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Como se privatiza el Servicio Nacional
de Salud Britanico

nal de Salud (NHS) britanico, esta-

blecido en 1948, fue el primer ser-
vicio en el mundo con caracter global,
universal y, por tanto, igualitario. En su
segundo aflo de funcionamiento se pres-
cribieron y se dispensaron 8,3 millones
de pares de gafas a ocho millones de ciu-
dadanos que no habian podido costearse
algo tan basico para poder llevar una vi-
da saludable y que habia estado a dispo-
sicion de la humanidad durante siglos.
Laasistencia sanitaria habia sido un bien
de consumo que sdlo se podian permitir
los ricos.

Durante sus primeros treinta afios de
existencia, el NHS se enfrent6 de forma
gradual a los problemas que inevitable-
mente habia heredado de los dias en que
la asistencia sanitaria era un mero mer-
cado, especialmente a lainadecuada dis-
tribucion de los médicos y de otros re-
cursos sanitarios entre las regiones mas
ricas y las mas pobres del pais. A la vez,
se dedico a modernizar las pautas de tra-
tamiento y formar a los trabajadores
conforme a los avances de la ciencia mé-
dica. Los problemas de posguerra de la
economia britanica entorpecieron en
gran manera su evolucion, en particular
en lo que se refiere a un importante pro-
grama de edificacion de hospitales que
se inicid en los afios sesenta pero, en la
practica, se abandon6 a comienzos de los
setenta, cuando sélo se habian construi-
do 40 de los 224 nuevos hospitales gene-
rales de distrito que se habian planeado.
También se racionaron los recursos cli-
nicos, en concreto para la cirugia electi-
va, haciendo que los enfermos tuviesen
que esperar, a veces durante meses, para
ser intervenidos.

Sinembargo, a finales de los setenta, el
NHS habia superado con éxito sus pro-
blemas principales y habia conseguido

E sbiensabido que el Servicio Nacio-

de verdad «la liberacion del miedo» a la
falta de salud que su fundador, Aneurin
Bevan, habia contemplado. La buena sa-
lud, en tanto en cuanto los conocimien-
tos médicos pueden proporcionarla, aca-
b por aceptarse como un derecho politi-
cologrado. EINHS se convirtio ensegui-
da en la institucion mas popular del Rei-
no Unidoy sigue siéndolo hasta la fecha.

La regresion al mercado
de la sanidad

Ahora se estd rompiendo el NHS y se es-
ta volviendo a establecer el mercado de
la enfermedad. Se trata de un proceso
mundial, sin diferencias esenciales con
loqueestasucediendoalolargoyaloan-
cho de la Unién Europea y, sin duda, en
todas partes. Este articulo esboza los pa-
sos que se estan dando en Inglaterra (a di-
ferencia de Escocia y Gales, que no han
ido tan lejos por el camino del mercado),
las razones que subyacen a los mismos,
los efectos consiguientes que estan apa-
reciendoy las probables consecuencias a
largo plazo.

Los principales impulsores fueron y
son la industria sanitaria mundial, sobre
todo la de Estados Unidos, que es donde
se ha desarrollado mas, y sus aliados
neoliberales en la politica, de los que fue
abanderada la Sra. Thatcher cuando ac-
cedidal poderen 1979. Laindustria sani-
taria estadounidense, que se enfrentabaa
una reduccion de sus ganancias en su
pais, atisbo la posibilidad de obtener
grandes beneficios, con poco riesgo, en
paises en los que los servicios sanitarios
se financian con los impuestos genera-
les. A suvez, los politicos y economistas
neoliberales de todas partes adujeron
que, gracias al estimulo de la competen-
cia y a la motivacion que supone la ob-
tencion de beneficios, los proveedores

privados prestarian los servicios publi-
cos a un precio mas barato y de forma
mas eficiente. Determinadas escuelas
universitarias de gestion de negocios y
administracion publica santificaron es-
tas ideas, bautizandolas con el nombre
de «Nueva Gestion Publica» y transmi-
tiéndolas a los gobiernos mediante con-
sultores, asesores especiales y ejecutivos
denegocios y unnumero creciente de po-
liticos electos, entre ellos los del Partido
Laborista, las hicieron suyas.

Dos aspectos determinantes
del caso britanico

En el caso britanico ha habido dos facto-
res de especial importancia. Por un lado,
el principal arquitecto de la restauracion
del mercado no ha sido el Partido Con-
servador, sino el Partido Laborista que
fue el que cred el NHS. Este hecho desar-
ma seriamente a quienes estan compro-
metidos en la defensa del NHS, en parti-
cular a los sindicatos, que fundaron el
Partido Laborista y siguen aportandole
la mayor parte de la financiacion, que no
han estado dispuestos, salvo algunas ex-
cepciones, a enfrentarse con fuerza a la
privatizacion del NHS por parte del go-
bierno del «Nuevo Laborismo» del Sr.
Blair.

