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INTRODUCCION

Andlizar los denominados "nuevos modelos de gestion”
(NMG) que han aparecido en el Estado espaiol en los Glti-
mos 10 afios, nos lleva necesariamente a hacer unas refle-
xiones previas de cual es el confexto social, politico y sani-
fario en el que aparecen esfas iniciativas. Aunque quizds
merezca la pena sefialar que en realidad no son tan "nue-
vos” y que en nuestro pais, especialmente en Cataluiia,
existen multitud de enfidades de una gran diversidad de for-
mulas de gestion y de propiedad mas o menos piblica,
constituidos a principios del siglo pasado, en algin caso
incluso en el siglo XIX como una respuesta a una situacién
de amplia presion social y de auge fanto del desarrollo
industrial como del movimiento obrero. Este tipo de entida-
des vivieron una situacién, de mayor o menor estanca-
mienfo, en el momento de expansién del Seguro
Obligatorio de Enfermedad, en los afios 1960 a 1980,

estableciendo modelos de concertacion TABLA |
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vivencia en las sociedades desarrolladas hay que fomentar
la beneficiencia como un colchén que evite una conflictivi-
dad social excesiva.

Con todo, la aplicacion de las politicas neoliberales seré
distinta segin el confexto social y econdémico en que se
apliquen, y lo mismo ocurrird con la sanidad. En esencia
existen 2 modelos sanitarios en los paises desarrollados, el
de los servicios nacionales de salud [SNS) y el liberal, aun-
que hay algunos infermedios [por ej. los de seguridad
social) y en la practica la mayoria de los paises del mundo
fienen una combinacion mayor o menor de cada uno de
ellos, aunque predomine uno de ellos, es lo que se ha
denominado “modelos mixtos”. La tabla | recoge las carac-
ferfsticas fundamentales de cada modelo, y puede obser
varse que en realidad las propuestas neoliberales en
Sanidad, como luego veremos, suponen la transformacién
de los modelos tipo SNS en modelos liberales.

con este, y volvieron a fener un mayor
protagonismo a partir de la asuncién de

Caracteristicas de los modelos sanitarios

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

LIBERAL

las transferencias sanitarias por Catalufia

Financiacion poblica

Financiacion privada

y la creaciéon de la XUHP (red de hospita-

Cobertura universal

Elevado porcentaje de personas sin cobertura

les de utilizacion poblical.

Planificacion y coordinacion

Mercado y competencia

No obstante, es evidente que fue el con-
fexto internacional el que condicioné la

Provision piblica

Provision privada

puesta en marcha de estos NMG. Como

Infegracion de servicios

Servicios independientes

se recordara, en los afios 80 del siglo

Infegralidad asistencial

Fragmentfacion

pasado se produjo el auge de las politi-

Prevencion y promocion

Asistencial

cas neoliberales a nivel mundial, escenifi-

Politica de salud

Intereses mercantiles

cadas en EEUU y Reino Unido por Ronald

Reagan y Margaret Thatcher. Un andlisis detallado de las
mismas escapa el objefo de este articulo, pero de manera
general puede decirse que la politica econémica neoliberal
se basa en 4 premisas: el sector privado es mas eficiente
en todas las esferas que el sector publico y por lo tanto se
debe privatizar este Gltimo; hay que disminuir el gasto pobli-
co; se debe desmantelar el llamado estado del bienestar
para que sean las personas de manera individual las que
asuman sus propios riesgos; y por fin, y como existen situa-
ciones de deprivacion social que harian explosiva la con-

LAS PROPUESTAS SANITARIAS NEOLIBERALES

la concrecién de las politicas necliberales en sanidad se

basa en:

1) Incrementar el gasto sanitario privado, partiendo de la
base de que cada persona debe de asumir los riesgos
derivados de sus necesidades de salud. En los sistemas
sanitarios con una cobertura publica elevada o univer
sal, se han utilizado 3 vias en este sentido:

a) Exclusion de prestaciones de los catélogos de la
cobertura sanitaria para que las personas que preci-
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sen esas presfaciones se vean obligadas a obtener-

las directamente en el sector privado.

b) Deterioro del sistema piblico de manera que para
obtener una calidad adecuada haya que buscar una
alternativa en la provision. Un buen ejemplo son las
lislas de espera que cuando alcanzan niveles
inaceptable presionan a que las personas con recur-
sos busquen una alternativa privada.

c) Y el establecimiento de copagos para el acceso a
determinadas y/o fodas las prestaciones. Es un sis-
tema utilizado en Portugal y propugnado actualmen-
fe en Alemanio.

