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FEDERACION DE ASOCIACIONES PARA LA DEFENSA DE LA SANIDAD PUBLICA

LA CRISIS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Desde hace tiempo, los sistemas sanitarios tradi-
cionales muestran dificultades para hacer frente a
los principales problemas de salud, pese al incre-
mento de los gastos sanitarios. Entre los principales
condicionantes de esta situacion estarian el enveje-
cimiento de la poblacion, el desarrollo de nuevas
tecnologias sanitarias, medicamentos cada vez mas
costosos, el incremento de la demanda asistencial,
el mantenimiento del hospital como el centro del
sistema, o la practica profesional basada en la prac-
tica curativa y en la atencion especializada. A estos
problemas habria que afiadir otros de tipo organiza-
tivo y funcional como la baja productividad, irracio-
nalidad de muchas decisiones clinicas y la escasa
utilidad demostrada de muchas de ellas. Esta situa-
cion determind la necesidad de introducir reformas
en los sistemas y servicios sanitarios.

Respuestas a la crisis
La medicina comunitaria

La Asamblea Mundial de la Salud de la OMS
aprob6 en 1976 en Alma Ata la Estrategia Salud
Para Todos con el respaldo de todos los paises del
mundo. Se proponia orientar las politicas sanitarias
hacia la atencién integral de salud con énfasis en la
promocion de la salud frente a la medicina repara-
dora, colocar la atencién primaria como eje del sis-
tema y potenciar la participacion social en las
actuaciones sanitarias. Esta estrategia inspir6 las
lineas fundamentales de la Ley General de Sanidad
(LGS).
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Las propuestas neoliberales

El posterior triunfo del neoliberalismo en Nortea-
meérica y el Reino Unido en la década de los afios
80 propicio6 el desarrollo de estrategias a nivel mun-
dial de reducir el papel del Estado como garante de
la salud de todos los ciudadanos y para introducir
el mercado en la asistencia sanitaria, aduciendo la
imposibilidad de mantener la asistencia de salud
universal y equitativa y la incapacidad de los siste-
mas sanitarios publicos para producir servicios sa-
nitarios de forma racional y eficiente.

Esta estrategia estéd apoyada por importantes
grupos de presion externos al sistema sanitario co-
mo grupos financieros, aseguradoras sanitarias,
empresas multinacionales de asistencia sociosani-
taria, industria farmacéutica y de electromedicina,
etc., y tiene el respaldo de organismos internacio-
nales como la Organizacién Mundial del Comer-
cio, el Fondo Monetario Internacional y el Banco
Mundial.

El Banco Mundial en 1987 planteaba en su Infor-
me sobre la Financiacion de los Servicios Sanitarios
la necesidad de trasladar a los usuarios los gastos
por asistencia; ofrecer esquemas de aseguramien-
to para las principales causas de riesgo; utilizar de
forma eficaz los recursos privados; y descentralizar
los Servicios Sanitarios Publicos. Posteriormente,
en 1993, en su Informe sobre el Desarrollo en el
Mundo, propuso dos estrategias para disminuir la
Carga Global de Morbilidad: introducir las fuerzas
del mercado en el &mbito sanitario y mejorar la asig-
naciéon de recursos publicos con criterios de efi-
ciencia técnica e instrumental, por medio de inter-
venciones de alta efectividad y bajo coste.
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Esta entidad supranacional pretende utilizar el
Acuerdo sobre Liberalizacion de los Servicios Pu-
blicos, que negocia con la Unién Europea, para
obligar a los paises que la integran a eliminar cual-
quier barrera que limite la implantacion del sector
privado en la sanidad, introducir la competencia
entre proveedores de servicios sanitarios y facilitar
la libre circulacion de empresas sanitarias privadas
por sus sistemas sanitarios. El objetivo final es la eli-
minacion de los actuales sistemas sanitarios, que
monopolizan la atencion de salud.

La estrategia de reforma de los servicios
europeos orientados al mercado:
finalidad y formas

Para hacer frente a la saturacion que estan alcan-
zando los mercados internacionales, que limitan o
moderan sus ganancias, 10s grupos econémicos y
empresariales buscan nuevos mercados en la asis-
tencia sanitaria publica aprovechando su influen-
cia (lobby) sobre los érganos que gobiernan la
Unidn. Los sistemas nacionales de salud europeos
(levantados a lo largo de muchos afios gracias a las
cotizaciones sociales y que forman uno de los pila-
res del Estado de Bienestar) son la principal barrera
para la entrada del capital privado en el sector de
servicios publicos para hacer negocio.

