not be sold as it was done with another
public enterprises. Furthermore, in the western countries, the population
was accustomed to a free health care system, or at least to a wide reim-
bursing of the health expenditures. So, it was expected a big opposition
to any loss in health rights.

The goal of the Public Sector Reform, carried on by the States
themselves, was to establish a more adequate framework in order to the
transfer of the social insurances public funding to the private pocket. The
organization and the workings of these public services was to be trans-
formed into ones more easily profitable by the private sector. That is, the
merchantilization of the Health Care.

Although some structures from the former Health Care Systems
still persist today, in the majority of the western countries, big multina-
tionals, taking on the management and provision of the health care, are
exerting a big pressure on the decisions concerning heath policies taken

by the states. All this are decreasing the health of the population.
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The spanish case is a good example to show the strategies used to
reach that goal.

Key words: New Management Ways, Private Financing Initiative,
Health Care System Privatization, Health Merchantilization.

1. El triunfo de las politicas neoliberales

Dos procesos desarrollados en la década de los 80 han configurado un
mundo muy diferente del surgido tras la II Guerra Mundial. La ofensiva lanzada
por el capital contra los trabajadores y los pueblos, a fin de superar la crisis de
los afios 70 y recuperar su dominacion -que estaba siendo cuestionada-, y el
colapso y derrumbe de los Estados que componian el bloque del Este.

La ofensiva del capital partié de sus centros mundiales (EEUU y la UE), y
surgié como respuesta a la crisis econoémica y politica que padecian a comienzos
de los 70 y que se manifestaba en la caida de la tasa de ganancia, en la contesta-
cion al sistema de amplios sectores sociales y en la amenaza de diversas regiones
geograficas de establecerse como nuevos centros del sistema entendido global-
mente (China y el sudeste asiatico). Esta respuesta se vio favorecida por la crisis
de la URSS, el desarrollo desigual de los Estados de la periferia y el éxito de
algunos de éstos en sus intentos de industrializacion -lo que dio origen al des-
moronamiento de la cohesion y solidaridad del Tercer Mundo-.

El capital para recobrar su dominio y recuperar la tasa de ganancia, coloco
al capital financiero al mando de la politica y procedi6 a desincentivar las inver-
siones en el sector productivo, a eliminar el patron oro como referente del Siste-
ma Monetario Internacional y a levantar los controles sobre los movimientos de
capitales, eliminando las barreras que entorpecian los procesos de concentracion
y centralizacion del capital, y que amenazaban con estrangular la economia mun-
dial obligando a iniciar un proceso deflacionario -al dificultar la expansion de los
fuertes sectores financieros de los Estados centrales-. De este modo se logro una
mayor penetracion y dominio sobre los Estados de la periferia, a los que se han
impuesto condiciones de intercambio econdmico alin mas onerosas que en la
etapa precedente.

A su vez, las politicas de control de la inflacion e incremento de la compe-
titividad empresarial, junto a los procesos de descentralizacion y relocalizacion
de la produccion, han representado el ariete del capital para aislar a los trabaja-
dores de las clases medias -en los Estados del centro-, contribuyendo a su desor-
ganizacion y fragmentacion, y reveldndose utiles para atacar salarios, condicio-
nes laborales y prestaciones sociales.

El triunfo del capital al imponer sus politicas neoliberales ha supuesto el fin
del ciclo de acumulacion basado en la expansion productiva que caracterizo al
periodo 45-70, y el fin -en los paises del norte- del pacto social entre capital y
fuerzas del trabajo imperante en ese periodo, de las fuertes regulaciones estatales
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garantizadoras de la estabilidad politica y econdmica, y de la preponderancia del
Estado como corrector de desigualdades sociales y desequilibrios econdémicos, y
ha dado lugar a una nueva divisiéon mundial del trabajo. La recuperacion en buena
medida de la tasa de ganancia se ha realizado a costa del incremento de las desi-
gualdades y de un aumento del empobrecimiento mundial, y a costa de situar al
sistema en un periodo de mayor inestabilidad y competencia.

Nada hace pensar en un cambio de orientacion mientras la correlacion de
fuerzas les sea favorable a los Estados centrales o mientras no se vean obligados
fruto de una aguda crisis. Entre tanto, la fuerte expansion financiera -que obliga
a una revalorizacion progresiva de titulos y acciones en una situacion de bajo cre-
cimiento econdémico-, exige la apropiacion de todos los bienes existentes que
escapan a su control e impulsa las intervenciones militares internacionales de los
Estados imperialistas.

2. El ataque a los servicios publicos de proteccion social

La ofensiva mundial contra los servicios publicos de proteccion social, ha
tenido su origen en las politicas neoliberales aplicadas desde comienzos de los
afos 80 por los gobiernos de EEUU y de los Estados de la Unioén Europea, y se
ha extendido mundialmente con el respaldo de los guardianes de la ortodoxia
neoliberal (Organizacion Mundial del Comercio -OMC-, FMI, BM).

Desde la caida de los beneficios en la industria, a comienzos de los 70, el
sector servicios ha cobrado una importancia creciente en la economia mundial.
En 2004, representaba el 71% del valor afiadido bruto y el 70% del empleo de la
UE, y superaba el 25% de la totalidad de sus exportaciones y la mitad de todas
sus inversiones en otras partes del mundo, siendo la UE el principal exportador e
importador de servicios del mundo (I.N.E., 2006). Sin embargo, un importante
volumen de esa masa de capital escapa al control del sector privado y a la posi-
bilidad de hacer negocio. Se trata de los servicios publicos representados por los
gastos sociales (pensiones, sanidad, educacion, medio ambiente, vivienda prote-
gida,...). En la UE, en 2003, los gastos en proteccion social representaban una
media del 28% del PIB -19,7% en Espafa- (Eurostat, 2006).

La finalidad de las reformas del sector publico, encabezadas por los propios
Estados, persigue generar el marco mas adecuado que permita transferir a bolsi-
llos privados los fondos publicos destinados a proteccion social, para lo cual
necesitan adecuar la organizacion y funcionamiento de esos servicios publicos de
manera que se facilite la obtencion de beneficios privados en su explotacion.

El papel de los gobiernos ha consistido, hasta la fecha, en alcanzar acuerdos
politicos internacionales que, desarrollados en los diferentes Estados, permitie-
sen debilitar los servicios publicos de proteccion social, eliminar las leyes que al
preservar el bien comun dificultan la extension del mercado y desarrollar las
oportunas campafias de desinformacion, a fin de moldear la opinion publica. De
este modo, los gobiernos respondian a las exigencias de las multinacionales del
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sector servicios, del capital financiero y de las grandes constructoras. La Coali-
cion de Industrias de Servicios en EEUU ya dejo claras estas exigencias en 1999,
al quejarse, por ejemplo, de los escasos avances en los cambios de la propiedad
publica de la sanidad en otros Estados, lo que dificultaba que los proveedores pri-
vados estadounidense vendiesen en esos paises (The Lancet, 1999).

En 1999, el Acuerdo General de Comercio y Servicios de la OMC, marco
que sus objetivos debian cumplirse plenamente en la 1* década del nuevo siglo,
obligando a los Estados firmantes a la reduccion drastica de las regulaciones
internas que supongan un impedimento para el comercio, y a la derogacion de
todos los procedimientos o normas técnicas que impidan o limiten la concesion
de licencias de apertura de hospitales o servicios sanitarios privados (Pollock,
Price, Shaoul, 1999). A su vez, la OMC cuenta con poder -otorgado por los pai-
ses miembros-, para anular unilateralmente dichas normativas o expulsar de la
Organizacion al Estado que no se someta a sus dictados (lo que supondria su ais-
lamiento economico).

En el marco europeo la Directiva “Bolkestein” recientemente aprobada por
el Parlamento de la UE ahonda precisamente en esas medidas que se aplicaran a
todos los servicios, aunque por ahora se hayan excluido los servicios de salud.
Nada nos hace ser optimistas acerca del objetivo que perseguira la nueva directi-
va que tratara sobre los sistemas sanitarios de los paises miembros de la UE.

3. La extension del mercado a los servicios sanitarios

La privatizacion de los sistema sanitarios podria afirmarse que ha pasado por
dos etapas, la primera basada en politicas restrictivas del gasto sanitario publico,
provocadas por los ajustes economicos dirigidos a disminuir el déficit publico de
las administraciones. Y una segunda etapa caracterizada por un cierto crecimien-
to de los presupuestos destinados a sanidad, justo cuando a través de diferentes
formulas -que analizaremos a continuacion- se comenzaban a transferir cantida-
des importantes de fondos publicos a empresas privadas. Esto tltimo, indepen-
dientemente, a nuestro entender, del mayor o menor crecimiento de la riqueza.

El problema de la privatizacion de los servicios publicos de salud entrafiaba
algunos problemas sobre todo en los paises occidentales de nuestro entorno,
donde la ciudadania estaba acostumbrada a una asistencia sanitaria gratuita, o
cuasi gratuita dado que el gasto inicial podia ser reembolsado en buena parte por
diferentes mecanismos. Por esto, tanto desde los gobiernos como desde las insti-
tuciones econdmicas internacionales -FMI, BM, OMC y OCDE-, se recomenda-
ban diferentes estrategias para conseguir la situacion mas idonea -en términos de
rentabilidad econdmica- en los centros sanitarios para una posterior privatizacion.

Se trataba de justificar la necesidad del cambio de los servicios publicos
sanitarios, que no serian “sostenibles” si no se acometian las reformas que se pro-
ponian, sin que la opinidon publica percibiera ninguna privatizacion, al no reali-
zarse, entre otras cosas, ningun desembolso nuevo por la asistencia sanitaria reci-
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bida. Luego se podia afirmar que no se estaban “vendiendo” los centros sanita-
rios, de hecho no sucedia lo mismo que cuando se privatizaban y vendian otras
empresas. Todo esto desemboco en una débil resistencia de la ciudadania a los
cambios que se iban introduciendo.