2) Privatizar el aseguramiento, rompiendo los sistemas de
aseguramiento Gnico y abriendo el abanico de presta-
ciones.

3) Privatizar la provision, bien mediante la privatizacion
del sector publico sanitario, lo que siempre resulta con-
flictivo, bien mediante el favorecimiento de la provision
privada, dejando al sector piblico un papel residual.
En suma, se trata de mercantilizar la salud, creando un sec-

for empresarial de negocio con la cobertura sanitaria.

LA EXPERIENCIA EN ESPANA

En Espafia esta estrategia se ha concretado en una multitud

de medidas que hay que considerar:

1] En cuanto a la financiacién: Se han puesfo en marcha
mecanismos de desgravacion fiscales para las empre-
sas que confratan seguros para sus empleados, y se vive
un importante deferioro del sector piblico que favorece
el desplazamiento de una parte de la poblacion hacia
la medicina privada.

2) En cuanto a la provisién: Es probablemente donde se

ha avanzado de manera més importante y donde ade-

TABLA Il

mas es mas dificil de visualizar el problema. Asi se han
incrementado notablemente los conciertos con el sector
privado (el 30% en Madrid en 2003, el 45% en
Valencia para 2004); se han favorecido las externali-
zaciones (pruebas diagnosticas, archivos de historias clf-
nicas, efc.); se deriva la gestion de la IT hacia las
mutuas privadas a costa de los presupuestos piblicos;
se favorecen concesiones administrativas para empresas
privadas (los casos de Alzira y Torrevieja en Valencia o
las EBAS en Cataluiia); y se favorece la presencia de
las multinacionales en la provisién sanifaria financioda
publicamente (desembarco de IDC en la Fundacion
Jiménez Diaz).
Estos hechos se reflejan claramente en el Gltimo informe de
la OCDE de 2003, algunos de cuyos datos mas relevantes
se recogen en la Tabla II.
Con estos datos merece la pena hacer algunos comenta-
rios:
1) Gasto sanitario.
A pesar del triunfalismo habitual de nuestro Gobierno, la
realidad es que confinuamos con un gasto sanitario bajo,
fanto en % sobre el PIB como en $ por habitante y afio. En
el primero de los pardmetros nos situamos O,/ puntos deba-
jo de lo media de la UE y 0,9 de la de la OCDE, si bien
es cierfo que estamos justo por encima del limite del IC res-
pecto a la UE. En $ por habitante y afio estamos claro-
mente por debajo de la media de la UE, es mas de los 4
paises que fienen un gasto sanitario en %PIB inferior al
espaiol, 3 de ellos nos superan en gasto por habitante y
solo en un caso este es inferior (Grecia 1.399 $) . Merece
la pena resaltar que el Reino Unido que tradicionalmente
fenia un gasto sanifario en % sobre el PIB inferior ol espa-
fiol, nos ha superado en O, 1 puntos (207 $ habitante).

Comparacién entre indicadores de espafia y la unién europea en el ultimo informe de la ocde.

ESPANA MEDIA UE IC 95% PARA LA MEDIA
GASTO SANITARIO % PIB 7,5 8,26 7,58 — 8,94
GASTO SANITARIO $ /HABITANTE 1.556 2.027 1.793 - 2.261
GASTO SANITARIO PUBLICO % PIB 5,4 5,94 545 - 06,44
% GASTO SANITARIO PUBLICO SOBRE EL TOTAL 71,4 74,45 69,87 - 79,02
% PROVISION SANITARIA PUBLICA 69,9 74,7 70-79,3
ALTAS HOSPITAL / 1.000 HABITANTES 113,63 168,93 136,59 — 205,61
CAMAS AGUDOS / 1.000 HABITANTES 3 4,04 3,22 - 4,86
% GASTO HOSPITALARIO SOBRE EL GASTO SANITARIO 42,3 40,07 35,13 -45
% POBLACION > 65 ANOS 17 15,71 14,34 - 16,67
MEDICOS / 1.000 HABITANTES 3,3 3,3 2,75-3,85
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FIGURA 1