Las empresas multinacionales del sector servi-
cios, el capital financiero y las grandes constructo-
ras pretenden superar los limites de su rentabilidad
econdmica accediendo a los fondos publicos que
los gobiernos europeos destinan a educacion y sa-
nidad —alrededor del 20% del PIB-y que suponen
una ingente cantidad de recursos.
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El equilibrio comunitario como coartada

El Tratado de Maastricht, argumentando la ne-
cesidad de crear las condiciones para la moneda
Unica, establecié que el gasto publico de cada
pais no deberia superar el 3% del PIB ni su en-
deudamiento publico el 60% del mismo Al mismo
tiempo establecié un sistema de contabilidad que
no contemplaba como endeudamiento publico el
contraido por empresas publicas acogidas a ges-
tién privada (aungue toda su financiacion sea con
el presupuesto publico, como es el caso de las
Fundaciones Sanitarias en Espafia) o por servicios
contratados por el sistema publico con empresas
privadas. Medidas que supusieron un apoyo ines-
timable para el sector sanitario privado.

Reducir el gasto sanitario pablico
en el centro del mensaje

Los grupos de presion neoliberales sostienen
que en un contexto de restriccion del gasto publi-
co, los servicios sanitarios, incluidos los hospita-
les, no pueden mantener el actual modelo de fi-
nanciacion y es necesario recurrir a las inversio-
nes privadas para realizar nuevas inversiones o
construir nuevos centros, y deberan recortar pres-
taciones financiadas con fondos publicos y hacer
participes a los pacientes y usuarios de su pago de
manera directa o mediante aseguradoras priva-
das. Es decir, sistemas sanitarios deberan renun-
ciar a proporcionar la actual cobertura de salud
universal de todos los ciudadanos y su libre acce-
so a los servicios sanitarios.

FEDERACION DE ASOCIACIONES PARA LA DEFENSA DE LA SANIDAD PUBLICA

En base a esta estrategia, los gobiernos
europeos estan aplicando un paquete
de medidas similares en dos etapas:

1% etapa: debilitar el sistema puiblico y
potenciar al sector privado

Separar la financiacién de la provision de servi-
cios sanitarios creando un mercado interno como
etapa previa para la compra de servicios sanitarios
a diferentes proveedores.

Reducir la oferta y la demanda eliminando el se-
guro publico universal, restringiendo la asistencia
publica en un paguete basico, introduciendo el co-
pago, y reduciendo el nimero de camas y de per-
sonal sanitario.

Sustituir la gestion publica de los centros sani-
tarios por otra basada en el modelo empresarial
privado (Nueva Gestion), vinculando su presupues-
to al uso eficiente de los recursos, incrementando la
autonomia de cada centro e introduciendo incenti-
vos de gestion.

Incrementar la presencia del sector privado en
la provision de servicios financiados publicamente
(colaboracion publico-privada) subcontratando (ex-
ternalizando) los servicios de apoyo e incluso algu-
nos clinicos (como la litotricia, la radiologia avanza-
da y determinados procedimientos quirdrgicos co-
mo las cataratas), incrementando los conciertos o
recurriendo al sector privado para construir y ges-
tionar nuevos hospitales.
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2% etapa: privatizar la provision de servicios
dejando al sistema publico como entidad
financiadora (de determinados servicios a una
parte de la poblacion) y autoridad sanitaria

Crear mercados externos

Vender los centros publicos al sector privado
(aseguradoras, empresas de servicios nacionales y
multinacionales como la USP, la DKV, etc.).

Algunas medidas tienen la misién de hacer de
puente entre unay otra etapa.

Como ejemplos de algunas estarian las Nuevas
Formas de Gestion de los centros publicos (trasfor-
mar los hospitales en fundaciones y otras férmulas
acogidas a la gestion privada), la externalizacion de
servicios (concesiones, gestion interesada, concier-
tos y sociedades de economia mixta) y la financia-
cion privada de la construccion y gestion de infraes-
tructuras publicas (Iniciativas de Financiacion Pri-
vada - PFI).
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LA NUEVA GESTION DE ESPANA

Se han desarrollado una enorme variedad de for-
mulas de gestion de los servicios y centros sanitarios
sin que, aparentemente, exista ninguna légica o jus-
tificacion mas alla del interés o la orientacion de
quienes dirigen los servicios sanitarios en las dife-
rentes comunidades autbnomas, a veces por enci-
ma de la ideologia de los grupos politicos que las go-
biernan. Esto, ademas de ser profundamente irra-
cional, dificulta y complejiza el funcionamiento inte-
gral del sistemay lo ha puesto al borde de la desinte-
gracion, lo que supone, ademas de una fuente de
ineficiencia, un riesgo que facilita su privatizacion.

Formas de gestion directa
Acogidas a derecho publico

Sistema estatutario-funcional tradicional (sin
personalidad juridica propia ni autonomia de ges-
tién, como los hospitales de gestion tradicional).