Por otra parte, el éxito historico del
NHS ha dado lugar a que la industria sa-
nitaria privada en Gran Bretafa haya te-
nido muy poco desarrollo, si se la com-
para con la de otros paises de la Union
Europea (por no decir con la de Estados
Unidos). El 86% del gasto sanitario en
Gran Bretafia proviene de los impuestos,
lo que es la proporcion mas alta de todos
los paises delaOCDE. Lademanda prin-
cipal de tratamientos en el ambito priva-
do fue consecuencia de los largos plazos
de espera para recibir asistencia electiva

* Texto de la conferencia que pronuncié en Madrid el 7 de febrero de 2007, en la jornada sobre «Gestion privada de los hospitales publicos», organizada por la Funda-
cién de Estudios Sindicales de Comisiones Obreras y la Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pdblica. Traduccion: Diego Reverte Cejudo.
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en el NHS, como consecuencia de las
restricciones economicas. Estademanda
limitada de atencion privada, unida a los
costes crecientes, hizo que, cuanto mas,
solo alrededor de un 12% de la poblacion
tuviese un seguro privado, principal-
mente gracias a que los pagos en especie
a los altos ejecutivos incluian seguros
meédicos privados para ellos y sus fami-
lias. En consecuencia, los hospitales pri-
vados no podian ofrecer a los clinicos
empleos interesantes a tiempo completo
y, en lugar de ello, la asistencia sanitaria
privada la proporcionaban, principal-
mente, consultores del NHS que trabaja-
ban con jornada parcial, fuera de sus ho-
ras de dedicacion al NHS, en hospitales
privados (o en unidades privadas dentro
de algunos hospitales del NHS).

Estos dos hechos, que sea el Partido
Laboristay no el Conservador el que esta
privatizando el NHS y que, para hacerlo,
tenga primero que fomentar la creacion
de una industria sanitaria privada local
viable, son claves para comprender las
caracteristicas diferenciales del camino
britanico de regreso al mercado sanitario.

El problema de la debilidad de
la industria sanitaria privada

Un problema un tanto paraddjico se deri-
vo del hecho de que el gobierno de Blair
hubiese prometido un aumento del gasto
en el NHS hasta llegar al porcentaje me-
dio de la Union Europea sobre el PIB, lo
que sigue siendo la principal baza electo-
ral del partido. A partir del afio 2000 em-
pezd a cumplir esta promesa, lo que con-
llevaba un masivo incremento en los in-
gresos anuales del NHS, de un 30% en
términos reales en 2008. La nueva finan-
ciacion se acompaiaba también de una
serie de iniciativas politicas paramejorar
las tasas de supervivencia de cancery de
otras enfermedades determinadas y para
reducir las listas de espera para los trata-
mientos. Estas dosiniciativas, unidasala
nueva financiacion, han producido un
impacto en concreto en los plazos de es-
pera; pero el descenso en los mismos ha
reducido lo que era el principal incentivo
para contratar seguros médicos priva-
dos, es decir, para «poder saltarse las co-
las» para las intervenciones electivas. A
consecuencia de esto, la industria sanita-
ria privada se vio amenazada con ir ame-

nos en lugar de crecer. Tan sélo para que
sobreviviera, sin que ni siquiera se ex-
pandiera, hubo que darle trabajo finan-
ciado por el NHS.

Pero habia un problema adicional. Co-
mo no habia un mercado masivo al que
abastecer, sino que el sector privado se
habia orientado hacia la prrestacion de
un servicio de una calidad del mas alto
nivel, con tratamientos aplicados por
consultores del NHS, a una minoria pri-
vilegiada, los proveedores privados de
atencion sanitaria del Reino Unido te-
nian unos costes muy elevados. Los pre-
cios por tarifa que cobraban al NHS por
tratar a sus enfermos, cuando las reduc-
ciones locales de su capacidad obligaban
a los gerentes del mismo a remitir enfer-
mos a los hospitales privados de los alre-
dedores, eran alrededor de un 40% mas
altos que los del NHS. No estaban equi-
pados para llevar a cabo el trabajo del
NHS a precios que se aproximaran a los
mas habituales dentro del mismo. Para
superar este escollo, el Gobierno necesi-
td encontrar mecanismos para que el sec-
tor privado propiamente britanico se re-
estructurase para hacerse cargo de una
demanda a gran escala.

Pero lo anterior no estuvo claro hasta
el afio 2000, cuando el gobierno de Blair
acabo comprometiéndose a invitar a los
proveedores privados a que tratasen en-
fermos «dentro del NHS», es decir, pa-
gados con fondos del NHS, algo que
siempre habia dicho que no haria jamas,
salvo para resolver excesos temporales
de demanda.

La transicion para volver a
un mercado sanitario

Antes de que llegara el actual momento,
se han dedicado veinte afios a poner a
punto la infraestructura basica de un
mercado reactivado (Cuadre 1). Primero,
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con el gobierno de la Sra. Thatcher, en
los afios ochenta, los servicios no clini-
cos de los hospitales (limpieza, cocina,
celadores, etc.) se externalizaron al sec-
tor privado y la gestion de los hospitales
paso de estar en manos de médicos hos-
pitalarios veteranos a las manos de ge-
rentes no médicos. A continuacion, al
comienzo de los afios noventa, se frag-
mento6 el NHS en mas de 300 «seudoem-
presas»*. Cada uno de los hospitales, las
ambulancias, los centros de salud men-
tal, etc., pasaron a ser entidades semiin-
dependientes, organizadas por lineas de
negocio que «vendiany» sus servicios a
los «compradores» del NHS, lo que ve-
nia a ser el llamado «mercado interno».
Las «ventas» no eran contratos de carac-
ter legal, pero eran similares a contratos,
en el sentido de que se cuantificaban sus
contenidos, por ejemplo, hacer un nime-
ro determinado de intervenciones en un
periodo de tiempo preestablecido, y ha-
bia que supervisar su cumplimiento y
rendir cuentas del mismo. Al mismo
tiempo, todos los activos de capital de ca-
da una de estas entidades tenian que pa-
gar a Hacienda un «impuesto sobre el ca-
pital» anual equivalente a un 6% (mas
tarde reducido a un 3,5%) de sus respec-
tivos valores, que debia pagarse de sus
presupuestos para funcionar. Ahora, los
gestores de estas entidades tienen en rea-
lidad que pensar como hombres de nego-
ciosy, cada vezmads, provienen del mun-
do de la empresa privada.