Tabla, Distribucién del gasto sanitario individual en Estodos
Unidos, 1970-1987, segin rango

Porcentaje de poblacion

por rango de gasto 1970 1977 1980 1987
1% Superior 26 27 29 30
2% Superior 35 38 39 41
5% Superior 50 55 55 58

10% Superior 66 70 70 /2

30% Superior 88 Q0 Q0 Q1

50% Superior %) Q7 Q6 Q7

50% Restante 4 3 4 3

Fuente: Berk, M.L.: Monjeit, A.C.: "The concenfration of health expenditures
an update”. Health Affairs (Winter 1992), 144-149.

2) Gasto sanitario piblico.

En gosto sanitario piblico tampoco vamos bien. Estamos
por debajo de la media de la UE, % sobre el PIB y en %
sobre el gasto sanitario total (en este caso dentro del IC).
Solo 2 paises de la UE fienen un gasto sanitario menor en
% sobre el PIB (Grecia y Finlandia) si bien este ultimo pafs
fiene un gasto sanitario publico en $ habitante superior en
146,91 $ al espafiol. Pero es mas, asi como el gasto sani-
fario fofal ha tenido un ligero crecimiento en los Gltimos 11
afos, el % de gasto publico sobre el total ha disminuido en
ese mismo periodo (78,7% en 1990 y 71,4% en 2001),
con una fendencia que por lo que se sabe confinua en des-
censo. Por ofro lado el porcentaje de provision sanitaria
publica esfa también por debajo del promedio de la UE:
69,9% versus 74,4%, que como en el caso anterior ha ido
disminuyendo en esfos 11 afios: 71,1% en 1997.

3) Actividad hospitalaria.

El numero de camas hospitalarias es bajo, por debajo de
la media de la UE. Solo 2 paises tienen menos camas hos-
pitalarias por 1.000 habitontes que Espaia: Ilanda y
Suecia, pero ambos fienen un nimero muy superior de
camas de crénicos. El nimero de altas /1.000 habitantes
es bajo, sélo superior a Holanda y Portugal, no pudiendo
andlizarse la estancia media, ya que para Espafia los 0lti-
mos datos son de 1997 (7,6 dias). El porcentaje de gasto
sanitario que se dedica a los hospitales es superior a la
media de la UE, con solo dos paises por encima (Bélgica
y Holanda) y uno (ltalia) con igual porcentaje.

EL MERCADO SANITARIO

Uno de los objetivos clave en las propuestas neoliberales
estd en la creacién de un mercado sanitario, para lo que
se precisa de la separacion de la financiacién y la provi-

sién, aunque sea de manera ficticia como ocurre hasta el
presente en la mayoria de las CCAA. En la creacion de
este mercado los NMG cumplen un papel clave ya que
fragmentan la red sanitaria pablica creando microempresas
que pueden competfir enfre si y que van a decanfar las
potencialmente rentables para su posterior privatizacion.

Desde hace tiempo se sabe que el mercado, incluso el
denominado mercado inferno, al que corresponderian estos
NMG, tiene serios problemas en su desarrollo en el mundo
sanitario, bdsicamente porque esfe se caracteriza por la
denominada asimetria de informacién (se supone que los
profesionales sanitarios, més especialmente los médicos,
son los que fienen los conocimientos y la capacidad de
adoptar decisiones sobre los enfermos, actuando en una
relacion de agencia imperfecta), la presencia de externali-
dades en el sistema (la salud de los demds es muchas veces
fan importante como la propia, pues un enforno sano evita
enfermedades, lo que es muy evidente en lo que respecta
a las enfermedades infectocontagiosas: SIDA, tuberculosis,
meningitis, efc.), y existe una gran incerfidumbre sobre la
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Fuente: V informe FOESSA 1994

aparicién de las enfermedades vy sobre la mejor manera de
intervenir frente a ellas, lo que precisa de unos recursos sufi-
cientes y en periodos amplios inactivos para poder dar una
respuesta adecuada cuando se producen los mayores picos
de enfermedad (el ej. de la gripe o de las bronquitis asma-
fiformes con incidencia estacional es muy claro).