Agencias e Instituciones (sin personalidad ni pa-
trimonio pero con autonomia de gestion como el
Servicio Valenciano de Salud o los Institutos y Uni-
dades clinicas).

Organismos Auténomos Administrativos (con
personalidad juridica, fondos propios y autonomia
de gestion como el Servicio Andaluz de Salud, Osa-
subidea de Navarra o el SERGAS gallego).

Acogidas a derecho privado

Fundaciones (con personalidad juridica publica o
privada, sin animo de lucro, regidas por patronatos
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con personal laboral (como las Fundaciones Sanita-
rias gallegas, asturianas, baleares, riojanas o madri-
lefias).

Entes publicos (dependientes de la Administra-
cion publica, capital mayoritariamente publico, per-
sonalidad juridica propia, gestion de recursos so-
metida a derecho privado para prestar servicios pu-
blicos como el Servicio Cataladn de Salud, Osakidet-
za en Euskadi).

Empresas publicas: empresas con capital publi-
co, personalidad juridica diferenciada por centro,
excepto el caso de la que gestiona los CHAREs de
Andalucia, gestion privada y personal laboral. En
Andalucia hospitales Costa del Sol y Costa de Po-
niente, en Madrid hospital de Fuenlabrada y la par-
te publica de 6 de los 7 nuevos hospitales.

Consorcios (responsabilidad privada, patrimonio
propio, consejos de gobierno, personal funcionario
o laboral, contratacién por derecho privado como
consorcios municipales de Vich y Matar6, o Consor-
cio Hospitalario de Catalufia).

Formas de gestion indirecta

Contratacion de personal por régimen de auténo-
mos (urgencias domiciliarias en Pais Vasco). Socie-
dades limitadas y cooperativas (los profesionales
son gestores con el 51% del capital, el otro por Cole-
gios de médicos o0 aseguradoras, mientras que las
infraestructuras las pone la Administracion publica,
como las Entidades de Base Asociativa-EBAS que
gestionan zonas basicas de AP en Cataluha). Con-
trataciones con entidades privadas (entidades lu-
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crativas que reciben una concesion de la Adminis-
tracién para gestionar y proveer servicios sanitarios,
con personal laboral y subcontratan a su vez las ac-
tividades como los servicios de cafeteria o limpieza
de los hospitales, conciertos sanitarios, concesiones
de obra publica para construir y gestionar centros
como los nuevos hospitales de Madrid, los de Bur-
gos o Mallorca). Concesiones administrativas de
gestion privada (construcciones de edificio y gestion
de servicios sanitarios y no sanitarios para un éarea
con pago per capita como el hospital de Alzira, To-
rrevieja y Denia en Valencia y el nuevo de Valdemoro
en Madrid).

Salvo algunas excepciones, la mayoria de estas
formas no han sido evaluadas, por lo que se desco-
nocen sus virtudes o defectos, pese a que se pre-
sentan como innovaciones para mejorar la eficien-
ciay la calidad de la asistencia, de cara a superar el
modelo tradicional de gestion publica, por lo que es
de suponer que su generalizacion responde a crite-
rios de naturaleza ideoldgica y de una estrategia
destinada a promover la gestién privada y la frag-
mentacion del Sistema Sanitario Publico como tal
sistema.
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LA INICIATIVA DE FINANCIACION PRIVADA
(PF1), CONCESION DE OBRA EN ESPANA

Supone una novedad en la voragine de aplicacion
de Nuevas Formas de Gestion en Espafia. La utiliza-
cion de la financiacion privada en las inversiones del
sector publico fue introducida por el gobierno con-
servador del Reino Unido en 1992 para construir y
renovar hospitales y determinadas unidades de los
mismos como servicios diagndésticos y de tratamien-
to, instalaciones radioldgicas, etc. Mediante esta for-
mula empresas privadas, principalmente construc-
toras y empresas de multinacionales de servicios,
promueven y financian, mediante fondos propios y
sobre todo recurriendo al endeudamiento externo, la
construccion de hospitales (y muchos otros servicios
o infraestructuras) para el sistema publico.

Los consorcios privados redactan los proyectos
técnicos, dirigen las obras, construyen las infraes-
tructuras y edificios, suministran e instalan el equi-
pamiento de los mismos y ponen en marcha y man-
tienen los inmuebles. La Administracion publica se
reserva la gestion de los servicios asistenciales
(aunque en algunos casos también la traslada a las
PFI) y paga un canon anual a las empresas por la
utilizacion de los hospitales durante el tiempo acor-
dado, que oscila en torno a los 30 afios.