No podemos infravalorar el trabajo “explicativo” que justificaba los meca-
nismos que se implementaron en la administracion de los servicios de salud. La
cobertura ideoldgica desde prestigiosas escuelas de economia fue decisiva para
que amplios sectores profesionales, las fuerzas de la izquierda, -incluyendo los
sindicatos de clase-, y, por supuesto, toda la clase dirigente, consideraran los pri-
meros cambios como las reformas necesarias para la mejora y modernizacion de
los dispositivos publicos sanitarios.

Los mecanismos que han seguido las privatizaciones de los sistemas sanitarios
se pueden agrupar segun los objetivos que perseguian. En un primer momento estu-
vieron enfocados a debilitar y fragmentar al sector publico y a introducir una cierta
competencia entre proveedores para reducir costes. Otros mecanismos se centraron
en la gestion, conformando organismos autdnomos como fundaciones, entes publi-
CO0s, consorcios, etc., para poder eludir tanto los controles que debe cumplir la admi-
nistracion publica (como la participacion social) necesarios en un servicio publico
democratico. Y, por ultimo, se esta actuando directamente sobre la provision de los
servicios sanitarios, transfiriendo esta responsabilidad a empresas privadas.

4. Deterioro de la sanidad publica y reduccion de costes

La reduccion de costes se ha ido realizando desde la década de los ochenta
a través de un continuo recorte presupuestario, a la vez que paraddjicamente cre-
cian la poblacién y las necesidades en salud, de tal forma que los escasos incre-
mentos de los fondos publicos eran absorbidos por los gastos de farmacia y la
inversion en nuevas formas de gestion.

La justificacion esgrimida por los gobiernos de la UE se basaba en los
acuerdos que ellos mismos habian impulsado a través del Tratado de Maastricht
y mas tarde del Plan de Estabilidad y Crecimiento, que obligaba a las adminis-
traciones publicas a cumplir con el déficit cero, lo que afectd sobre todo a los
gastos sociales. Las restricciones del gasto junto al uso dado a los fondos publi-
cos, han impedido las inversiones en nuevas infraestructuras sanitarias en los ulti-
mos 10 a 20 afios, segtin los Estados. Esta politica conscientemente planificada
ha hecho crecer las necesidades de dotaciones, alimentando paralelamente la jus-
tificacion de recurrir a los conciertos con el sector privado o a las iniciativas de
financiacion privada (PFI en sus siglas en inglés).

No tenemos mas que repasar algunos de los cuadros sobre gastos sanitarios
de los paises miembros de la UE para comprobar -con algunas excepciones debi-
do a que habia paises que partian de un diferencial muy acusado-, como la ten-
dencia fue a moderar y en algunos casos a disminuir el crecimiento de los presu-
puestos publicos referidos a porcentajes del PIB.
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GASTO SANITARIO PUBLICO COMO % PIB EN UE

PAISES 1970 1980 1985 1990 1994 1995
ALEMANIA 4,10 6,30 6,40 6,00 7,00 7,10
AUSTRIA 3,40 5,40 5,40 5,60 6,20 6,10
BELGICA 3,60 5,50 6,10 6,80 7,20 7,00
DINAMARCA 5,30 5,80 5,30 5,40 5,50 5,40
ESPANA 2,40 4,60 4,60 5,40 5,70 5,900
FINLANDIA 4,20 5,10 5,70 6,50 6,20 6,20
FRANCIA 4,30 6,00 6,50 6,60 7,60 7,80
GRECIA 2,10 3,00 3,30 3,60 4,40 4,40
HOLANDA 5,00 5,90 5,90 6,10 6,80 6,80
IRLANDA 4,30 7,20 6,00 5,00 6,00 6,00
ITALIA 4,50 5,50 5,40 6,30 5,90 5,40
LUXEMBURGO 3,50 5,80 5,40 6,10 5,70 5,70
PORTUGAL 1,70 3,700 3,40 3,60 4,20 4,30
REINO UNIDO 3,90 5,00 5,10 5,10 5,80 5,80
SUECIA 6,10 8,70 8,00 7,70 6,40 6,40

Fuente: ECO Santé, OCDE y elaboracion propia. 1996.u

GASTO SANITARIO PUBLICO COMO % DEL PIB EN LA UE

PAISES 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
AUSTRIA 5,80 5,80 | 5,30 | 5,40 540 | 5,40 | 520 | 5,40
BELGICA 6,00 6,40 | 6,00 | 6,00 6,20 | 6,20 | 6,40 | 6,50
DINAMARCA 6,80 6,80 | 6,80 | 6,90 7,00 | 6,90 | 7,10 | 7,30
FINLANDIA 5,70 5,80 | 5,50 | 5,30 5,20 | 5,00 | 530 | 5,50
FRANCIA 7,30 7,20 | 7,10 | 7,10 7,10 | 7,10 | 7,20 | 7,40
ALEMANIA 8,50 8,80 | 8,50 | 8,30 8,40 | 8,30 | 8,50 | 8,60
GRECIA 5,00 5,10 | 5,00 | 4,90 5,20 | 5,20 | 5,00 | 5,00
IRLANDA 4,90 | 4,70 | 480 | 4,70 4,60 | 4,70 | 5,20 | 5,50
ITALIA 5,30 5,40 | 5,60 | 5,60 5,60 | 6,00 | 6,30 | 6,40
LUXEMBURGO | 5,90 590 | 5,50 | 5,40 5,60 | 5,00 | 530 | 5,30
PORTUGAL 5,00 5,50 | 5,60 | 5,60 590 6,40 | 6,60 | 6,50
ESPANA 5,50 5,50 | 5,40 | 5,40 5,40 | 5,30 | 5,40 | 5,40
SUECIA 7,00 7,30 | 7,10 | 7,20 7,20 | 7,20 | 7,50 | 7,90
REINO UNIDO 5,80 5,80 | 5,50 | 5,50 5,80 590 | 6,20 | 6,40
UE-15 6,00 6,10 | 6,00 | 6,00 6,00 | 6,00 | 6,20 | 6,40

Fuente: Fuente de la OCDE Health Data. Citado por V. Navarro en el Anuario Social de Espafia
2004. Publicado en Salud 2000. N° 102. Junio2005. Se excluyé Holanda por no estar disponibles
los datos para este periodo.
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GASTO PUBLICO POR HABITANTE EN UNIDADES DE PODER DE COMPRA 1995 — 2002

PAISES 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
AUSTRIA 1.322 | 1.384 | 1.294 | 1.362 | 1.441 | 1.495 | 1.490 | 1.551
BELGICA 1.308 | 1.408 | 1.374 | 1.433 | 1.510 | 1.613 | 1.743 | 1.790
DINAMARCA 1.521 | 1.607 | 1.669 | 1.745 | 1.888 | 1.940 | 2.083 | 2.142
FINLANDIA 1.079 | 1.150 | 1.202 | 1.226 | 1.235 | 1.276 | 1.389 | 1.470
FRANCIA 1.546 | 1.592 | 1.649 | 1.696 | 1.754 | 1.832 | 1.964 | 2.080
ALEMANIA 1.822 | 1.949 | 1912 | 1.942 | 2.015 | 2.080 | 2.151 | 2.212
GRECIA 660 697 | 723 743 810 872 887 960

IRLANDA 865 906 | 1.057 | 1.138 | 1.182 | 1.300 | 1.557 | 1.779
ITALIA 1.100 | 1.153 | 1.230 | 1.293 | 1.339 | 1.474 | 1.602 | 1.639
LUXEMBURGO | 1.898 | 1.974 | 1.978 | 2.117 | 2.455 | 2.406 | 2.603 | 2.618
PORTUGAL 676 748 | 801 866 962 | 1.091 | 1.173 | 1.201
ESPANA 863 905 | 932 990 | 1.056 | 1.069 | 1.118 | 1.176
SUECIA 1.502 | 1.604 | 1.605 | 1.682 | 1.816 | 1.904 | 2.011 | 2.148
REINO UNIDO 1.168 | 1.212 | 1.233 | 1.292 | 1.391 | 1.488 | 1.669 | 1.801
UE - 15 1.238 | 1.306 | 1.333 | 1.395 | 1.490 | 1.560 | 1.674 | 1.755

Fuente: OCDE Health Data. Citado por V. Navarro en el Anuario Social de Espaiia 2004. Publicado en
Salud 2000. N° 102. Junio2005. Se excluyé Holanda por no estar disponibles los datos para este periodo.

GASTO SANITARIO COMO PORCENTAJE DEL PIB EN EL ESTADO ESPANOL

ANOS G. S. Piblico G.S. Privado G.S. Total
1990 5,50 1,50 7,00
1995 5,50 2,10 7,60
2000 5,40 2,10 7,50
2001 5,40 2,20 7,60
2002 5,40 2,20 7,60
2003 5,50 2,20 7,70

Fuente: Elaboracion propia con datos del MSC y del INE sobre el Gasto Sanitario Ptblico 2006.

Se muestran series de diferentes fuentes -OCDE, MSC e INE-, de diversos
paises de nuestro entorno y del Estado espaiiol. Con ello lo primero que podemos
constatar es como se ha estabilizado o disminuido la aportacion de los Estados a
los servicios de salud desde la década de los ochenta. En segundo lugar, como se
ha incrementado el diferencial de gasto per capita en unidades de poder de com-
pra -uno de los mejores indicadores de gasto sanitario de un pais- entre el Esta-
do espafiol y los paises de la UE de los 15.

El caso espaiiol es un triste ejemplo de como a pesar de la implantacion de
la Reforma de la Atencion Primaria de Salud en 1984 y de la aprobacion de la
Ley General de Sanidad (LGS) en 1986 por el gobierno del PSOE, el crecimien-
to del gasto publico en sanidad en porcentajes del PIB fue negativo -en 1984,
4.07; en 1985, 4.59; en 1986, 4.44; en 1987 4.47; solo volvid a los niveles del afio
83 en 1989-. Probablemente de no haberse escatimado tantos recursos en unos
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afios claves para la consolidacion del Sistema Nacional de Salud, la situacion de
la sanidad publica fuese otra actualmente. Sobretodo, hubiese sido mas dificil
convencer a la opinion publica y a mas de una fuerza de la izquierda de la “nece-
sidad” de las transformaciones posteriores.