la introduccion del mercado presiona hacia la rentabilidad
econdémica vy la bisqueda de beneficios, que a la postre
incentiva la practica de lo que se denomina seleccion de
riesgos, que no es sino la tendencia de los centros a espe-
ciadlizarse en el trafamiento de las patologias rentables, en
general enfermedades agudas o infervenciones quirdrgicas
en personas previamente sanas, que no padecen enferme-
dades crénicas y que previsiblemente no van a tener com-
plicaciones. Esta seleccion de riesgos puede hacerse desde
la oferta (simplemente no teniendo servicios mas complejos
y menos rentables, como UCls neonatales, unidades de
fransplantes, de quemados, efc.) o también desde la deman-
da (intentando derivar a las personas que tienen estos pro-
blemas a ofros centros o poniéndoles dificultades en el acce-
s0). Naturalmente, el problema se plantea de manera impor-
tante cuando todos los centros del sistema sanitario, o su
mayoria, se mueven con estos criterios, pues se aboca a la
desatencién de estos enfermos. Si, como ocurre hasta
ahora, hay una coexistencia de ambos tipos de centros lo
que se tiende es hacia un escenario en que los centros del
modelo tradicional se van haciendo cada vez menos renta-
bles ol tenerse que hacer cargo de los enfermos y/o pato-
logias que no quieren/pueden atender los centros mas enfo-
cados hacia la renfabilidad econémica. Por ofro lado se
sabe que un porcentaje muy pequefio de la poblacién pro-
duce la mayoria del gasto sanitario (ver figura 1), mientras
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que un amplio porcentaje no produce apenas gasto, lo que
genera un incentivo de las empresas en competir por afraer
la atencion sanifaria de los poco consumidores, que darian
un elevado beneficio vy evitar fratar a los muy consumidores,
que generarian pérdidas. Esfa seleccion de riesgos también
puede orienfarse por la edad de los pacientes, pues es bien
conocido que las personas de mas edad y en el primer afio
de vida consumen mds recursos sanitarios (figura 2) o por el
nivel socioeconémico (los mas pobres tienen peor nivel de
salud que los mas ricos) (figura 3). Por supuesto las conse-
cuencias para la equidad de esfas técticas empresariales
son uno de sus principales problemas.

Una segunda cuestion a considerar tiene que ver con el
famario de los centros sanifarios y sus relaciones con los pro-
veedores. Es obvio que los centros de tamafio reducido no
pueden acogerse a las economias de escala que podrian
utilizarse en el conjunto del sistema y es llamativo que esfas
incursiones por la “optimizacién de la gestion” no hayan
fenido en cuenta la posibilidad de crear una Agencia de
compras del Sistema Nacional de Salud o de los Servicios
Regionales, que, con criterios de gestién publica, pudieran
hacer valer el caracter de consumidor mayoritario de tecno-
logia y material sanitario de la Sanidad Pblica.

Ademés estén las dificuliades que tiene un sisfema desinte-
grado para la relacién entre primaria y especializada. Uno
de los objetivos centrales del sistema es asegurar la conti-
nuidad de los cuidados para el buen funcionamiento del ser-
vicio sanitario. Las personas deben de recibir una asistencia
sanitaria confinuada, ora en la primaria, ora en la especio-
lizada, con el Gnico criterio de mejorar la calidad de la
misma y adecuarse a las necesidades de salud. Lla presen-
cia de multiples empresas en ambos niveles genera proble-
mas de coordinacién e inferés en imputar los gastos al ofro.

FIGURA 4

la estrategia privatizadora
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la coordinacién se pierde como obijetivo y la competencia,
en defrimento de la mejor asistencia sanitaria, se establece
como norma, lo que se vio por ej. en Gran Bretafia (The
new NHS 1997). Es llamativo que hasta el sector privado
esté reclamando la necesidad de una gestién unificada
enfre primaria y especializada (véanse las HMOs en EEUU
o mas cerca el caso Alzira, donde la empresa privada con-
cesionaria ha reclamado, y conseguido de la Generdlitat
valenciana, un contrato que incluya a ambas).