En resumen el servicio sanitario presta y controla
los servicios asistenciales y subcontrata con las
empresas privadas la construccion, mantenimien-
to, limpieza, seguridad, catering, hosteleria, servi-
cios auxiliares, logistica, gestion de la documenta-
cion y administracion de los centros. Estas empre-
sas reciben ademas los terrenos de titularidad pu-
blica que rodean a los hospitales, lo que les permi-
ten ampliar su area de negocio creando y gestio-
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nando aparcamientos, centros comerciales, cen-
tros de ocio, etc.

Esta concesion administrativa es una concesion
de obra y un contrato de gestiéon de un servicio pu-
blico, financiado con fondos publicos, con gestion
y provision privada de servicios hospitalarios a un
area poblacional determinada.

Cuenta con el apoyo y el aval del Fondo Monetario
Internacional y el Banco Mundial, que la considera un
requisito a aceptar por los paises que quieran acceder
a sus préstamos. La Comision Europea promueve la
PFl en los paises de la Unién, para inversiones en in-
fraestructuras sanitarias y no sanitarias, pasando los
proyectos de 12.000 en 1987 a 200.000 en 1999.

Argumentos esgrimidos en la promocidn
de la PFI

Los promotores de esta férmula de nueva gestion
(fundamentalmente gobiernos y empresas cons-
tructoras) han utilizado argumentos de naturaleza
tedrico/ideoldgica:

Reduce el tiempo de construcciéon de los hospi-
tales evitando demoras en la disponibilidad y
funcionamiento de los nuevos hospitales.

Garantiza la entrega de la obra en el tiempo esti-
pulado, ya que el contratista no cobra hasta que
no o haga.

Evita las desviaciones en el presupuesto de cons-
truccion y equipamiento de los centros, ya que el
presupuesto de la obra es cerrado y figura en el
contrato.
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El sector privado tiene mas habilidad en la di-
reccion de proyectos, es mas innovador y es-
pecializado.

Hay una importante transferencia de riesgos a
las empresas constructoras en forma de penali-
zaciones economicas por incumplimientos del
contrato (finalizacion de la obra y puesta en fun-
cionamiento en el tiempo acordado).

Sin embargo, la mayoria de estas premisas no se
han cumplido en la experiencia britanica.

Numerosos estudios que han analizado
estas experiencias en Reino Unido a lo largo
de 15 aiios (especialmente en un reciente
informe de la OMS) han evidenciado que...

Son mucho mds caros. | os costes de estos hos-
pitales son muy superiores a los de construccion
publica (en algunos casos hasta 4 veces mas) co-
mo consecuencia de que los bancos prestan al
sector privado a un interés mas elevado que a la
Administracién publica dada la mayor solvencia de
ésta (entreel 11,2 y el 18,5% de interés anual fren-
te al 3-3,5% del publico), las PFI deben repartir di-
videndos a sus accionistas (15-25%), o los costes
administrativos de la negociacién de contratos y
consultorias son muy elevados por su gran com-
plejidad (7 veces superiores a los tradicionales).
Otro elemento que ha elevado los costes son las re-
negociaciones de los contratos que imponen los
contratistas para solventar las situaciones de quie-
bra econdémica que dejarian a los ciudadanos de
las areas donde estan instaladas las PFI sin servi-
cios hospitalarios (por esta causa los primeros 14
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hospitales PFI incrementaron sus costes en un
72%). Este fenébmeno también se ha observado en
el hospital de Alzira en Valencia, que responde a
una férmula similar.

Condiciona y reduce la capacidad de inversion y
los presupuestos sanitarios de los gobiernos du-
rante muchos afos. Trasforma el gasto de inversién
en gasto corriente en detrimento de los presupues-
tos de personal, asistencia, farmacia, atencion pri-
maria, etc., que deben compartir sus presupuestos
con los pagos a estas empresas.

Limita la capacidad de los hospitales para
adaptarse a los cambios tecnoldgicos y poblacio-
nales. Un contrato a 30 o més afios limita de ma-
nera considerable la posibilidad de dar respuesta a
nuevas necesidades de la poblaciény a las innova-
ciones tecnoldgicas médicas que se iran produ-
ciendo en el futuro y que necesariamente condicio-
naran cambios en la dimensién de los servicios, el
equipamiento tecnolégico, el nimero de camas,
etcétera.

Reduce el nivel de informacién y la transparen-
cia de la gestién de los centros. Las PFl ocultan in-
formacion, pese a prestar un servicio publico, ale-
gando que son empresas privadas que actlan en
un marco de competencia que les obliga a guardar
la confidencialidad de sus estrategias comerciales y
los resultados de las mismas.