El tipo de financiacion sanitaria, el modo de reparto y la cuantia de los fon-
dos, generan dinamicas que actuan orientando el modelo sanitario y sus perspec-
tivas futuras, de ahi la importancia del modelo de financiacion que se adopte. La
financiacion publica a través de los presupuestos generales asegur6 una cobertu-
ra universal y, en parte, redistributiva, si bien las sucesivas reformas del IRPF y
el predominio que estdn cobrando los impuestos indirectos han tenido el efecto
inverso y perjudicado en mayor medida a la poblaciéon con menos ingresos.

Desde el afio 2002, en que se completaron las transferencias sanitarias a las
CCAA, el modelo de financiacion elegido fue de tipo generalista, es decir el dine-
ro transferido para sanidad esta englobado en las transferencias generales y cada
CCAA puede dedicar el monto que decida a la misma -ademas de crear los impues-
tos indirectos con fines sanitarios que considere oportunos, como el impuesto de
las gasolinas-, 1o que con el paso de los afios ha devenido en un incremento de las
desigualdades. En el siguiente cuadro podemos comprobar que si en ano 2002 la
diferencia entre la CCAA que mas gastaba y la que menos dedicaba a sanidad era
de 149,78 euros, en este afio esa cifra se eleva a 466,89. Esto no s6lo es injusto
socialmente sino que pone en peligro el acceso igualitario a las prestaciones sani-
tarias en todo el territorio. Ademas, estas cifras pueden resultar distorsionadas por-
que el censo empleado es el del 1 de Enero de 2006, afectando sobretodo a las
CCAA que més crecen -un ejemplo claro es la Comunidad de Madrid-.

GASTO0 SANITARIO PER CAPITA CCAA

CCAA 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Andalucia 763,91 888,30 943,10 978,29 1 1.036,45 @ 1.089,25
Aragén 902,22 | 1.053,30 | 1.054,20 | 1.121,93 | 1.203,28 @ 1.282,22
Asturias 943,80 987,30 1 1.062,90 | 1.177,03 | 1.170,31 1.235,03
Baleares 752,44 807,20 786,60 | 1.043,44 | 1.048,69 | 1.087,51
Canarias 813,77 923,80 990,90 | 1.038,61 | 1.132,46 1.212,02
Cantabria 894,39 | 1.107,00 | 1.134,50 | 1.182,60 | 1.372,91 | 1.471,59
Castilla Leén 848,40 966,60  1.044,00 1.119,27 | 1.133,08 | 1.160,11
Castilla La Mancha| 861,56 983,90 1 1.039,50 1.081,24 | 1.145,31 | 1.249,31
Catalufia 799,99 905,80 885,00 1.121,47 1.136,20
C.Valenciana 783,58 814,50 895,40 928,21 982,21 | 1.058,68
Extremadura 807,14  1.000,50 | 1.065,60 | 1.205,15 | 1.233,53 | 1.349,44
Galicia 801,30 923,20 983,50 | 1.097,18 | 1.142,93 ' 1.224,19
Madrid 783,58 923,80 881,90 1 1.002,11 | 1.017,41 | 1.093,69
Murcia 823,27 942,10 973,20 | 1.025,04 | 1.061,54  1.176,37
Navarra 896,18 | 1.110,80 | 1.151,30 | 1.163,99 | 1.228,36 | 1.339,48
Pais Vasco 898,30 978,50 |1 1.042,00 | 1.124,19 | 1.224,55 | 1.342,27
Rioja 847,23 1.121,40 | 1.227,50 ' 1.237,18 1.411,56 | 1.525,57

Fuente: MSC, FADSP y elaboracion propia.
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Igualmente podemos deducir que el esfuerzo inversor en sanidad obedece a
una decision politica, al observar como los fondos destinados a sanidad no se
relacionan con los niveles de renta de las CCAA.

Por otra parte, el crecimiento global de los presupuestos sanitarios en deter-
minadas CCAA no refleja de forma transparente todo lo que se destina a costear
la provision privada, de esta manera se hace practicamente imposible conocer
cuanto se destina por ejemplo a sufragar los servicios externalizados -diagndsti-
co por imagen, laboratorio, limpiezas, cocinas, mantenimiento, seguridad, etc.-
que se realizan en los hospitales publicos. Tampoco se publica lo que cuesta cada
intervencion en un hospital privado y en uno publico, para tener conocimiento de
lo que encarecen los conciertos con clinicas privadas, base de todos los planes
para disminuir las listas de espera.

Todo esto esta relacionado en gran medida con algo de lo que se ha hablado
en los ultimos afios largo y tendido como es el “déficit” sanitario. Es cierto que
desde mucho antes de las transferencias se presupuestaba por debajo de lo que se
gastaba, y en la negociacion de las transferencias se arrastro este déficit presu-
puestario, pero también es cierto que el mayor déficit -una vez realizadas las
transferencias- lo acumularon las CCAA con modalidades de gestion indirecta,
en que la provision privada era predominante, como ha sido el caso de Catalufa.

Estas politicas de restriccion los gastos sociales han representado un arma
inestimable para lograr el abaratamiento de los costes laborales -en las series de
gasto sanitario consolidado 1988-2003 del MSC, el porcentaje de gasto en per-
sonal sobre el total ascendia al 51,2 en 1988, descendiendo al 42,7 en 2002-, y
para lograr el deterioro generalizado del sistema sanitario publico, incidiendo
negativamente sobre infraestructuras, recursos humanos, aspectos sociosanitarios
y calidad de la atencion prestada.

A medida que avancen los procesos privatizadores, cada pais ajustara su
aportacion en los gastos sanitarios totales en relacion con la derrota que infrinja
a los trabajadores del sector y a la poblacion, con la desestructuracion que logre
del sistema sanitario publico, con la capacidad de sus clases medias para contra-
tar privadamente servicios sanitarios y con el porcentaje de poblacion excluido
de esa contratacion, con las necesidades de mantenimiento y reproduccion de
mano de obra y con la capacidad de cada Estado para absorber las correspon-
dientes tensiones sociales. El derecho a la salud -que como derecho humano ina-
lienable exige una financiacion, gestion y provision directamente publicas-, pasa-
ra a constituir un bien de consumo y a depender de los niveles de renta indivi-
duales.

5. Privatizacion de la gestion

En Espafia, en 1991, el Informe Abril dirige sus recomendaciones a separar
las funciones de financiacion y gestion de las de gestion y provision de servicios,
introducir la gestion empresarial en centros y servicios sanitarios, dotar a los hos-
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pitales de autonomia de gestion y someterlos al derecho privado. Medidas sin las
que es imposible introducir el mercado. Sin embargo, no se advierte un cambio
generalizado de orientacion del modelo sanitario hasta que en 1997 se promulga
la Ley 15/97 sobre nuevas formas de gestion, y hasta que finaliza el proceso de
transferencias en 2002.

La extension progresiva de la separacion de funciones en las CCAA, permi-
te a los diferentes gobiernos de éstas configurar sus Servicios de Salud -a través
de las leyes de ordenacion sanitaria- como organismos autonomos de caracter
administrativo, dotados con personalidad juridica propia y plena capacidad para
el cumplimiento de sus fines, quedando sujetos en lo que se refiere a las relacio-
nes juridicas externas al derecho privado en términos generales. Y no debe olvi-
darse que entre las funciones de estos entes figura, en general, la determinacion
del catalogo de prestaciones y los servicios ofertados a la poblacion, o la contra-
tacion de los proveedores sanitarios que considere oportuno y la configuracion y
asignacion del presupuesto entre ellos.

Otro hecho a destacar es la organizacion de la provision de servicios en las
CCAA en redes sanitarias de utilizacion publica, integradas por los proveedores
sanitarios directamente publicos y por aquellos privados o publicos que previa
acreditacion y concertacion puedan prestar servicios en el sistema publico.

5.1.- Empresarializacion de los centros de gestion directa.

Las transformaciones en el funcionamiento de los centros sanitarios de ges-
tidn directa, venian desarrollandose desde 1991, con la aplicacion de una serie de
medidas encaminadas al control de “costes”, a identificar “el producto”, a satis-
facer al “cliente”, o a instaurar el “control de calidad total”, etc., todo ello como
si el trabajo en los hospitales fuese el de una cadena de produccion. Daba igual
que los centros sanitarios siguieran siendo de titularidad publica porque la ges-
tion empresarial llevada a cabo por funcionarios o gestores imbuidos de la eco-
nomia neoliberal habia conseguido mercantilizar el propio servicio sanitario. Su
primer objetivo de buscar rentabilidad econdmica en el sistema sanitario publico,
estaba en marcha.

En 1998, estas politicas reciben un fuerte impulso con el desarrollo de los
Planes Estratégicos en los centros del INSALUD. Estos Planes pretenden “que
los centros adquieran la solidez necesaria’ para “asumir mas competencias” (de
gestion) y “adaptarse de la forma mas ventajosa posible” para “hacer frente a
otros centros del entorno en un marco de competencia regulada”. El objeto es
promover en los centros sanitarios los “cambios internos” que les “permitan
situarse en una posicion competitiva en un entorno de competencia regulada”
(INSALUD, 1998).

Las reformas en la organizacion interna de los centros consisten en la impor-
tacion, desde el mundo empresarial, de técnicas de gestion (gerencialismo), cri-
terios de productividad (eficiencismo), y sistemas retributivos (personalizacion
salarial e incentivos). La consecuencia es una concentracion del poder en los
gerentes y sus equipos directivos -que crecen exponencialmente frente a la dis-
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minucion de plantillas de profesionales sanitarios-, la colocacion de los costes y
los aspectos econdmicos por encima de las necesidades de salud, la modificacion
de la conciencia y de los comportamientos de los profesionales, y la instauracion
de una nueva organizacion del trabajo en la sanidad.