A continuacion, ya con el gobierno del
«Nuevo Laborismoy, elegido en 1997,
vinieron las Iniciativas de Financiacion
Privada (PFI), que encontraron su cam-
po de aplicacién mas importante en los
hospitales del NHS. Desde ese momen-
to, practicamente todos los hospitales
nuevos se han construido, o los ya exis-
tentes se han reconstruido, por consor-
cios privados que obtienen fondos en los

alos «compradores» del NHS.

«operaciones conjuntas» con empresas privadas.
con «eleccion de hospital» por parte del enfermo.

Todo ello conduce a:

Cuadro 1. Seis pasos clave para volver al mercado sanitario
1) Se fragmenta el NHS en 300 «casi compafiias» («Trusts del NHS») que «venden» sus servicios

2) Los edificios del NHS pasan a ser propiedad privada.
3) Los «Trusts del NHS» pasan a ser «Trusts de fundaciones», independientes, con posibilidad de hacer

4) Sustitucion de la financiacion por el pago por cada tratamiento («pago por resultados»),

5) Prestacion de la atencion especializada por empresas privadas.
6) Transferencia de la atencidn primaria a empresas privadas.

* He decidido usar este neologismo en espafol, al no encontrar ninguna palabra exacta para traducir la polisemantica inglesa «trust» (N. del T.).
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EINHS se convirtio enseguida en

la institucion mas popular del Reino Unido

y sigue siéndolo hasta la fecha

mercados financieros privados y alqui-
lan los nuevos edificios a las «seudoem-
presas» del NHS, incluyendo en el pre-
cio del alquiler todos los servicios no cli-
nicos necesarios («servicios de apoyo»).
Los contratos son, por lo general, de
treinta afios (que pronto se van a alargara
otros treinta). En lugar de pagar un im-
puesto anual sobre el capital a Hacienda,
un hospital de una de estas entidades con
PFI paga al consorcio privado una suma
anual, de la cual alrededor de un 40% re-
presenta el pago del mantenimiento del
edificio y de otros servicios y alrededor
de un 60% cubre el pago de intereses y la
amortizacion del capital.
Posteriormente, y de una forma un po-
co diferente, las PFI se ampliaron para
proporcionar edificios para servicios de
atencion primaria y comunitaria, con un
sistema que se llama «Entidades finan-
cieras de mejora local» (LIFT). Tanto las
PFI como las LIFT han permitido que la
industria local de seguros médicos y los
bancos se coloquen en posiciones estraté-
gicas para plantar cara al Ministerio de
Sanidad, a las «seudoempresas» hospita-
larias y alas de atencion primaria y comu-
nitaria que les alquilan los edificios que
poseen.
Estaeslasituacionalaquesellegdenel
afio 2000, momento en el que, aunque
nunca se anuncié como tal, se tomo la de-
cision de ir totalmente hacia un mercado
de atencion sanitaria completo, ya no s6lo
«interno», aunque todavia financiado pre-
dominantemente de los ingresos por im-
puestos. En 2003, imitando el modelo de
Esparia, se indico a las «seudoempresas»
hospitalarias que tenian que planear con-
vertirse en «seudoempresas de fundacio-
nes», conmuchamas libertad para funcio-
nar como meros negocios, de forma inde-
pendiente del gobierno. Estas nuevas en-
tidades carecen de animo de lucro, pero ya
no tienen que rendir cuentas ante el Parla-
mento y sélo responden ante un regulador
independiente que se llama «Monitor. El
monitor regula y autoriza a las mismas
usando meros criterios econdmicos. Con
este modelo, las necesidades de los pa-
cientes tienen que satisfacerse mediante la
ley de la ofertay la demanda, no mediante

10 © Salud 2000  N° 113. Septiembre 2007

laplanificacion sanitariapublica. En2005
se anuncio que todas las entidades que ya
funcionaban como «seudoempresas tie-
nen que ser fundaciones en 2008. El sentir
general dentro del NHS es ahora que a las
entidades que no sean capaces de satisfa-
cer al monitor, en el sentido de que sean
economicamente susceptibles de esta
conversion en fundaciones, se les exigira
que se integren en otras que si retinan los
criterios del monitor.

Se necesitaban, sin embargo, otros dos
pasos para hacer que este sistema funcio-
nase como unmercadoreal: alos hospita-
les debe de pagarseles segun el nimero
de tratamientos completos que propor-
cionan (es lo que se conoce como «pago
por resultados») y a los pacientes que re-
quieran un tratamiento electivo se les tie-
ne que ofertar la posibilidad de optar en-
tre diversos hospitales (lo que se conoce
como «opcién de los pacientesy). De
ahora en adelante, los hospitales que lo-
gren atraer enfermos prosperaran, mien-
tras que otros vendran a menos o incluso
tendran que cerrarse; también se ha esta-
blecido en la norma que la oferta que se
haga a los enfermos debe incluir, al me-
nos, un hospital privado.

Parece que la apuesta actual es hacia la
absoluta competencia de mercado entre
el NHS y los proveedores privados. Sin
embargo, la competencia solo va a tener
lugar en términos de calidad. El precio
que se podra cobrar por cualquier inter-
vencion o tratamiento se fijara de forma
centralizada, conforme a una «tarifa na-
cional», basada, en teoria, en el coste pro-
medio de cada intervencion en los hospi-
tales del NHS de todo el pais. Pero la pre-
gunta que surgi6 fue: ;Donde estaban los

proveedores privados dispuestos a com-
petir con los hospitales del NHS a su mis-
mo precio?