Empeora la calidad asistencial. Para conseguir
beneficios empresariales, las constructoras emplean
materiales y equipamiento de baja calidad, reducen
camas y personal, lo que redunda en una menor ca-
lidad de la atencién que prestan.
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La falacia de las trasferencias de riesgos
como justificacion

Las sanciones por incumplimiento de los contra-
tos, en el tiempo y con los niveles de calidad estipu-
lados, son uno de los argumentos utilizados para
promover esta nueva forma de construccion y ges-
tién de hospitales (transferencias de riesgos a las
empresas privadas).

Sin embargo, la realidad es que en el Reino Uni-
do en lugar de sancionar a las empresas concesio-
narias por incumplimiento de plazos de entrega,
funcionamiento y mantenimiento de las instalacio-
nes se ha procedido a renegociar y refinanciar los
contratos incrementando atn més los beneficios de
las empresas. Las reducciones de recursos no han
supuesto ajustes en el pago a las empresas, mien-
tras que la sustitucion de tecnologias no contempla-
das en los contratos iniciales siempre ha sido a cos-
ta del sector publico.

En muchos casos, los contratistas iniciales de la
PFI han vendido sus acciones a otras sociedades
(como fondos de inversion y de pensiones que se
dedican a especular con las mismas) o son compa-
filas que carecen de bienes propios, lo que impide
la quiebra.

El sector publico queda sometido para siempre a
las empresas, ya que si quisiera rescatar los hospi-
tales antes del plazo fijado deberia indemnizarlas
por dafios y perjuicios por el montante de ganan-
cias futuras previstas en el contrato durante los
afios previstos. Esto hace imposible en la practica
rescindir unos contratos tan poco ventajosos para el
sector publico.
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Algunos ejemplos de la PFl en el Reino Unido

En el Reino Unido se han construido 21 proyectos
de hospitales PFI, con un coste de de 1,5 billones de
libras. Estan en proceso de construccion diez mas
con un presupuesto de 1,9 billones, y esta prevista
una nueva fase de proyectos PFI por un total de 1,7
billones de libras. El gobierno aspira a tener finaliza-
dos antes del afio 2010 nuevos hospitales por un to-
tal de 7 billones de libras, lo que supondréa el 85% de
toda la nueva inversion de capital del Sistema Nacio-
nal de Salud y el 94% de todos los nuevos hospitales
del Reino Unido.

Algunos ejemplos de esta estrategia

El Hospital Reina Elizabeth en Grenwich, bugque
insignia de la PFI, se enfrentd a una situacion de quie-
bra ya que sus costes excedian en 19,7 millones de li-
bras anuales a lo inicialmente contratado con el NSH,
situacion que pudo resolver circunstancialmente refi-
nanciando su acuerdo con el sistema publico. Sin em-
bargo, el déficit puede alcanzar los 100 millones de li-
bras en el periodo 2008-2009. Esta quiebra podria
conducir a su cierre, lo que dejaria sin asistencia a
una zona de Londres.

El Hospital Debashis Singh, primer hospital cons-
truido seglin la PFl en el Reino Unido, tiene serios pro-
blemas de acuerdo a una auditoria realizada por la Co-
mision para la Mejora de la Salud del RU:

Deficiencias de planificacion y gestion.
Importantes retrasos en el tratamiento de los pa-
cientes diagnosticados de cancer por falta de per-
sonal consultor.

Los tiempos de espera para las pruebas de reso-
nancia magnética son demasiado largos, algunos
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pacientes tardan mas de 15 meses en realizar esta
prueba.

Camas insuficientes para atender la demanda asis-
tencial.

Serios problemas de infraestructura (los fregaderos
rezuman el agua del alcantarillado).

El Hospital Barts de Londres, construido por el
Consorcio Skanska Innisfree con unos costes previs-
tos en 2005 de 8,62 millones de libras al afio, tuvo que
renegociar su contrato con el NHS incrementandolo
hasta los 67 millones de libras al afio (8 veces mas de
lo inicialmente acordado).

En el Hospital Kidderminster y Norkforld |a necesi-
dad de financiar la diferencia entre lo acordado y los
costes finales ha obligado al NHS a vender terrenos al-
rededor del hospital y a reducir servicios y camas de
agudos (en un 44%).

En el Hospital Tees Surla empresa adjudicataria re-
negocio el contrato para incluir el proceso de rellena-
do de las jarras de agua de los enfermos por un precio
de 40.000 libras al afio.

En el Hospital Obiso Auckland, el sistema sanitario
tuvo que pagar a la empresa para poder colgar los ne-
gatoscopios en las paredes, ya que la empresa alegd
gue eran suyas.

La empresa constructora del Hospital Guy and St
Thomas retraso tres afnos la entrega del centro e in-
cremento6 sus costes, sobre lo inicialmente acordado,
en 124 millones de libras.