Los resultados de la empresarializacion de los centros se sienten con inusi-
tada rapidez. Ya el Informe anual del Tribunal de Cuentas sobre los hospitales del
INSALUD de 1998 y publicado en 2000, destacaba que en 10 hospitales se habi-
an "vulnerado sistemdticamente los principios de publicidad, concurrencia, efi-
ciencia y legalidad en la contratacion de servicios". La adquisicion de productos
médicos y farmacéuticos tampoco se habia ajustado a la Ley de Contratos del
Estado, sefialando que se habia llegado a una situacion donde cada centro paga-
ba precios diferentes por un mismo medicamento e incluso que se estaban pagan-
do precios superiores al del mercado. En 2001, el diario £/ Pais publicaba que
estas irregularidades se mantenian y que en la documentacion facilitada por el
INSALUD podia comprobarse como unos farmacos costaban en unos hospitales
publicos hasta cuatro veces lo que en otros (EI Pais, 2006).

Informes del Tribunal de Cuentas de afios sucesivos (2003) van llamando la
atencion sobre diferentes aspectos, como el mal control de las historias clinicas -
servicios privatizados en la mayoria de los hospitales publicos- (Www.consu-
mer.es 2003), o en 2004 el incumplimiento de los requisitos legales y éticos en
los ensayos clinicos, destacando la disparidad de los contratos y la “absoluta falta
de homogeneidad” en la definicion de aspectos juridicos, administrativos, eco-
noémicos y financieros, con “importantes omisiones” en la ejecucion de los pro-
cedimientos de facturacion e ingreso (www.consumer.es 2004).

5.2.- Nuevas Formas de Gestion (NFG).

La Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de ges-
tion del Sistema Nacional de Salud (SNS) -aprobada con los votos de PP, PSOE,
CIU, PNV y CC-, establece que la gestion y administracion de los centros y ser-
vicios sanitarios y sociosanitarios podra llevarse a cabo directa o indirectamente
a través de cualesquiera entidades de “naturaleza” o titularidad publica admiti-
das en derecho. Y remarca, como ya recogia la Ley General de Sanidad, que la
prestacion y gestion de los servicios sanitarios y sociosanitarios podra llevarse a
cabo, ademas de con medios propios, mediante acuerdos, convenios o contratos
con personas o entidades publicas o privadas.

Los centros acogidos a las NFG -fundaciones, sociedades estatales y empre-
sas publicas, y consorcios- tendran personalidad juridica propia y se regiran por
el derecho privado, con excepcion de los consorcios que lo consignen en sus
Estatutos y de las Fundaciones Publicas Sanitarias. Estas ultimas, creadas a tra-
vés del articulo 111 de la Ley 50/1998, de 30 de diciembre (Ley de acompaiia-
miento de los PGE para 1999), atin con autonomia de gestion se configuran como
organismos publicos, pudiendo acoger (art. 73 del Reglamento) personal estatu-
tario, funcionario o laboral -quizas debido a ello, no se han desarrollado en la
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practica-.

El sometimiento al derecho mercantil persigue, bajo el pretexto de la efi-
ciencia, disfrazar al Estado de empresario a fin de burlar los controles y garanti-
as con que el derecho administrativo protege el manejo de los fondos publicos y
el interés general. El Estado elude la intervencion previa del gasto -a la que se
tacha de excesivamente lenta-, e instaura un control a posteriori tan agil como
inutil, y elude la aplicacion de la Ley de Contratos de las Administraciones Publi-
cas, a fin de evitar que la contratacion quede sujeta a procedimientos reglados.
Eliminar los controles que establece el derecho administrativo en el manejo de
fondos que proceden de la ciudadania, significa sustituir los criterios de objetivi-
dad por la discrecionalidad y la arbitrariedad.

El Reglamento por el que se rigen las NFG (RD 29/2000, de 14 de enero),
otorga a éstas capacidad plena para desarrollar sus propias estructuras organiza-
tivas y gestionar con plena autonomia su tesoreria, patrimonio, recursos econd-
micos y humanos (art. 12). También posibilita que puedan recibir donaciones y
legados y cualesquiera otras aportaciones publicas y privadas (art. 14). Estas ulti-
mas impulsan a las NFG, en un marco presupuestario deficitario, a depender de
esas vias financieras como complemento de sus necesidades o para presentar
mejores cuentas de resultados -que consolidaran a sus direcciones-, y a adaptar-
se a las condiciones que les impongan los financiadores privados.

También capacita a las NFG no s6lo a disponer de patrimonio propio no
sujeto al control de la Tesoreria de la SS -junto a los bienes cedidos por las dife-
rentes Administraciones (art. 16)-, sino a adquirir a titulo oneroso o gratuito, ven-
der, ceder y arrendar bienes y derechos de cualquier clase a cualquier entidad.
Con dinero publico pueden comprarse bienes a titulo privado y pueden venderse
a manos privadas bienes adquiridos con dinero publico, lo que abre el riesgo de
descapitalizacion progresiva del sistema sanitario publico. Descapitalizacion que
se ve favorecida por la nula transmision de riesgos a las NFG, como evidencia el
articulo 17 del Reglamento, al establecer que en caso de necesidad la Adminis-
tracion arbitrara los mecanismos que sean precisos en orden a garantizar el nor-
mal funcionamiento econdémico de tales entidades.

Sin embargo, en caso de obtenerse superavits -aun no teniendo animo de
lucro-, éstos se gestionaran como propiedad del centro. La reinversion en el pro-
pio centro rompe los criterios de necesidad y equidad ante los que debe respon-
der la financiacion publica, y abre diferencias de medios entre hospitales sin que
éstas obedezcan a las diferentes realidades asistenciales, impulsando la lucha por
mejorar su posicion y peso en un medio de competencia. Se corre, ademas, el
riesgo de obtencion indirecta de beneficios particulares, al poder éstos ser repar-
tidos como productividad por cumplimiento de objetivos, beneficiando funda-
mentalmente -con la 16gica imperante-, a los directivos de quien dependen tales
decisiones.

Los superavits s6lo pueden salir de aportaciones privadas o de la diferencia
entre lo presupuestado y lo gastado, lo que favorece la supeditacion a las entida-
des benefactoras y/o a las politicas de ahorro, afectando éstas principalmente a

Revista de Economia Critica, n® 6. Enero de 2008, pp 73-101 85
ISSN: 1696-0866



La mercantilizacion de la sanidad. Jaime Baquero Vargas y Carmen San José Pérez

las politicas laborales. En la sanidad publica, donde el capitulo de personal ronda
como hemos visto mas arriba el 42% del gasto, no puede establecerse ningun pro-
yecto de negocio serio sin abordar la reduccion de plantillas y la variacion de las
condiciones laborales. De ahi que la relacion juridica del personal que presta sus
servicios en Fundaciones (art. 43-44), Sociedades y Empresas Publicas (art. 59-
60) y Consorcios -¢stos si asi lo deciden en sus Estatutos-, sea laboral, sujeta al
Estatuto de los Trabajadores. De este modo se saca a las plantillas del estatuto de
la funcién publica, facilitando que estos centros puedan adaptarlas a sus necesi-
dades econémicas y organizativas.

El dafio que las NFG han ocasionado, se aprecia en dos aspectos basicos. En
la fragmentacion de la provision publica, que queda dividida en centros de ges-
tion directa y de gestion privada, y éstos en una diversidad de formulas juridicas.
Y en la dificultad que introducen para permitir un control publico efectivo sobre
este tipo de centros, demostrando que los 6rganos de control establecidos en el
Reglamento no son garantia suficiente.

En el Informe del Consello de Contas de Galicia de 1996 -conocido en
2002-, se exponia que la Fundacion de Verin tenia externalizados en esa fecha los
servicios de anatomia patoldgica y citologia, asi como la investigacion y la
docencia. El contrato de anatomia patoldgica, con una duracion de 8 afios y subi-
das del 4% del IPC (por encima del IPC real), presentaba una indemnizacion de
601.000 € en caso de restriccion. Los contratos para investigacion y docencia,
con una duracién de 5 afios, presentaban subidas anuales del 10%. Esta situacion
provoco una descapitalizacion de la empresa, que en 3 afios paso de un capital de
1,8 millones de € a 330.000 €, teniendo que aprobar la Xunta un crédito extraor-
dinario de 433.734 € para mantener su funcionamiento.

La tendencia no ha variado con el tiempo. Un informe del Tribunal de Cuen-
tas de marzo de 2005, sobre la gestion de las fundaciones en el periodo 1999-
2001, destaca su discrecionalidad y falta de objetividad, y su falta de coordina-
cion y homogeneidad en la gestion, actuando “al margen de los procedimientos
previstos en la Ley de Contratos de las Administraciones Publicas” y con
“ausencia de planificacion anual” (www.lukor.com 2005).

Tampoco han demostrado las NFG ser mas eficientes que los centros publi-
cos de gestion directa. Un estudio publicado en 2004 (Martin Garcia y Sanchez
Bayle, 2004) que compara fundaciones y hospitales de gestion directa de carac-
teristicas similares, concluye que -respecto a las politicas de personal- las funda-
ciones tenian menos personal de todas las categorias por 10.000 habitantes, con
diferencias significativas en cuanto a médicos (8,87 frente a 12,38) y personal de
enfermeria (21,08 frente a 35,58), destacando en las fundaciones el abuso de la
temporalidad o el incumplimiento de las normas generales respecto a la contra-
tacion. Y sefala diversos estudios que relacionan un aumento de la mortalidad y
de las complicaciones de los pacientes ingresados con un menor numero de pro-
fesionales médicos y de enfermeria.

El nimero de intervenciones quirdrgicas, ingresos, consultas por 1.000 habi-
tantes y procedimientos al alta también era menor en las fundaciones, al igual que
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el numero de intervenciones por quirdfano y afio. Respecto a las listas de espera,
los pacientes atendidos en las fundaciones experimentaban mayor demora para
ser intervenidos quirirgicamente que los atendidos en los centros de gestion
directa. La docencia MIR y las unidades de investigacion tenian menor presencia
en las fundaciones, existiendo una relacion directa entre estas actividades y la
calidad de la atencion prestada.