Como ya lo hemos sefialado, la res-
puesta es que todavia no los hay. Real-
mente no habia nada en el sector sanita-
rio privado que pudiera competir con los
hospitales generales de distrito del NHS,
distribuidos por todo el pais y que pres-
tantodo tipo de asistencia, desde la de los
accidentes y las urgencias hasta la de nu-
merosas especialidades y desde los ser-
vicios técnicos hasta los cuidados inten-
sivos y estan vinculados a otros centros
que ofrecen una atencion de nivel tercia-
rio muy especializada y una amplia va-
riedad de servicios fundamentales del
NHS. Mientras tanto, los hospitales pri-
vados que existen, en sumayoria ofrecen
un limitado abanico de especialidades,
dependen de los facultativos de los hos-
pitales del NHS, que trabajan en sus ho-
ras libres, y no son capaces de proporcio-
nar ni siquiera los servicios de rutina con
un nivel de eficiencia que les permitiera
no tener pérdidas ni ganancias, por no
hablar de obtener beneficios, a los pre-
cios de la «tarifa nacional» del NHS.

La privatizacion de la atencion
clinica del NHS

Por lo tanto, el gobierno empez? a tratar
de encontrar mecanismos por los que se
pudiera dar entrada a nuevos proveedo-
res de servicios para el NHS si parecian
capaces de prestar un tipo de asistencia
que pudiese presentarse como una «ca-
pacidad adicional», al ofertar algo que el
propio NHS no pudiera ofertar, o como
una oferta de «métodos innovadores» y

fuera de sus horas de jornada.

Cuadro 2. La privatizacion de la asistencia especializada desde 2003 en adelante
— Se obliga a los «compradores» del NHS a que «compren» cada vez mas cirugia de rutina -hasta un 15% en
2010- a los hospitales privados que dependen, casi por completo, de los cirujanos del NHS que trabajan

- Se invita a nuevos proveedores privados a que pongan en marcha 40 Centros de Tratamiento del Sector
Independiente (ISTC), para prétesis de cadera y rodilla, operaciones de cataratas y pruebas diagndsticas.

de atencion primaria.

Cuadro 3. La entrada de empresas privadas en la atencion primaria

— Las empresas sanitarias se estan haciendo cargo de un niimero cada vez mayor de centros

— Laasistencia nocturna y de los fines de semana ya no la prestan en su mayoria los médicos generales
independientes sino, en parte, cooperativas de médicos generales y, cada vez mas, empresas proveedoras.

— Los senvicios de salud comunitaria (visitas prenatales y neonatales, servicios de salud mental, etc.)
se estdn convirtiendo en «empresas sociales», susceptibles de ser reemplazadas por compaiiias privadas.




con «la eficiencia» que se supone que
produce la competencia destinada a la
obtencion de beneficios. El resultado de
esto fueron las medidas que se describen
en los Cuadros 2y 3.

A nivel de atencion especializada u
hospitalaria, se indic6 a los compradores
de servicios del NHS que tenian que re-
servar hasta un 15% de sus presupuestos
para gastarlo en pagar a los proveedores
privados de intervenciones quirirgicas
rutinarias, no solamente en los momen-
tos en que hubiese exceso de demanda,
como en el pasado, sino como una prac-
tica habitual normal. Ain mas, este dine-
ro tenia que considerarse como blindado,
es decir, que no podia emplearse en nin-
guna otra cosa. Al mismo tiempo, se
ofrecieron a los proveedores privados
unas condiciones muy especiales para
que pusieran en marcha centros de trata-
miento especializados (los llamados
Centros de Tratamiento del Sector Inde-
pendiente o, consusiglaeninglés, ISTC)
para intervenciones ortopédicas (princi-
palmente protesis de cadera y de rodilla)
o de cataratas de rutina y para algunas
pruebas diagndsticas, que comentaré
mas adelante.

Enel campo de la atencion primaria, el
gobierno ha encontrado (y, en algunos
casos, ha hecho hincapié en ello) «com-
pradores» locales del NHS para que hi-
cieran contratos con empresas privadas
para que asumieran un numero cada vez
mayor de consultas de Medicina Gene-
ral. Por otra parte, los servicios de Medi-
cina General de fuera del horario habi-
tual (noches y fines de semana) ya no los
prestan los médicos generales sino una
multitud de organizaciones, en las que se

incluyen cooperativas formadas por gru-
pos de médicos generales y también un
numero cada vez mayor de empresas pri-
vadas que emplean a médicos asalaria-
dos (algunos procedentes de otros paises
de la Unién Europea).

Se esta apremiando a los trabajado-
res de los servicios de salud comunita-
ria, que se ocupan de las consultas pre-
natales y neonatales, visitan a domici-
lio alas nuevas madres y a los ancianos
delicados, proporcionan logoterapia,
etc., y que representan un total de unos
350.000 en todo el Reino Unido, a que
pongan en marcha «empresas socia-
lesy, sin d&nimo de lucro, que mas ade-
lante haran contratos con los «compra-
doresy para llevar a cabo el mismo tra-
bajo que ahora hacen de manera direc-
ta como empleados del NHS. En su
momento, estas pequefias «empresas
sociales» de nueva formacion clara-
mente tendran que competir con em-
presas sanitarias privadas para obtener
estos contratos y no hay que hacer mu-
cho esfuerzo para darse cuenta de que
van a ser faciles objetivos para su sus-
titucidn por esas empresas. En lugar de
trabajar para el NHS, con su ética de
servicio publico, muchos o quiza la
mayoria de estos mismos trabajadores
de salud comunitaria van a acabar tra-
bajando para compaiiias privadas cuya
meta es la obtencion de beneficios.