En el Edinburg Royal Infirmary, los gerentes siguen
intentando solucionar problemas tan importantes co-
mo el sistema de ventilacion o de aire acondicionado.
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En el Hospital de Dirham, el personal de enfermeria
denunci6 problemas con el aire acondicionado que
afectaron a los pacientes con patologias respiratorias 'y
con la recogida de basuras que afectaba a la salubri-
dad del centroy vulneraba el contrato, mientras que el
laboratorio de patologia se inundé tres veces en afio y
medio por un mal disefio de su estructura.

El Hospital Cumberlanad Infirmary se construyé con
materiales baratos de baja calidad, con lo que sus cos-
tes de mantenimiento se incrementaron en un 50%.

Quiénes ganan y pierden con esta formula
Ganan

A corto plazo: los gobiernos que pueden cons-
truir hospitales sin que estas inversiones figuren co-
mo endeudamiento publico (limitado por el Tratado
de Maastricht). De esta manera trasforman gasto
de capital en gasto corriente trasladandolo hacia el
futuro durante muchos afios. Politicamente (y elec-
toralmente) esto tiene indudables ventajas para
quien gobierna: construye el hospital en poco tiem-
po, le saca rentabilidad electoral y pagan los que
vengan detras (durante muchas legislaturas).

A largo plazo: los consorcios empresariales, es-
pecialmente empresas constructoras, que mantie-
nen y amplian sus carteras de contratacion y redu-
cen sus riesgos de inversion. Gracias a la PFl las em-
presas constructoras del Reino Unido crecieron un
8% en 2003, frente a los de otros paises como Ale-
mania o Francia (no aplican esta férmula) donde cre-
cieron un 2,5% y un 0,7% respectivamente, consi-
guiendo entre tres y diez veces mas ingresos que con
los contratos tradicionales con el sistema publico.
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Los propietarios de acciones de renta variable,
que invierten en el consorcio PFI cuyos beneficios
se sitlan entre el 10% y el 20%.

Pierden

El sistema sanitario publico

Que debe pagar unos precios muy elevados
por los nuevos hospitales, hipotecando su futuro da-
do que los pagos a estas empresas suponen el 40%
del presupuesto sanitario durante 30 afhos. El déficit
anual acumulado por estas empresas es tan elevado
que estan poniendo en riesgo la solvencia econdmi-
ca del servicio nacional de salud en el Reino Unido.

Ve distorsionada su capacidad de planifica-
cion, ya que los contratos recogen los intereses de
las empresas en detrimento de las necesidades
asistenciales de los ciudadanos. La experiencia
muestra que los contratos realizados se basan en
criterios de rentabilidad econdmica de las mismas y
no en objetivos de salud.

Los servicios de atencion primaria, atencion
domiciliaria, salud publica, sociosanitarios, etc.,
que ven disminuir sus recursos. En el Reino Unido
se han reducido prestaciones odontolégicas, Opti-
cas, cirugia electiva, etc.

Las hipotecas de estos hospitales devoran al
resto del sistema.

Los ciudadanos y usuarios

En estos hospitales las reducciones de camas
(35.000 en Inglaterra y 5.000 en Escocia, entre un
30-44% inferiores a los de los hospitales tradiciona-
les) y de plantillas (25%-50% inferiores a los hospi-
tales publicos) generan listas de espera muy eleva-
das, incluso en areas esenciales, que ponen en pe-
ligro la salud de los pacientes, como consecuencia
de las reducciones de camas. Existe suficiente evi-
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dencia cientifica de que la calidad de los cuidados
de un hospital depende de los indices de personal
médico y de enfermeria, de la estabilidad del mis-
mo y de sus condiciones de trabajo. Los hospitales
acogidos al modelo privado suponen mayor riesgo
para los pacientes con mayores tasas de mortali-
dad, infecciones hospitalarias, etc.

Los esfuerzos por incrementar el indice de ro-
tacion de las camas disponibles (muy insuficientes)
obligan a primar la productividad y la cantidad de
las intervenciones saturando los centros, lo que re-
percute en la calidad de la asistencia.

En estos centros se realiza seleccion de ries-
gos en detrimento de los pacientes con patologias
mas complejas y costosas (se han reducido en un
20% los ingresos hospitalarios, en un 13% los in-
gresos quirlirgicos en estos centros respecto de los
tradicionales), con graves repercusiones para la
equidad.

Los profesionales sanitarios que soporten unas
condiciones de trabajo mas precarias

Por cada 200 millones de libras de incremento
de costes se han perdido 1.000 puestos de trabajo
(desde la puesta en marcha de la PFI se ha reducido
en un 25% el personal sanitario en el Reino Unido).