Y por fin estén los costes administrativos que generan los
enfornos de mercado en los que deben facturarse todas las
intervenciones, y ademds precisan de pofentes sistemas de
acredifacién y control cuyos costes deben defraerse de los
presupuestos sanitarios. Esta es una de las explicaciones de
los elevados costes de la sanidad de EEUU (13,9% del PIB
de gasto sanifario) calculéndose unos gastos administrativos

de 209 billones de $.

LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

la experiencia infernacional no abona los buenos resulta-

dos de la infroduccion del mercado y la competencia en

sanidad. En Gran Bretafio que era el paradigma de los

Servicios Nacionales de Salud, los resultados de lo expe-

riencia fahcheriana se resumen, fras 5 afios de experiencia,

en el informe de la National Health Consultant’s

Association en que estas habrian producido:

a) Aumento de los costes burocrdticos.

b) Incompatibilidad entre los planes de salud estratégicos
y el mercado.

c) Aparicién de competicion y confidencialidad comercial
y ruptura de la cooperacion.

d) Establecimiento de disfintos tipos de servicios segin gru-
pos de poblacion.

el la crisis econdmica presiona a los cierres de centros y
la reduccion de prestaciones.

f)  Presiones financieras para la reduccién de la cantidad
y calidad de los servicios y para disminuir la investigo-
cion clinica.

gl Desmoralizacién de las plantillas de profesionales.

h] El mercado introduce de manera insidiosa la nocién de
que la provision sanitaria piblica es extravagante y
poco practica.

i) Lo industrializacion de los cuidados, condicionando las
decisiones profesionales.

iI Lo erosion de la salud poblica.

k) El déficit democrdtico.

Este diagnostico fue corroborado por el nuevo gobierno

laborista en su informe The new NHS en 1997, que expo-
nia los problemas que el mercado habia creado al SNS en
cuanto a incremento de costes burocrdticos vy ruptura de la
cooperacién enfre el sisfema, asi como graves desigualda-
des en el acceso a las prestaciones asistenciales, y cuyas
principales objeciones estdn recogidas a continuacién:
"El mercado dividio la responsabilidad de planificacion
y asistencia entre 100 autoridades sanitarias, 3.500
“funholders” y 400 “truts” hospitalarios.

- Mala integracién con los servicios sociales.

- los usuarios van de un lado a ofro para recibir asistencia.

- las organizaciones se ven obligadas a seguir sus pro-
pias necesidades y no la de los pacientes.

- Originé competencia por los pacientes creando des-
igualdad por razones financieras.

- Se fomenté la moral competitiva frente a la ética de la
justicia profesional.

- los clinicos hospitalarios se vieron con frecuencia des-
autorizados, enfrentados entre ellos y con los médicos
de atencién primaria.

- Ocasiond una subida insostenible de los costes admi-
nistrativos. El dinero se desvid de la afencién a los
pacientes hacia los gastos administrativos.

- los hospitales se han convertido en “truts” autodirigidos,
gestionados como negocios, centrados en las finanzas
y obligados a competir por confratos a corto plazo.

- los equipos directivos fomaban decisiones sin compar-
firlas, y los “fundholders” decidian lo compra de servi-
cios importantes sin consultar con la comunidad”.

la OMS por su parte también sefialaba que:

"En la actualidad existe un importante movimiento de vuel-

fa de las posiciones mas radicales — incentivos de mercado

— a la original de coordinacion y cooperacién planificadas

del sector publico” (Oficina Regional para Europa de la

OMS, 1996). “Es una leccion histérica clara que el creci-

miento esponténeo y carente de una gestion centralizada

del sistema de salud de un pals no garantiza que las mayo-
res necesidades de sanitarias queden cubiertas satisfacto-
riamente” y “la infervencion publica es necesaria para
lograr el acceso universal’| Informe sobre la salud en el

mundo 1999).

No obstante lo antferior contindan plantedndose propuestas

en la linea de la gestion privada y empresarial de los cen-

fros sanifarios, con resultados diversos. Por ej en el Reino

Unido, mientras que en Inglaterra el gobierno quiere trans-

formar los hospitales en fundaciones (parecidas a las espa-

fiolas aunque con un mayor control externol, en Gales y
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Escocia que recienfemente han asumido las transferencias
sanitarias se apuesta por la gestion piblica e incluso se ha
superado la separacién entre financiacion y provision.