La desestabilizacion del NHS

A la vista del enorme tamafo del NHS,
con sus 1,4 millones de trabajadores, de
los cuales quiza un millon siguen estan-
do todavia directamente empleados por

Tabla 1. Cambios en el niimero de camas en las «seudoempresas» (trusts) del NHS con la pues-
ta en marcha de las PFI. Los valores son las medias de los numeros de camas disponibles
cada dia (todas las especialidades)

SEUDOEMPRESA (TRUST) 1995-96 1996-97 PROYECTADAS

Bromley Hospitals 610 625 507

Calderdale Healthcare 797 772 558

Dartford & Gravesham 524 506 400

North Durham Acute Hospitals 665 597 454

Norfolk & Norwich 1.120 1.008 809

South Manchester 1.342 1.238 736

Worcester Royal Infirmary 697 699 390

South Buckinghamshire 745 732 535

Hereford Hospitals 397 384 250

Carlisle 506 507 465

Greenwich 660 566 484

Total 8,063 7.634 5.583

Porcentaje de cambio de 1995 a 1996 (-5,2) (-30,8)
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En el afio 2000, el gobierno de Blair
acabd comprometiéndose a invitar

a los proveedores privados a que tratasen

enfermos «dentro del NHS»

el mismo, y de su gran infraestructura,
podria pensarse que estas mermas en
sus funciones, aunque amenazadoras en
principio, no representarian un impacto
importante en la practica. Esto seria un
serio error. La puesta en marcha de for-
ma dindmica de estas «reformasy, en su
conjunto, es desestabilizadora para el
NHS, tanto desde el punto de vista fi-
nanciero como del psicologico. Con ca-
da recorte en sus servicios y cada reor-
ganizacion de orientacion econdmica,
el NHS se debilita mas, los ciudadanos
se convencen mas facilmente de que no
va a poder hacerse cargo de sus funcio-
nes y se brindan al sector privado mas
oportunidades de invadirlo cada vez
mas.

En 2005y 2006, el cuento que venian
contando los grandes medios de comu-
nicacién en sus portadas, semana tras
semana, era que el NHS tenia «déficity
insolubles. A pesar de todas las nuevas
cantidades de dinero publico que se ve-
nian gastando en €I, el NHS no se podia
administrary era «imposible de costear-
se». En realidad, los déficit totales acu-
mulados por las «seudoempresasy del
NHS no superaban el 1 por ciento de sus
presupuestos anuales, cantidad que pa-
ra una empresa importante solo repre-
sentaria un problema a corto plazo de ti-
po rutinario. Pero a todas estas entida-
des se les dijo de repente que tenian que
saldar sus déficit en marzo de 2007 (fe-
cha final del afio financiero en el Reino
Unido). Se suprimieron de golpe la se-
guridad y la flexibilidad que eran posi-
bles en el seno de un NHS integrado. Se
esta despidiendo amiles de trabajadores
del NHS y se estan cerrando servicios en
todo el pais. Los médicos recién forma-
dos tienen dificultades para encontrar
empleos. La desmoralizacion aparece
por todas partes.

La historia de como el mercado dio
lugar a los déficit es compleja. En ella
jugaron un papel decisivo las politicas
gubernamentales, a veces inconsciente-
mente, otras no. Aqui sélo hay espacio
para describir dos de los factores mas
significativos y llamativos.
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Con las privatizaciones, las necesidades
de los pacientes tienen que satisfacerse
mediante la ley de |a oferta y la demanda,

no mediante la planificacion
sanitaria publica

Las Iniciativas de Financiacion
Privada o PFI

El primer factor lo constituyen las PFI.
Como los consorcios privados que
construyeron los nuevos hospitales no
podian endeudarse a unos intereses tan
bajos como el gobierno y sus accionis-
tas exigian beneficios, los hospitales
construidos mediante PFI resultan mas
caros que los que se pagan de forma tra-
dicional; sin embargo, las «seudoem-
presas» gestoras de estos hospitales no
reciben financiacion adicional para cu-
brir este concepto. Por el contrario, la
suma anual que hay que abonar al con-
sorcio al que se esta alquilando el nue-
vo hospital tiene que detraerse del pre-
supuesto destinado a la asistencia cli-
nica del hospital. Teniendo esto en
cuenta, las «seudoempresas» proyec-
taron que los nuevos centros tuvieran
un tamafio considerablemente menor
que los viejos edificios a los que reem-
plazaban; en el caso de los hospitales
que se enumeran en la Tabla 1, se redu-
jo el nimero de camas en un 30%. En
concreto en la Royal Infirmary de
Edimburgo, la construccion de un nue-
vo hospital mediante una PFI supuso
unareduccion de la plantilladel 18%, a
lo que se sum¢ una reduccion del nivel
profesional y de formacion de los que
quedaron (Tablas 2 y 3)