En algunos de estos hospitales el personal de
enfermeria femenino percibe salarios inferiores al
de los hombres (las enfermeras del hospital de PFI
de Cumberlanad ganan 17.500 libras anuales fren-
te a 26.000 libras de los enfermeros por el mismo
trabajo), rompiendo con la politica de igualdad de
oportunidades y de no discriminacion.

El personal no sanitario (celadores, adminis-
trativos, limpiadores, personal de cocina, etc.) no es
contratado de acuerdo a las normas de objetividad
e igualdad de oportunidades que rigen en el siste-
ma publico.
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Estos problemas han condicionado cambios en la
situacion de la PFl en el Reino Unido, que incluso
son criticados por algunos de sus principales pro-
motores que abogan por el cambio de modelo por
los multiples problemas que plantea hasta la parali-
zacion de algunos proyectos ya aprobados y adjudi-
cados como el Hospital St. Bartolomew de Londres,
para su reconsideracion. Se estima que puede pro-
ducirse una reduccién de hasta el 40% en los pla-
nes de nuevos hospitales financiados por la PFI por
los problemas de sostenibilidad a largo plazoy la in-
flexibilidad para adaptarse a las cambios en los pla-
z0s de tiempo tan largos.

La PFl en Espaiia: Concesiones de Obra

Llama la atencién que se pretenda desarrollar es-
ta nueva forma de gestion cuando en el pais que la
puso en marcha hace 15 afios y donde con mas in-
tensidad se ha desarrollado se esté cuestionando
su vigencia y futuro.

Hay planes para su desarrollo en Burgos, Balea-
res y Madrid; aunque respondiendo a una filosofia
similar, los proyectos presentan algunas diferencias
entre ellos:

Hospital de Burgos: Disefio y construccion, ges-
tion de servicios no sanitarios, dotacion y reposi-
cion de mobiliario equipamiento béasico, equipa-
miento médico, instrumental y alta tecnologia. El
gasto energético corre a cargo de la empresa con-
cesionaria y las penalizaciones por fallos en el servi-
cio son mas bajas que en Madrid, no superando el
100% del canon.
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Baleares (Son Dureta): Disefio y construccion,
gestion de servicios no sanitarios, dotacion y repo-
sicion de mobiliario y equipamiento basico, equipa-
miento médico e instrumental. Excluye la alta tec-
nologia, los sistemas de informatizacion y la gestion
del almacén de suministros . El gasto energético co-
rre a cargo de la empresa concesionaria y las pena-
lizaciones por fallos en el servicio no superan el
100% del canon.

Siete nuevos hospitales de Madrid: Disefio y
construccién, gestion de servicios no sanitarios,
dotacion y reposicion de mobiliario y equipamiento
basico. El gasto energético a cargo de la Comuni-
dad de Madrid y las penalizaciones por fallos en el
servicio pueden llegar al 100% del canon. Excluye
la alta tecnologia, el equipamiento médico normal y
los sistemas de informatizacion.

Entre los servicios no sanitarios que deberan ser
prestados por le empresa adjudicataria estan: man-
tenimiento integral del edificio, gestion de residuos,
seguridad, lavanderia, transporte exterior e interior,
desinfectacion y desratizacién, gestion del archivo
de documentacion clinica y administrativa, gestion
del personal no sanitario, conservacion viales y jar-
dines, limpieza, esterilizacion, almacenes y distri-
bucién y restauracion.

La planificacion de estos centros no se ha realiza-
do con criterios de racionalidad o de necesidad, ya
que ignora a la atencion primaria y los servicios de
atencion de crénicos. Aln no esta realizado el nue-
vO mapa sanitario que deberia establecer los nue-
vos hospitales en funcion de la poblacién de cada
area.
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Nimero de camas  Camas/1.000 habitantes

Majadahonda 794 1,32
Vallecas 324 0,76
Parla 180/276 0,83
Aranjuez 60/115 0,85
Coslada 187/240 1,10
Arganda 110/148 0,68
San Sebastian de los Reyes 230/350 0,92

Fuente: M. Sanchez Bayle. La Sanidad en la Comunidad de Madrid 2006.