Algunos indicadores relacionados con la eficiencia de los centros, como la
proporcién de pacientes derivados a otros centros sanitarios, no estaban disponi-
bles en las fundaciones -sin embargo, en 1998, la Fundacion de Verin derivo el
35,5% de los pacientes atendidos frente al 22,2% del Hospital de Valdeorras, de
gestion directa (Martin, 1998). El estudio finaliza afirmando que las fundaciones
no parecen mejorar la asistencia sanitaria y que “parecen estar dirigidas a redu-
cir los gastos a costa de una disminucion muy importante del personal y de la
actividad asistencial”.

6. Privatizacion directa de la provision de servicios

6.1.- Externalizaciones y conciertos privados.

La externalizacion y la subcontratacion de servicios no sanitarios se han
extendido tanto por los hospitales de gestion directa como en las NFG, desgajan-
do parcelas sin las que no es posible un funcionamiento integral de los centros y
una atencion de calidad. Representan una privatizacion directa de servicios como
limpiezas, cocinas, mantenimiento, telefonia, historias clinicas, etc., y la privati-
zacion de su personal, pudiendo alcanzar, a medida que se extienda a la totalidad
de los servicios no sanitarios, a un tercio de las plantillas de los hospitales.

El porcentaje del gasto sanitario publico destinado a conciertos con el sec-
tor privado en el SNS, se ha elevado desde de un 11,9% en 1995
(www.elpais.com 2005), a un 12,5% en 2004 (www.msc 2004). Sin embargo,
estas cifras no son reales, dado que no recogen el desvio de pacientes que se pro-
ducen desde los propios centros sanitarios en cuanto se disparan las listas de
espera. De hecho, en 2006, los usuarios de la medicina privada proceden en un
30% de los conciertos con la seguridad social (www.elmundo.es 2006).

Desviar pacientes al sector privado para reducir las listas o los tiempos de
espera, como se argumenta, es una estrategia inutil si paralelamente no se incre-
mentan los medios directamente publicos. De ahi que en diciembre de 2005, el
numero de personas que aguardaban a ser operadas en el SNS (385.050) fuese
similar al de diciembre de 2003 (384.558) (El Pais, 2006), y que en junio de 2006
se mantuviese en las mismas cifras (379.704) (O.M.C.E., 2006). En Galicia, la
Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM) ha denunciado que el afio
2006 se cerrd con malos datos de lista de espera y que se prevé un crecimiento
en 2007, a pesar del incremento de los conciertos con el sector privado y de las
peonadas en los propios hospitales publicos, reclamando un aumento de finan-
ciacion, infraestructuras y recursos humanos publicos (firgoa.usc.es 2006).
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El desvio de pacientes al sector privado encarece los costes y tiende a des-
capitalizar al sistema publico, al detraer fondos de la asistencia publica ordinaria
o de las inversiones en medios directamente publicos. Asi se observa en los dife-
rentes planes de choque de disminucion de la espera quirurgica. El Plan de Cho-
que dirigido a la cirugia cardiaca, lanzado en 2000 en el INSALUD, preveia 589
intervenciones y un coste de 732 millones de las antiguas pesetas. El sector publi-
co realizaria 417 y consumiria 474 millones, en tanto que el sector privado con-
certado realizaria 172 por 257 millones de ptas. La diferencia era un encareci-
miento del 31,45% por intervencion en el sector privado (El Mundo, 2000). Un
plan de choque similar desarrollado ese mismo afio en Catalunya, mantenia dife-
rencias semejantes en los costes (La Vanguardia, 2000).

La politica de conciertos conlleva la pérdida del control publico de los fon-
dos a ellos destinados y de la calidad de las actividades concertadas. Un ejemplo
significativo se producia en 1997 en la sanidad catalana. EI Consorcio Hospita-
lario Parc Tauli de Sabadell -proveedor sanitario del Servicio Catalan de Salud
que daba cobertura a 390.000 personas del Vallés Occidental-, destinaba inver-
siones de mas de 1.000 millones de pesetas de la época para crear productos que
atrajeran mas pacientes privados, en tanto que en sus informes de gestion expo-
nia que con sus recursos solo podia atender al 80% de la demanda existente en su
zona, manteniendo una lista de espera media superior a los 500 dias (Diario
Médico, 1997).

En 1998, un estudio de M. Martin Garcia (20) desaconsejaba recurrir al sec-
tor hospitalario privado en Galicia, destacando los bajos indicadores asistencia-
les y la escasa dotacion e inadecuados equipamientos de la sanidad privada galle-
ga, asi como la escasez de plantillas y una mortalidad quirtirgica superior en un
14% a la de los centros publicos (y eso que en el sector privado son frecuentes
las derivaciones al sector publico de enfermos en situaciones criticas).

Pero la tendencia es generalizada. Ese mismo afio una auditoria realizada
por la Inspeccion Sanitaria del INSALUD de los 259 centros asistenciales priva-
dos gestionados por las 21 mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales instaladas en su territorio, concluia que existian importantes deficien-
cias y riesgos en las instalaciones y escasez de recursos humanos, llamando la
atencion la practica inexistencia de traumatologos, rehabilitadores o médicos pre-
ventivistas, dado que se trata de mutuas de accidentes. Igualmente se destacaba
que los conciertos se habian realizado sin mediar contratos por escrito (Tribunal
de Cuentas, 2000). Sin embargo, estas Mutuas presentaban unas cuentas de resul-
tados y una oferta de precios, que no podrian permitirse los centros publicos de
mantener su nivel de instalaciones, accesibilidad, plantillas, titulacion y categori-
as profesionales.

La mala situacion del sector privado concertado se ha mantenido en el tiem-
po, como consta en el informe emitido por la Sindicatura de Cuentas de Cata-
lunya a finales de 2006, sobre la situacion en los hospitales privados -mayorita-
rios respecto a los publicos- concertados con el Servicio Catalan de Salud en el
ejercicio 2003. El 59% de los hospitales privados de la Red Hospitalaria de Uti-
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lizacioén Publica tenian un fondo de maniobra negativo, lo que dificultaba hacer
frente a sus deudas a corto plazo, y un 57% tuvieron pérdidas. Las pérdidas acu-
muladas provocaron una fuerte descapitalizacion y situaron a un 20% de los hos-
pitales en una situacion de quiebra técnica (www.diariomedico.com 2006).

6.2.- Iniciativas de financiacion privada (PFI): cambio de propie-
dad de las infraestructuras.

La colaboracion publico-privada (PPP en sus siglas inglesas) para la cons-
truccion y explotacion de infraestructuras sanitarias publicas, nacié en el Reino
Unido a comienzos de los afios 90. De hecho, el marco de regulacion para la par-
ticipacion privada en infraestructuras publicas fue aprobado en el RU en 1991,
estableciendo como normas basicas “la competencia justa por la provision del
financiamiento, la recompensa para el sector privado de acuerdo al riesgo que
toma y el requerimiento de que los beneficios obtenidos por la gestion privada
deben ser mayores que los costes” (Portilla, 2005).

Esta modalidad de colaboracion (PFI en sus siglas en inglés) se ha extendi-
do en mayor o menor medida por gran parte de los paises desarrollados con ser-
vicios sanitarios publicos predominantes, presentando variaciones que no alteran
su finalidad. En el Estado espafol, aparte de experiencias aisladas en otras
Comunidades Autonomas, la Generalitat Valenciana y el gobierno de la Comuni-
dad de Madrid (CM) han optado por extender masivamente las PFI. El gobierno
presidido por Camps ha establecido tal formula para los nuevos hospitales (hay
13 proyectados) y los centros de salud de Torrevieja, Denia, Manises y Elx, con
lo que la poblacion valenciana atendida por este modelo superara el 25%
(Mayans et al, 2006). La CM construira asi 8 nuevos hospitales -si bien el de
Majadahonda supondra el cierre del Hospital Puerta de Hierro, de gestion direc-
ta-, siendo la modalidad de adjudicacion la “concesion de obra publica”, regula-
da por la ley 13/2003 de 23 de mayo.

Esta formula permite a empresas privadas licitar y acceder a la construccion
y explotacion temporal de hospitales (el compromiso alcanza los 30 afios y pue-
den ser prorrogado), pagando el gobierno respectivo un canon o alquiler por el
uso del mismo. Las empresas adjudicatarias se regiran por el derecho privado
(“riesgo y ventura”), tendran animo de lucro y seran propietarias del activo (hos-
pital) mientras dure la concesion -segun figura en los diversos Pliegos de Condi-
ciones-. Tal hecho implica un cambio de titularidad de las infraestructuras, de
publicas a privadas. En este cambio de titularidad, que supera crecidamente las
transformaciones que suponian el desarrollo de las NFG, radican las considera-
ciones que situan a las PFI como mecanismos directos de privatizacion.

6.2.1. Construir infraestructuras sin incrementar el déficit o la cua-
dratura del circulo.

Como la propiedad economica del activo (infraestructura) es del socio pri-
vado, los pagos anuales que realizan los gobiernos durante el periodo que dura la
explotacion se consideran gastos derivados de los servicios recibidos, y se regis-
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tran en el presupuesto como gasto en consumo final de la administracion.

Tal juego contable permite a los gobiernos construir infraestructuras median-
te PFI, cumplir la ley de estabilidad presupuestaria y cumplir ante el electorado. En
estos tres hechos radica el atractivo del contrato de todas las variantes de PFI para
los gobiernos. Reduce el gasto de capital corriente, proyectandolo hacia el futuro
mediante convenios de arrendamiento aplazados, no contabiliza como capital gas-
tado segun los criterios de Maastricht y avala una buena tarjeta electoral.

Repartir en pagos anuales los elevados costes que entrafan las PFI, suponen
una via de escape, en el corto plazo, a las restricciones y controles presupuesta-
rios, pero no afectan al monto del pago final. Y en este sentido son un engafio a
la opinion publica, porque permite a los gobiernos dejar los costes de nuevas
infraestructuras fuera del balance publico a efectos de deuda y déficit, y decir que
el presupuesto esta equilibrado.