Aun asi, la proporcion de los ingre-
sos anuales de los nuevos hospitales de
PFI que hay que destinar a pagar los
costes del capital ha aumentado de for-
ma brusca. En otra serie de hospitales
de PFI de la «primera etapay, esta pro-
porcion aumentd desde un 5,3%, por
término medio, aun 15,8% (Tabla4). A
pesar de la programada reduccion de
tamafo, alrededor de la mitad de las
«seudoempresas» con hospitales edi-
ficados con este sistema han tenido
problemas para costear los gastos
cuando el nuevo hospital empezo a
funcionar, lo que condujo a aplicar ain
mayores recortes. Por ejemplo, en
2005 se comprobd que el Queen Elisa-
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Tabla 2. Proyecciones de las plantillas de la Edinburgh Royal Infirmary en febrero de 1997 E.J.C.
= Empleos a jornada completa (p. ej., dos de media jornada se computan como 1)

1996 1996 PRESUPUESTO EJ.C. PRESUPUESTO

EJ.C.  PARAPLANTILLAS PROYECTADO PARA PLANTILLAS

(£M) PROYECTADO (£M)

Médicos 544 28,0 499 25,0
Enfermeras 2.144 40,0 1.844 29,0
Apoyo clinico 899 16,5 886 15,0
Administrativos 802 12,0 556 8,0
Auxiliar 502 N/A 312 N/A
Total 4.892 96,5 4.000 77,0

Edinburgh Royal Infirmary

Tabla 3. Edinburgh Royal Infirmary. Proporciones de enfermeras y auxiliares de enfermeria en
1996-97 y con la puesta en marcha del PFI

% DE ENFERMERAS SOBRE PLANTILLA
DE ENFERMERIA 1996-97
79% 70%

% DE ENFERMERAS SOBRE PLANTILLA
DE ENFERMERIA CON PFI

Tabla 4. Implicaciones en los ingresos anuales de los costes del capital en 19 hospitales de PFI
antes y después de que funcionara ese sistema

TRUST DEL NHS ANTES DEL PFI, CARGAS DESPUES DEL PFI, CARGAS
POR EL CAPITAL, COMO % POR EL CAPITAL +CUOTA DE
DE LOS INGRESOS, DISPONIBILIDAD, COMO %
1998-99 DE INGRESOS PROYECTADOS

EN EL PRIMER ANO

Dartford & Gravesham 6,7 32,7

Swindon & Marlborough 3,8 16,4

Greenwich Healthcare 2,1 16,2

West Middlesex University Hospital 9,3 i3

Carlisle Hospitals 4,0 14,7

Hereford Hospitals 3,8 14,6

South Tees Acute 5,6 13,2

Calderdale Healthcare 3,4 13,1

The Dudley Group of Hospitals 8,3 12,8

University College London Hospitals 6,2 12,5

Worcester Royal Infirmary 5% 12,4

beth Hospital de Woolwich, al este de
Londres, tenia un déficit de 27 millo-
nes de libras (38 millones de euros) al
afio y la mitad del mismo era conse-
cuencia del coste adicional derivado
de tener un hospital proporcionado por
un sistema de PFI. Por otra parte, con el
pago por resultados, los hospitales del
NHS no pueden ya estar seguros de los
ingresos que van a tener el aflo siguien-
te, lo que los desestabiliza aun mas.
Los servicios menos rentables se redu-
cen para restringir los costes, sin tener
en cuenta las necesidades de los pa-
cientes. Los trabajadores estan desmo-
ralizados y los servicios respectivos
estan desorganizados.

Centros de Tratamiento del
Sector Independiente

Los Centros de Tratamiento del Sector
Independiente (ISTC) ya mencionados,
nos proporcionan un segundo ejemplo
de hasta qué punto las incursiones, aun-
que sean limitadas, por parte del sector
privado en el, ya de antemano fragmen-
tado, NHS conducen a una desestabili-
zacion todavia mayor. La idea que sub-
yace parala creacion de estos centros, de
los que ya se habian puesto en marcha21
a finales de 2006 y habia otros 17 pro-
yectados, esta clara: invitar a nuevos as-
pirantes extranjeros a que accedan al
mercado britanico para picotear, con



— Contratos de cinco afios.

hay riesgo de «falta de demanda).

Cuadro 4. Centros de Tratamiento del Sector Independiente (ISTC)

— Ingresos totales garantizados, independientemente del nimero total de tratamientos aplicados (es decir, no

— Tarifas por tratamiento un 11% superiores a los precios «equivalentes» del NHS.
— Las complicaciones se tratan en los hospitales del NHS.

— Los riesgos por demandas judiciales los asume el NHS.

Cuadro 5. Porcentaje estimado del presupuesto del NHS que se gasta en administracion

— Mediados de 10Safios 70 ..ottt ittt 5-6%

— Mediados de los afios 90  (Conmercadointemo) . .......ovvvtit i 11-12%
(Estimaciones de Charles Webster, historiador oficial del NHS)

— 2007 (Con PFI, trusts de Fundaciones, eleccion por el paciente y «Pago por resultados»). . . . ... .. $20%?

unas condiciones muy favorables, ope-
raciones rutinarias, bien normalizadas,
de poco riesgo del NHS, obligaria a los
caros proveedores britdnicos de aten-
cidn sanitaria a poner en practica un mo-
delo «industrial» de tratamiento, mas
eficiente, capaz de competir con ellos
para quedarse con este lucrativo nego-
cio. Las compaifiias originarias que con-
siguieron lamayor parte de los contratos
de ISTC fueron extranjeras (principal-
mente estadounidenses, suecas y suda-
fricanas).