¢ Los indices de camas a nivel nacional

estan en torno a las 3 por mil habitantes )

En la Comunidad de Murcia se ha aprobado una
nueva modalidad de PFI que consiste en un conve-
nio marco de colaboracién entre la Comunidad Au-
ténoma y la Empresa Publica Regional Gestora de
Infraestructuras Sanitarias de la Comunidad Auté-
noma de la Region de Murcia, Sociedad Anénima,
GISCARMSA. Las caracteristicas del convenio son
similares a los firmados con las empresas construc-
toras privadas, aunque tiene la ventaja de que las
enormes y prolongadas ganancias quedan en el
sector publico (aunque el perdedor es el sector sa-
nitario que paga muchisimo mas por un hospital y
gueda hipotecada su capacidad de inversion y de
gasto corriente durante 50 afios). Otro problema de
esta modalidad de convenio es que la empresa puU-
blica podra subcontratar las actuaciones (construc-
cién, mantenimiento, explotacion de los servicios
de aparcamiento, restauracion, limpieza, seguridad
y locales comerciales) con empresas privadas sin
control publico y con el riesgo de beneficiar a secto-
res empresariales afines al poder. Esto puede supo-
ner dejar en manos privadas los nuevos hospitales y
su explotacion.
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Rlgunas consecuencias del desarrollo
de estas concesiones de obras

Otorgara un gran poder a las empresas privadas
para condicionar las decisiones y la planificacion
del sistema sanitario publico, ya que van a ser in-
sustituibles a largo plazo en la provision de servicios
sanitarios.

Convertir el gasto fijo en gasto variable repercutira
en el resto de los servicios, que veran reducida de
manera importante su participacion en el mismo y
probablemente sufriran recortes y limitada su capa-
cidad de inversion (atencion primaria, pago a pro-
veedores, aprovisionamiento, personal sanitario, ur-
gencias, atencion a cronicos, etc.).

Pondré en peligro la confidencialidad de los datos
clinicos de los pacientes, que estaran en manos de
empresas privadas ajenas al sector sanitario que
pueden comerciar con los mismos.

El escaso numero de camas, la reduccion de
plantillas y la baja calidad de los materiales reduci-
ran la calidad de la asistencia a la poblacion atendi-
da por estos centros.

Los hospitales publicos tendran que compartir
sus gastos corrientes con estos hospitales 'y recibi-
ran los pacientes expulsados por estos centros (se-
leccion de riesgos) como ha ocurrido con los hospi-
tales PFI del Reino Unido o las Fundaciones Sanita-
rias de gestion privada en Espafia.

Habra descoordinacion y enfrentamientos entre
la parte asistencial (en manos publicas y orientada
a satisfacer las necesidades de los pacientes) y el
resto de los servicios de los hospitales en manos pri-
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vadas con orientaciéon a conseguir beneficios em-
presariales, lo cual generara mayor dificultad para
la gestion integral e integrada de los hospitales.

Las empresas constructoras han conseguido,
gracias al modelo de crecimiento de los ultimos
afos basado en la construccion, condicionar el de-
sarrollo urbanistico, el funcionamiento de los ayun-
tamientos o el destrozo del litoral, y acaparar un
enorme poder econémico con el que se han hecho
con el control de empresas de energia o grupos fi-
nancieros. Merced a esta iniciativa pueden a corto
plazo hacerse con el control de los nuevos hospita-
les y a largo plazo con todo el sistema sanitario pu-
blico.
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RESUMEN

La PFl supone la privatizacion de una parte esen-
cial del sistema sanitario publico, como muestra el
Reino Unido, en el que una gran parte de la finan-
ciacion del NHS esta ya en manos de los accionis-
tas del sector privado (situaciéon que aumenta afio
tras afio). Ademas, una vez finalizada la construc-
cion de los hospitales PFI, practicamente no existe
riesgo financiero para las empresas, y €stos pasan a
convertirse en un torrente enorme de beneficios
econoémicos (es falso que exista una “transferencia
de riesgo” base de los argumentos a favor del mer-
cado y la competencia, ya que el sector publico co-
rre siempre con los gastos de reflotar a un hospital
en quiebra antes de dejar sin asistencia hospitalaria
a una parte importante de la poblacién).

Incrementan en gran manera los costes si los
comparamos con los de los hospitales construidos
por el sistema publico tradicional. Los hospitales
PFI hipotecaran los presupuestos de inversion y de
gasto corriente del sistema sanitario publico duran-
te muchos afios, trasladando a las generaciones fu-
turas el pago de los actuales centros.

Los mayores costes y el afan de lucro de las em-
presas constructoras repercuten en una peor cali-
dad de las infraestructuras y reducciones en ca-
mas, personal y asistencia sanitaria.

Las condiciones laborales del personal de las em-
presas son inferiores y mas precarias que las del
sector publico (lo que genera malestar, desmotiva-
cién y provisionalidad).

La privatizacion de la gestion deteriora la calidad
asistencial y el sistema de informacién sanitaria.
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La planificacion de estos centros no estéa al servi-
cio de las necesidades de los ciudadanos sino de
los intereses de las empresas y de sus accionistas.

Con esta formula las empresas constructoras se
convertiran en las nuevas financieras de la Admi-
nistracion y en las dueiias de los nuevos centros
hospitalarios.
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