Ademas, este juego formalista aparenta olvidar que los compromisos de pago
a las concesionarias son juridicamente firmes y que comprometen los presupues-
tos publicos, mientras dure la concesion, de la misma forma que si se tratase de la
amortizacion de una deuda adquirida directamente por los gobiernos para la cons-
truccion de un hospital. Sin embargo, la preocupacion de los gobiernos por com-
prometer el presupuesto futuro o por las consecuencias que tal hecho pueda tener
sobre nuevas inversiones necesarias -y sus efectos sobre la poblacion-, desapare-
ce cuando el pago se realiza a las empresas privadas concesionarias.

6.2.2. Costes publicos elevados por transferencias a manos privadas.

Un reciente informe de la OMS, tras estudiar multiples experiencias de cola-
boracion publico-privada, 1lama la atencion sobre el mayor coste de éstas, por
encima del modelo de construccion y explotacion tradicionales (McKee, Edwards
y Atun, 2006). Las llamadas de atencion de diversos autores sobre el impacto
negativo de las PFI se ven asi respaldadas: “Aparentemente son una forma de con-
tar con el apoyo financiero del sector privado para la financiacion de infraes-
tructuras costosas, pero a medio/largo plazo su coste puede ser mayor que si la
inversion la hubiese afrontado inicialmente el sector publico. Generalmente las
empresas o consorcios privados involucrados en estas iniciativas pactan, ademas
del arrendamiento de la infraestructura, la prestacion de servicios (finales y/o
intermedios) a través de contratos de larga duracion. Este tipo de contratacion a
largo plazo tiene el inconveniente de que puede conducir a la consolidacion de la
posicion del concesionario y a la erosion de posibles ahorros, justo lo contrario
de lo que en principio se pretende” (van den Noord, 2003, Cabiedes 2003).

El aumento del coste de las PFI responde a factores diversos. Los gobiernos
siempre pueden endeudarse a un coste menor (Tesoro Publico) que las empresas
privadas, que dependen de créditos bancarios al interés de mercado. En el RU los
préstamos de las concesionarias privadas tienen una solvencia BBB, siendo
menos ventajosos y mas costosos que los préstamos que proceden del Ministerio
de Hacienda, cuyos préstamos tienen una solvencia AAA (Gosling, 2004).

La complejidad de los contratos también encarece el proyecto PFI, dado que
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obliga a recurrir a costosos servicios de consultoria (juridica, financiera y otros
especialistas). Un estudio que analiza el coste de los 15 primeros hospitales cons-
truidos como PFI en el RU, advierte que solo en estos conceptos se produjo un
encarecimiento medio del 4% del valor del capital (Ruane, 2005).

Otro factor de encarecimiento reside en que, tanto durante la fase de cons-
truccion como en la gestion posterior, las compaiias privadas tienen que repartir
dividendos entre sus accionistas. En la experiencia britanica, los beneficios se
estiman entre un 15 y un 20% (The Guardian, 2003). Igualmente provocan un
aumento de los costes administrativos del sector publico debido al seguimiento
del mantenimiento y de los servicios contratados con las concesionarias. Y en
caso de incumplimiento de éstas, el precio de las PFI para los gobiernos puede
dispararse a causa de los costosos procesos legales correspondientes, sin los que
sera dificil aplicar penalizaciones.

Pero incluso sin tener en cuenta todos estos factores, solo el coste de cons-
truccion encarece las PFI. La construccion del Hospital General de Asturias -aco-
metida publicamente y con 1039 camas previstas-, costara 205 millones de €,
mientras que la construccion como Concesion Administrativa del Hospital de
Majadahonda de Madrid, con 878 camas previstas, se eleva a 226,6 millones de
€ (EI Pais, 2006 a). Sin ninguna causa que justifique ese regalo a las concesio-
narias -los terrenos son cedidos publicamente-, el hospital PFI con 161 camas
menos costara 21,6 millones de € mas.

Basandose en un estudio realizado en EEUU durante dos décadas -que reco-
ge 146 comparacion entre hospitales privados con y sin animo de lucro-, el infor-
me de la OMS referido resalta igualmente el mejor comportamiento del sector
privado sin &nimo de lucro con respecto al coste, cuidados, acceso y mision social
-60% de los casos (88), frente a un 12% (18)- (McKeer, Edwards y Atun, 2006).

6.2.3. Costes publicos elevados por transferencias a manos privadas.

Los propios gobiernos hablan de recompensar el riesgo de los inversores pri-
vados en PFI, sin embargo los analistas suelen coincidir en que una vez finaliza-
da la construccion de los hospitales, practicamente no existe riesgo financiero y
esta modalidad pasa a producir enormes beneficios (Lister). No es de extrafar
que en el RU una vez finalizada la fase de construccion el nivel de solvencia de
las concesionarias cambie, pasando de BBB a nivel AAA, considerado de alta
seguridad y rentabilidad. Las empresas tienden en esos momentos a vender su
deuda para refinanciar el proyecto, obteniendo un beneficio no previsto. La refi-
nanciacion de la sociedad creada para explotar el Hospital Norfolk & Norwich,
obtuvo 4,1 millones de libras de beneficio neto para Serco, uno de sus accionis-
tas (Gosling, 2004). En 2003, Carillion vendi6 a Barclays Capital el 30% de las
acciones que tenia sobre el Hospital Darent Valley, obteniendo unos beneficios
de 11 millones de libras (Gosling, 2004).

La enorme variacion del valor financiero atribuido a los riesgos transferidos,
encontrada en la practica (del 17,4 al 50,4% de los gastos en bienes inmuebles
totales), también ha sido analizada, respondiendo con una constancia admirable
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a la diferencia existente en los diferentes proyectos entre la financiacion privada
y la publica (Pollock, Shaoul y Vickers 2002).

Los riesgos reales los corre el sector publico porque en caso de quiebra o de
fracaso desde el punto de vista de la eficacia sanitaria, el SNS se vera obligado a
cubrir los préstamos y deudas adquiridas por las concesionarias a lo largo de 30
afos. Los Pliegos de Condiciones de los nuevos hospitales de la CM, recogen que
en caso de procederse a la resolucion de las concesiones por incumplimiento de
algunas de las obligaciones de las empresas concesionarias, la administracion se
subrogaria en las obligaciones pendientes con las entidades financieras para ase-
gurar el servicio a la poblacion -de no ser asi, seria dificil que un banco prestase
dinero a las concesionarias para construir y explotar un hospital-. Y es que la obli-
gacion constitucional de garantizar esos servicios a la poblacion, impide que se
realice una transmision real de los riesgos desde los gobiernos a las empresas pri-
vadas concesionarias.

La experiencia britanica es contundente. "Mientras que muchos negocios
estan teniendo dificultades con la reciente desaceleracion economica y el clima
creciente de inseguridad en los negocios, la mayor parte de las compariias de
Servicios Profesionales del Sector Publico estan creciendo rapidamente”, debi-
do a que "existe actualmente un vivo deseo en el sector de empresas de renta
variable por las companias de Servicios Profesionales del Sector Publico, que
refleja, en parte, el amplio reflujo en la economia, pero también las excelentes
expectativas de crecimiento y ganancias seguras disfrutadas generalmente por
esos mercados" (Capital Strategies, 2003).

En otro informe, publicado en The Guardian (5/9/2003), se afirma que "las
companias de construccion comprometidas en la Iniciativa de Financiacion Pri-
vada esperan conseguir entre tres y diez veces mas dinero que lo que han conse-
guido con los contratos tradicionales” -los margenes de beneficios pasaron del
7,5% al 15%, y del 10% al 20% para los propietarios de acciones de renta varia-
ble-. Y, segun un informe de 2003 de la federacion de la Industria de la Cons-
truccion Europea, en el Reino Unido esta industria “crecio por encima del 8% el
ultimo ario”, mientras que en Alemania y Francia el sector mengu6 un 2,5% y un
0,7%, respectivamente, identificando a los contratos PFI como la razén mas
importante para el fuerte crecimiento en el Reino Unido. Las PFI permiten al sec-
tor privado -a las constructoras principalmente-, no s6lo mantener sino elevar su
ritmo de contrataciones, al tiempo que reduce su exposicion en los momentos de
contraccion del mercado.

Incluso The House of Commons Public Accounts Committee (organismo de
control de cuentas del Parlamente britanico), ha llamado la atencion sobre los
beneficios obtenidos por la constructora privada que edifico el hospital de Nor-
folk, destacando los elevados costes de tramitacion (Atun, 2005).

6.2.4. Rigidez y futuro publico hipotecado.

Los contratos PFI, como se ha visto, establecen mecanismos de garantia del
beneficio para las empresas concesionarias durante dilatados periodos de tiempo
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(30 afios), lo que dificulta cualquier modificacion en el ajuste de la estructura y
funcionamiento de esos hospitales ante las cambiantes necesidades de salud de la
poblacion y del sistema sanitario. Esta falta de elasticidad -mayor que la que se
atribuye a los sistemas sanitarios donde financiacion, gestion y provision son
directamente publicos-, va a condicionar indudablemente la planificacion sanita-
ria y las modificaciones que se puedan producir en el ordenamiento juridico sani-
tario, dificultando la innovacion y mejoras en la calidad.

Nadie sabe si en esos afios los avances tecnologicos reduciran la estancia
media hospitalaria, haciendo innecesarias muchas de las camas y servicios a cuyo
pago se han comprometido los gobiernos. El hecho es que en un corto espacio de
tiempo, esos gobiernos se pueden encontrar con que los hospitales construidos
son excesivamente grandes o pequefios, y con enormes dificultades y costosas
soluciones para acomodarlos a las necesidades. En junio de 2005, un alto fun-
cionario del Departamento de Salud manifestaba en el Health Service Journal
que las concesiones PFI estaban atando al NHS a contratos de 30 afios para ser-
vicios que podrian convertirse en innecesarios en 5 afios (Monbiot, 2005).