Las condiciones de los contratos a cin-
co afos son extraordinariamente gene-
rosas (Cuadro 4). Se paga a las compa-
fias por un numero fijo de potenciales
enfermos, sin tener en cuenta cuantos de
ellos va a ser preciso tratar o, dicho en
otros términos, las empresas no se en-
frentan al «riesgo de demanda» (mejor
de «ausencia de demanday), también
son libres de negarse a tratar a pacientes
a quienes consideran que presentan un
riesgo mas alto, tales como los diabéti-
cos o los cardidpatas. Atin mas, todas las
complicaciones  postoperatorias — se
atienden en los hospitales del NHS y
cualquier demanda judicial por parte de
enfermos que hayan padecido efectos
adversos la cubre el Departamento de
Reclamaciones del NHS. Aun asi, la su-
ma por tratamiento que se paga a los
ISTC es significativamente mayor que
la que se paga a los centros similares
propios del NHS.

Estas condiciones contractuales tie-
nen al menos el mérito de que descubren
las intenciones reales del gobierno, es

decir, asegurarse que se establezcan
nuevos proveedores privados en el Rei-
no Unido, pues ninguna de las razones
oficiales para poner en practica el pro-
grama de los ISTC parecia convincente,
como hizo saber el Comité de Sanidad
de la Camara de los Comunes en un in-
forme sobre estos ISTC enjulio de 2006.
Al principio, el gobierno dijo que el ob-
jetivo era aportar «capacidad adicional»
al NHS, pero pronto quedd claro que no
habia un grupo de clinicos adecuada-
mente formados en todas partes que es-
tuviesen esperando a que les ofreciesen
trabajo y, tras un cierto nimero de erro-
res difundidos ampliamente, cometidos
por cirujanos menos preparados, traidos
tras cortas visitas al extranjero, el go-
bierno abandono la norma de que los
ISTC no podian emplear a trabajadores
del NHS. Entonces, el gobierno adujo
que los nuevos centros privados iban a
ser mas innovadores y mas eficientes.
Pero el Comité de Sanidad de la Camara
de los Comunes entrevisto a represen-
tantes de los ISTC y no encontrd base
cientifica alguna de que hubiesen intro-
ducido ninguna innovacién que no hu-
biera sido adoptada ya por los hospitales
y centros de tratamiento del NHS. En lo
querespectaalaeficiencia,apesardeto-
das sus ventajas en términos de selec-
cion de riesgos, ninguno de los ISTC ha
llevado a cabo todavia el numero de tra-
tamientos que se habian contratado con
€l. Se dijo en ese momento que los nue-
vos centros permitian ofrecer a los pa-
cientes la libre eleccion. Pero se habian
abierto, en algunos casos, en franca

Salud 2000
Politica sanitaria

Persistira un nivel residual «basico»

de prestacion gratuita por parte del NHS,

una gran parte de la cual la llevaran
a cabo companias privadas

competencia con los centros de trata-
mientos propios del NHS, algunos de los
cuales incluso tuvieron que cerrar por-
que no habia suficientes enfermos para
ambos y porque los contratos de los
ISTC, una vez que se hacian, no habia
mas remedio que pagarlos. Cuando se
les daba a los enfermos la opcion de ir a
estos centros, la rechazaban. A algunos
equipos de médicos generales se les
ofrecieron premios en dinero por el nu-
mero de enfermos a los que lograban
persuadir para que aceptasen que les tra-
tasen en un ISTC. Es imposible saber si
esta reticencia de los enfermos esta jus-
tificada, puesto que laagenciaparalaca-
lidad y las normas del gobierno para la
sanidad (the National Centre for Health
Outcomes Development) observd que
los informes relativos a los logros con-
seguidos que guardaban los nuevos cen-
tros eran de una calidad demasiado baja
como para permitir que se llevase a cabo
una evaluacion.

Mientras tanto, sin embargo, un total
de 6.300 millones de libras (8.850 millo-
nes de euros) se han «bloqueado», y sa-
cado del presupuesto del NHS, para gas-
tarlos en cinco afios en los ISTC y en sus
«primos» mas jovenes de la segunda
etapa, los Centros de Evaluacion Clini-
ca, Tratamiento y Apoyo, o CATS. Este
dinero no proviene de nuevas financia-
ciones, sino que ha de salir del presu-
puesto del que se dispone para pagar a
las «seudoempresas» de los hospitales
del NHS. Por otra parte, los hospitales
del NHS tienen que tratar ahora no sélo
alos enfermos que los ISTC se niegan a
tratar por su complejidad, junto con los
que se niegan a que los traten en estos
centros, mas los que tienen complica-
ciones tras sus tratamientos en los ISTC.
El dinero para pagar todo eso hay que
encontrarlo mediante mas recortes de
los servicios en otros centros.

El verdadero motivo del gobierno pa-
ra poner en marcha el programa de Cen-
tros de Tratamiento del Sector Indepen-
diente (ISTC) se fue conociendo de for-
ma gradual cuando se insistio en que ha-
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A menos que la opinién publica
se movilice de forma efectiva,

la buena sanidad serd, de nuevo,
una prerrogativa de los mas acomodados

bia habido una brusca caida de los pre-
cios que venian ofertando los hospitales
privados previamente establecidos, al
reestructurarse los mismos para enfren-
tarse a la nueva competencia de los
ISTC.