LOS RESULTADOS EN ESPANA

los resultados en Espafia de las fundaciones, y comparan-
dose con los centros de gestién tradicional, pueden carac-
ferizarse brevemente por:

- Menor personal.

- Menos recursos.

- Menos prestaciones.

- Mas derivaciones.

- Insatisfaccion profesional y ciudadana.

Como en ofros arficulos se va a abordar el tema en pro-
fundidad no parece necesario una mayor extension al res-
pecto. Solo sefalar que en 1999, la fundacién hospital de
Alcorcdn de Madrid ocupd el primer puesto en nimero de
reclamaciones del INSALUD con 13.069 reclamaciones
(65,34 por 10.000 habitantes), nada menos que un 398%
mas que el siguiente centro en el “ranking” (Hospital Ramén
y Cajal con 16,38/10.000 habitantes). Como suele suce-
der con frecuencia, a partir de ahi no se dieron mas cifras
oficiales sobre el fema.

LA ESTRATEGIA PRIVATIZADORA

En el fondo, el empefio en la creacién de fundaciones y
ofros centros con los NMG responde a una estrategia de pri-
vatizacion del sistema sanitario que se basa primero en la
ruptura del concepto de servicio piblico y de la salud como
un bien protegido constitucionalmente y un derecho basico
de las personas para fransformarlo en una mercancia, por lo
fanto objeto de transaccién econdmica, es decir de mer-
cantilizacién del derecho a la proteccién de la salud. Es un
tfema de eminente confenido ideolégico, pero que es funda-
mental para el nuevo planteamiento en la provisién vy finan-
ciacién de los servicios sanifarios. luego por la fragmenta-
cion del sistema sanitario en mltiples microempresas bus-
cando su rentabilidod econémica para seleccionar las que
son susceptibles de privatizacién. La figura 4 sefiala lo que
puede ser el disefio de esfa estrategia en la que la puesta
en funcionamienfo de un mercado sanitario juega un papel
clave, como lo hace también la necesidad de disponer de
un sector privado para oferfar unas prestaciones sanitarias
en calidad y cantidad suficientes para convertirse en una
alternativa al sector sanitario publico.

Por eso esfa estrategia, escarmentada del rechazo social
que produjo el Informe Abril, fras cuyos pasos avanza, y de
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las movilizaciones sociales que puede generar, ha optado
por un avance a “paso de forfuga”, cenfrandose en los
aspecfos mas débiles del sistema, por ej. los centros de
nueva creacion en los que el rechazo de la poblacién es
poco probable (al fin y al cabo se trata de un beneficio
sobre la situacién previa: ausencia de hospital) , y buscan-
do un deslizamiento progresivo de la situacién, a la espe-
ra de conseguir una “masa critica” suficiente que haga que
la situacion sea de imposible o muy dificil reforno.

Por supuesto esta estrategia tiene a su favor el que es difi-
cil de visualizar para la mayoria de la poblaciéon y que
sus efectos son poco notables. No obstante también tiene
sus puntos débiles: el primero es que como se tiene que
prolongar en el tiempo, la ciudadania y los profesionales
afectados empiezan a comprobar los inconvenientes de
los NMG y se movilizan contra ellos, aparte de que la
estrafegia global empieza a hacerse mas visible, y por
ofro lado el que se pueden establecer estrategias de con-
frontaciéon caso a caso, con resultados diversos, a veces
positivos, y que cada éxito que se tenga en cuanto a la
extension de los NMG se estard cambiando la correla-
cién de fuerzas y poniendo un obstéculo al desmantela-
miento del mejor sistema sanitario que hemos tenido en
Esparfia. Por supuesto el futuro no esta escrito y depende
en gran medida de fodos nosotros. Iniciativas como las
Jornadas sobre Fundaciones sanitarias celebradas en
Santiago de Compostela son un buen ejemplo de que
existen miltiples razones de cardcter técnico, profesional
y social para oponerse a las fundaciones. En ello esfo-
mos.
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