Las PFI, como politica de construccion de infraestructuras sanitarias, hipo-
tecan el futuro de las inversiones sanitarias, favoreciendo el deterioro de los hos-
pitales publicos. En el RU, “el gobierno aspira a tener finalizados una serie de
hospitales PFI antes de 2010, con un coste de 7 billones de libras, lo que repre-
senta el 85% de toda la nueva inversion de capital del NHS y el 94% de los nue-
vos hospitales” (Monbiot, 2005). Aunque figuren en los contratos clausulas que
otorguen a las Autoridades Sanitarias la facultad de modificar los mismos por
razones de interés publico, cualquier medida que se tomase en este sentido
supondria importantes costes de indemnizaciones o pasaria por abrir un procedi-
miento administrativo largo y costoso hasta su resolucion. Sin embargo, su reper-
cusion sobre los usuarios del servicio seria inmediata, ya que la Administracion
no ostenta competencias en relacion con la explotacion, presionando la actuacion
de los gobiernos.

La experiencia de litigios entre las autoridades y las empresas concesiona-
rias, no es muy esperanzadora. En Canada, el conflicto entre la empresa conce-
sionaria de la autopista 407 y el gobierno de Ontario, acab6 desastrosamente para
¢ste. Dicha empresa, en 2004, aumento unilateralmente las tarifas del peaje. El
gobierno provincial de Ontario inici6 el proceso de resolucion de disputas pre-
visto en el contrato, sefialando que la empresa lo habia incumplido al aumentar
los peajes sin su previa autorizacion. La defensa de la empresa, navegando en la
enorme complejidad de leyes y normativas que suelen acompafiar a las PFI,
arrancé un dictamen claro sobre su derecho a modificar el peaje de la autopista
sin tener que pedir autorizacion previa al gobierno (Diaz Pérez, 2005).

No es, por tanto descabellado afirmar que cualquier modalidad de PFI no
garantiza la adecuacion de las prestaciones a las necesidades de la poblacion, y
que en caso de incumplimiento por parte de las empresas concesionarias, las con-
secuencias las sufriran directamente los usuarios y las arcas publicas.

Las Concesiones Administrativas madrilefias establecen en sus contratos, el
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compromiso de crear una Unidad Técnica de Control y una Comision Mixta (con
igual proporcion de la Administracion y la sociedad concesionaria), en el plazo de
varios meses desde la formalizacion de los mismos, a fin de garantizar la coordi-
nacion entre las empresas privadas y las Autoridades sanitarias de la Comunidad.
Y se detalla que sus funciones se recogeran en un Reglamento. Esto implica que no
se han establecido ni regulado de forma previa a la firma de los contratos los meca-
nismos de coordinacion, seguimiento y control de la gestion y explotacion de la
obra y de los servicios, ni sistemas de garantias. Parece un despropdsito realizar
unos contratos a 30 afios y postergar toda esta compleja regulacion -la creacion de
organos y el establecimiento procedimientos que garanticen el funcionamiento de
estas entidades, asi como el ajuste entre el contrato establecido y el ordenamiento
juridico del SNS-, a un tiempo posterior a la formalizacion del propio contrato.

6.2.5. Ni mas eficientes ni mas calidad.

La argumentacién que atribuye al sector privado mayor eficiencia que al sec-
tor publico, y que esa mayor eficiencia es la fuente de los beneficios econdomicos
que genera el sector privado, choca con varios trabajos del Servicio de Estudios del
Banco de Espana de 1997 y 1998 -desarrollados por 1. Argimon, C. Artola 'y J.M.
Gonzalez-Paramo-. Seglin éstos, no se han de esperar ganancias significativas de
eficiencia por el solo hecho de transferir las empresas publicas al sector privado.

Si bien no parecen existir dudas sobre la escasa eficiencia general de los
contratos PFI -dado su mayor coste y los elevados riesgos que conllevan para las
Administraciones Publicas-, diversos estudios apuntan también a que el coste del
mantenimiento anual de los edificios construidos como PFI puede ser mas alto
que el coste de mantenimiento de los hospitales tradicionales y escasa la calidad
de los servicios que explotan las concesionarias (McKee, Edwards y Atun, 2006),
aunque reconocen la dificultad de establecer comparaciones globales en la expe-
riencia britanica, dado el récord de pobre mantenimiento de los hospitales publi-
cos y la falta de transparencia de las PFI.

Pese a las malas experiencias iniciales en el plazo de entrega de las obras y
el coste de las mismas, que no se ajustaban a lo presupuestado, el informe de la
OMS referido destaca que en el RU en el aiio 2001, se entregaron en el tiempo
marcado el 76% de los proyectos y que el 79% lo hicieron dentro del presupues-
to. Sin embargo destaca, uniéndose a la opinién de numerosos analistas e infor-
mes, la mala calidad de los materiales, los errores en el disefio y el tamafio ina-
decuado de los edificios, y la existencia de costes de mantenimiento mas eleva-
dos que los proyectados (McKee, Edwards y Atun, 2006, Carvel, 2003, Lister b).

Otros autores destacan la mala calidad de los servicios a cargo de las con-
cesionarias (limpieza, alimentacion,...) y la escasez de personal, y recogen la
queja de estas empresas sobre los estrechos margenes comerciales de los servi-
cios no sanitarios y las fuertes presiones para mantener los precios, lo que obliga
a prestar unos servicios de calidad minima (Ruane, 2005). Las quejas de los
pacientes han hecho aflorar, en ocasiones, casos como el de la comida servida en
el Hospital de Edimburgo, que no se cocinaba en el hospital, ni en Edimburgo, ni
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en Escocia. Se traia desde Gales, a mas de 500 km de distancia (El Pais, 2006b).

En el RU, tras mas de 20 afios de experiencia PFI, son habituales las restric-
ciones en la remuneracion en los servicios no sanitarios a cargo de las concesio-
narias lo que conlleva una disminucion de la calidad de los mismos, hasta el
punto de evidenciarse la relacion entre el bajo nivel de limpiezas de las salas
comunes -en ese periodo la plantilla de limpiezas ha caido a la mitad- y la pro-
pagacion del Staphylococcus Aureus Resistente a la Meticilina (Fisher, 2005).
Las infecciones causadas por esta bacteria han generado una verdadera plaga en
los hospitales britanicos, provocando importantes gastos publicos al aumentar la
estancia hospitalaria y un elevado nimero de muertes evitables, ya que el MRSA
es vulnerable a los detergentes comunes - “si las salas fueran limpiadas a fondo,
el MRSA no prosperaria”- (Sanai, 2003).

6.2.6. Disminucién de camas hospitalarias y servicios.

En los contratos de las Concesiones Administrativas de la CM, la dotacion
de servicios y camas es muy reducida -con excepcion del H. de Majadahonda-, y
en ningun lugar figura la dotacion de recursos humanos. Su disefio orienta sus
actividades sanitarias hacia areas que no impliquen complejidad ni riesgos, y
supongan bajas estancias hospitalarias, respondiendo mas a los intereses econo-
micos de las empresas concesionarias que a las necesidades sanitarias de la
poblacion en los lugares donde van a ser ubicados, estimandose por todo ello que
tendran una rentabilidad sanitaria baja.

La construccién de estos hospitales se acompaiia del desarrollo de los Pla-
nes Directores en todos los hospitales de gestion directa de la Comunidad, que
reduciran sensiblemente el nimero de camas directamente publicas y el de camas
totales. Mientras esta prevista la creacion de aproximadamente 1.400 camas, se
destruiran mas de 2.000 camas de gestion directa. La reduccion del nimero de
camas totales no reduce las posibilidades de negocio privado. Para sostener e
incrementar el precio de los servicios sanitarios y los beneficios privados en un
medio que tiende a la mercantilizacion, es preciso que la oferta sea inferior a la
demanda y, por supuesto, se situie muy por debajo de las necesidades sanitarias
reales de la poblacion.

La Ontario Health Coalition canadiense, en su Informe de 4/2005, ya avisa-
ba de las consecuencias de la introduccion de las PFI en su sistema sanitario:
recorte del nimero de camas, reduccion del presupuesto de personal y acceso res-
tringido de la poblacion, mientras el sector privado nadaba en beneficios. En el
RU la escasez de camas es una caracteristica de todos los hospitales PFI (Lister
c¢). Un estudio de 2003 afirma que las PFI por definicion conllevan una dismi-
nucion de camas -que ronda en torno al 24%- y servicios vinculados a éstas, para
poder hacer frente a los costes (Dunningan y Pollock, 2003).

La reduccion de camas gestionadas directamente por la Administracion
Publica -hasta colocarse por debajo de la provision privada, como es el caso de
la CM-, refuerza la posicion del sector privado en los sistemas sanitarios y fren-
te a los gobiernos.
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6.2.7. Perdida del control publico de las politicas financieras, de perso-
nal y sanitarias.

En el modelo PFI, la explotacion de los servicios no sanitarios suelen reca-
er en las concesionarias, en tanto que los sanitarios suelen depender indirecta-
mente de las autoridades sanitarias, lo que conlleva la pérdida real del control
publico sobre las finanzas y las politicas de personal de esos centros. Las Con-
cesiones madrilefias tendran el derecho de explotacion y mantenimiento de la
obra publica y del equipamiento del hospital, asi como la capacidad para prestar
los servicios residenciales y complementarios no sanitarios, y explotar las zonas
complementarias y los espacios comerciales autorizados. Esto supondra la exter-
nalizacion y privatizacion directa de todos los servicios comprendidos en estos
apartados y de su personal (en torno al 33% de las actuales plantillas).

A su vez, el gobierno de la CM elude gestionar directamente los servicios y el
personal “estrictamente” sanitarios (Ley de Acompanamiento de los Presupuestos
de la CM 2007), recurriendo a la creacion de unas empresas publicas con persona-
lidad juridica propia y que ajustan sus actividades al ordenamiento juridico priva-
do (dependientes de la Ley 1/1984 de la CM, art.2.2, o acogidas a la Ley 15/97
sobre NFG), y dirigidas por sus correspondientes Consejos de Administracion.
Optar por empresas publicas apunta, en principio, a que su personal se regulara por
el Estatuto de los Trabajadores, pudiendo ser cedido por la CM bajo la figura de
“prestacion de servicio bajo otro régimen juridico” (Ley 55/2003, de 16 de
diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud).