Los costes del mercado

Las PFI y los ISTC son sélo dos de los
muchos factores que impulsan la desin-
tegracion del NHS y aqui no tenemos su-
ficiente espacio para describir todos
ellos. Pero vale la pena mencionar un
factor general: los costes que implica el
hacer funcionarun mercado. El gobierno
nunca alude a ellos, pero son muy signi-
ficativos. Como se muestra en el Cuadro
5, los costes administrativos del NHS se
han incrementado de forma dramatica.
Ahorano disponemos de datos para con-
firmar este aserto, pero parece razonable
asumir que los «costes de transacciony,
es decir, los de elaborar y vigilar los con-
tratos, de registrar, facturar y llevar una
contabilidad de cada una de las explora-
ciones o intervenciones que estan sujetas
al sistema de «pago por resultados», los
de discutir los contratos, de evitar (o no
lograr evitar) el fraude, los de la comer-
cializacion y la propaganda, los de la re-
gulacion del mercado, etc., estan hacien-
do que los gastos administrativos del
NHS se hayan disparado hacia los nive-
les que se dan en los hospitales publicos
de Estados Unidos, que son los mas ba-
jos registrados en el sistema de mercado
de ese pais, alrededor del 23%.

Es naturalmente posible, por supues-
to, que los costes administrativos del
NHS se hubieran elevado, en alguna
cuantia, por otras razones, incluso si és-
te hubiera seguido siendo un servicio in-
tegrado sin mercado. Pero es dificil re-
sistirse a llegar a la conclusion de que
una parte importante del presupuesto del
NHS (que llegara a ser de casi 100.000 6
150.000 millones de libras [de 140.000 a
210.000 millones de euros aproximada-
mente] en 2008) se va a gastar en hacer-
lo funcionar en el contexto del mercado.

Todavia estd por ver qué tipo de efi-
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ciencia promete aportar exactamente el
mercado a cambio de estos gastos;
mientras tanto, las «seudoempresas» del
NHS tienen que cargar con unos gastos
extras de dinero del que, de otro modo,
se habria dispuesto para emplearlo en
los servicios clinicos. Todo ello esta im-
pulsando a que se lleven a cabo unos es-
fuerzos, de efectos cada vez mas deleté-
reos, de «contencion de costesy, o sea,
de recortar mas los servicios. De hecho,
esta previsto cerrar cincuenta hospitales
del NHS en unos pocos afios. Otra res-
puesta por parte de las «seudoempre-
sas» que se esfuerzan para amortizar sus
deudas es sencillamente renunciar a
prestar determinados tratamientos, su-
primiéndolos realmente de la cobertura
que debia ofrecer el NHS, e introducir
copagos o tasas para otros. Por ejemplo,
el Hospital Queen Charlotte en Chelsea,
Londres, ofrece a las futuras madres la
opcion de que sean atendidas por la mis-
ma comadrona a lo largo de todo el par-
to (que es lo que recomienda la normati-
va del NHS) a un precio de 4.000 libras
(unos 5.600 euros) y el gobierno lo ha
autorizado hasta la fecha. La politica gu-
bernamental también incluye la transfe-
rencia de muchos servicios desde los
hospitales a la atencion primaria, en la
que los prestaran, cada vez mas, compa-
fiias privadas.

El futuro

Una sola cosa parece segura si miramos
adelante: este proceso no tiene punto fi-
nal. El poder politico del sector privado
ha aumentado de forma paralela a como
lo hahecho su creciente participacion en
el presupuesto del NHS. Se ha aupado a
puestos importantes dentro del Ministe-
rio de Sanidad a los ejecutivos de este
sectory los altos funcionarios del Minis-
terio han pasado a ocupar los altos pues-
tos de la industria de la sanidad privada.
El principal partido de la oposicion, los
conservadores, sienten, si cabe, ain mas
simpatia por el sector privado que los la-
boristas. A cualquiera que lea la presti-
giosa publicacion anual de Laing y
Buisson, el Health Care Market Review
(Revista del mercado sanitario), no le
quedara ninguna duda de que, hoy en
dia, la industria sanitaria tiene absoluta
confianza en que el tamafio del trozo de
la actividad del NHS del que puede
aduefiarse no tiene limite alguno.

Esto no quiere decir que el NHS vaya
adesaparecer. Seguira recibiendo finan-
ciacion publica en una cuantiade un 8 a
un 9% del PIB. Persistird un nivel resi-
dual «bésico» de prestacion gratuita por
parte del NHS, una gran parte de la cual
la llevaran a cabo compaiiias privadas.
Pero el interés primordial de todos los
proveedores, incluidas las «seudoem-
presas» del NHS, sera econémico, no
médico. La sanidad se considerard de
nuevo un bien de consumo, la famosa
ley de la «Atencion Inversa» de Julian
Tudor Hart, que dice que la cantidad de
atencion a la que se tiene acceso es in-
versamente proporcional a la que se ne-
cesita, se aplicard de nuevo. Conforme
vayan reduciéndose las cuantias abona-
das por los contratos de las «seudoem-
presas» del NHS y la calidad de los ser-
vicios, renacera el interés por los trata-
mientos privados y se estableceran nue-
vas formulas para obtener tratamientos
«mejoradosy, pagando por ellos tanto
dentro como fuera del NHS. A menos
que la opinion publica se movilice de
forma efectiva contra esto, la buena sa-
nidad serd, de nuevo, una prerrogativa
de los més acomodados.

La lucha en el Reino Unido esta difi-
cultada por el hecho de que es el antafio
progresista Partido Laborista el que esta
restaurando ahora el mercado. No obs-
tante, una cierta lucha esta teniendo lu-
gar y la opinién publica se esta dando
cuenta, poco a poco, del peligro. Entodo
el pais se estan llevando a cabo protestas
locales y acciones contra los cierres de
servicios. Todos estos esfuerzos estan
unidos entre si por una campaia nacio-
nal, llamada «Keep our NHS Public»
(«Mantengamos nuestro NHS publi-
co»), que organiza conferencias, reunio-
nes y marchas. También se dispone de
un excelente resumen de las noticias en
la pagina web:
<keepournhspublic.com>.
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