A la complejidad de mantener tal disparidad de legislaciones a la hora de
gestionar -que exigiria una detallada regulacion que no existe en los contratos
realizados-, se suma la dificultad de hacer efectivo el control publico sobre las
concesionarias y los consejos de administracion. Dificultad que puede aumentar
si se tiene en cuenta que las concesionarias podran subcontratar a otras empresas
los servicios bajo su dominio. La marafia que se generara hara practicamente
imposible cualquier tipo de control y seguimiento por parte de las autoridades,
incluso conocer en ultimo término quien presta el servicio correspondiente -
recordemos el desastre del Yak 42-.

Permitir que las decisiones de un conjunto de actividades intimamente liga-
das a la prestacion sanitaria queden en manos de compaiiias privadas, y los ser-
vicios sanitarios en manos de consejos de administracion, supone poner en ries-
go la propia prestacion sanitaria y asistencial. La creacion de una division artifi-
cial del hospital -entre lo “sanitario” y lo “no sanitario”- quebrara su funciona-
miento, al generar una dualidad de competencias que facilitara la aparicion de
conflictos de intereses entre las partes que conforman el hospital y entre ambas
y el interés publico.

The Financial Times publicé en la primavera de 2005 en Reino Unido, que la
Oficina Nacional de Estadistica (Office for National Statistics, ONS) estaba por
reclasificar el proyecto de las PFI, dado lo complicado y dificil que era seguir y
tratar las deudas de estas entidades. La ONS desmintiéo que hubiese tomado nin-
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guna decision para cambiar el proyecto PFI en las finanzas publicas, si bien acla-
raba que las deudas de las PFI son un asunto demasiado complejo y dificil (cita-
do en Atun, 2005). De este modo reconocia que su capacidad para conocer las acti-
vidades reales de las PFI y poder clasificar sus cuentas, estaba siendo superada.

El informe de la OMS al que ya se ha hecho referencia, llama la atencion no
solo sobre la falta de transparencia que rodea estos proyectos sino, también, sobre
la confidencialidad de los mismos, aspecto estimado por las compaiiias privadas.

La falta de transparencia y la dificultad de intervencion publica ya se han
hecho patentes en el funcionamiento de las Nuevas Formas de Gestion amparadas
en la Ley 15/97, donde unicamente se privatiza la gestion -permaneciendo como
publica la propiedad del centro-, no entran compafiias privadas en la explotacion
directa del mismo y tampoco existe animo de lucro directo. En las Concesiones,
la Administracion publica deja de ser directamente responsable del funcionamien-
to de esas entidades, perdiendo el vinculo directo entre el usuario y el proveedor.
Al ser las companias privadas las propietarias de los activos (hospitales), el papel
de la Administracion se reduce al de alquilar los servicios. Ademas, las empresas
concesionarias, al no estar sujetas a la misma legislacion que las autoridades sani-
tarias, tampoco estan obligadas a dar publico acceso a cierta informacion.

En la CM, también se deja en manos de las empresas concesionarias la con-
tratacion de auditorias de calidad de los servicios que ellas mismas explotan,
introduciendo mecanismos de dudosa transparencia.

Diversos estudios sefialan que las empresas que invierten en PFI logran cos-
tes competitivos “disminuyendo el numero de empleados y empleando a nuevos
trabajadores con salarios mas bajos”, y reduciendo la calidad del servicio
(Grimshaw, Vincent y Willmott, 2002). La introduccion del animo de lucro y la
lucha por la financiacion -en el caso de las empresas publicas- supedita a la ren-
tabilidad econdmica privada la orientacion sanitaria y la organizacion de los cen-
tros, las plantillas y las condiciones laborales.

Pero no solo se pierde el control sobre las politicas financieras y de perso-
nal. Al entregarse a las sociedades concesionarias la gestion de la informacion
sobre el desarrollo operativo de los servicios, se les esta entregando una compe-
tencia publica estratégica y se estan disminuyendo las garantias que aseguren
tanto la privacidad de esa informacion como la utilizaciéon que se le dara. A su
vez, tal cesion va a dificultar la creacion de los sistemas de informacion precisos
para hacer efectivos los distintos niveles de responsabilidad en el sistema sanita-
rio. Igualmente se carecera de ellos para la investigacion.

También se reduce la capacidad de los ciudadanos para influir en las politi-
cas sanitarias, mientras aumenta la capacidad de las compaiias privadas. Los
centros de decision se alejan y aislan de la poblacion, bien porque la legislacion
-el derecho privado por el que se rigen dichas empresas-, dificulta o impide la
intervencion de los movimientos sociales, bien porque las compaiiias privadas se
interponen con su influencia entre la autoridad sanitaria y dichos movimientos
sociales. La cooperacion publico-privada no s6lo va a variar el panorama sanita-
rio, sino que daran lugar inevitablemente a un complejo sanitario empresario-
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gubernamental inmune a la influencia de los movimientos sociales y de la ciuda-
dania y de sus necesidades de salud.

Las PFI convierten al sector privado en los verdaderos protagonistas en la
prestacion de un servicio publico. La existencia de un sector privado muy abul-
tado puede dejar fuera de juego a los proveedores directamente publicos (al
menos en las parcelas realmente lucrativas), consiguiendo una posicion de fuer-
za desproporcionada en sus negociaciones con los gobiernos, hasta convertir al
sector publico en un rehén del sector privado.

Contundente es Juan Francisco Martin Seco en su reciente articulo “Hospi-
tales privados ”: “Resulta extremadamente curioso que los que -al parecer- supo-
nen retrasos y despilfarro en la construccion de hospitales mediante el sistema
clasico, estimando, por tanto, que la Administracion no es capaz de controlar a
las constructoras para exigirles el cumplimiento estricto del contrato, si crean
que se va a poder controlar a las concesionarias en el cumplimiento de un con-
trato mucho mds complejo como el del PFI y durante un periodo de 30 afios. El
sector publico va a quedar hipotecado no solo economicamente (que también y
en mayor medida que si acudiera a la deuda publica), sino en la administracion
a los ciudadanos de un servicio esencial como es el de la Sanidad”.

7. A modo de conclusiones

El panorama descrito en las paginas precedentes parece desalentador para
los defensores de los servicios publicos, sin embargo, no podemos concluir
pensando que esto es algo que ha de pasar inexorablemente y que no tiene
vuelta atras. La estrategia privatizadora disefiada desde los afios 70 se ha podi-
do llevar a cabo por una determinada correlacion de fuerzas.

En el Estado espatfiol, el apoyo que los sindicatos y partidos mayoritarios
de la izquierda prestaron en la transicion a la Constitucion monarquica y a los
Pactos de la Moncloa (1977), supuso el abandono de cualquier expectativa de
cambio por la que la clase trabajadora habia luchado durante cuarenta afios de
dictadura.

Estos acontecimientos dejaron a la defensiva al movimiento obrero y a las
fuerzas de izquierda en plena crisis economica de los afios ochenta y con las
recetas neoliberales en marcha -reconversiones industriales, venta de empre-
sas publicas y privatizaciones de servicios publicos-, por lo que a pesar de
algunas luchas ejemplares el retroceso del movimiento obrero fue continuo. Y
lo que hizo mas grave la derrota fue carecer de una herramienta basica para su
organizacion, defensa y transformacion social, como hasta hacia poco habian
sido los sindicatos de clase y partidos de izquierda.

Si bien las politicas de control de la inflacion y aumento de la producti-
vidad actian de forma general sobre el conjunto de los trabajadores, el sector
de los servicios publicos no es tan vulnerable como el sector productivo a los
procesos de fragmentacion, y mucho menos a los de relocalizacion. Los ser-
vicios publicos representan un capital atado geograficamente. Pueden variar
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respecto al titulo de propiedad -y en tal sentido pueden fraccionarse-, pero
carecen de posibilidad de traslado geografico o de rentabilidad fuera del lugar
en que se desarrollan.

Por esto, los procesos de privatizacion de la sanidad publica favorecen, al
menos objetivamente, los procesos de unidad entre sus trabajadores -que ven
atacados sus derechos laborales- y de la poblacién -que ve atacados sus dere-
chos sociales y sanitarios-. Estas son las causas del lento avance del proceso
privatizador en el Estado espafiol -iniciado en 1991 con el Informe Abril- asi
como en el resto de paises de la UE. Por el contrario, en el caso de algunos
Estados latinoamericanos, la profundizacion de estos procesos ha ido asocia-
da a fuertes crisis economicas, que han hecho saltar sus estructuras e institu-
ciones, caso que no se ha dado en la UE.

El tiempo perdido tras el fracaso de las fundaciones ha permitido a las
fuerzas privatizadoras avanzar medidas y afianzar posiciones -como las PFI-
que sin duda van a tener un coste importante en términos de salud para los sec-
tores mas debiles y desfavorecidos de la poblacion, y van a incidir negativa-
mente sobre las plantillas y las condiciones laborales de los trabajadores de la
sanidad. Sin embargo, aun es factible abrir un frente por el derecho a la salud
y por un servicio publico sanitario desde la unidad de la ciudadania y los tra-
bajadores de la sanidad, sumandose a los movimientos y a las luchas que se
desarrollan en Europa.

Los ejes basicos de nuestras exigencias en el Estado espafiol deberian ser
la derogacion de la Ley 15/97 sobre Nuevas Formas de Gestion, garantia para
cortar de raiz las politicas que permiten la gestion indirecta o la privatizacion
de la gestion, y obligar a las Administraciones Publicas a financiar, gestionar
y proveer los servicios sanitarios directamente, con personal sanitario dedica-
do en exclusiva al SNS; el aumento de los presupuestos sanitarios hasta igua-
lar la media de la UE de los 15 y ligar posteriormente el incremento de los fon-
dos publicos a las necesidades de salud, planificando para disminuir las ine-
quidades existentes que eleven el nivel de bienestar de la poblacion; el desa-
rrollo de una ley que garantice la participacion e intervencion de los movi-
mientos sociales en el control de los servicios sanitarios.
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