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Política Sanitaria

L a crisis económica, política y
social actual ha supuesto, en
muchos países europeos, drás-
ticas restricciones en el gasto en

servicios públicos y en prestaciones so-
ciales. Los sistemas de salud, no exen-
tos de estas políticas, han sufrido asi-
mismo distintos recortes de presupues-
to, con la correspondiente disminución
de recursos o infraestructuras. Y si bien
la sanidad no es el único determinante
de la salud, constituye uno de los pilares
fundamentales del Estado del bienestar,
y más especialmente en estos momen-
tos de recesión económica (1, 2, 3). Co-
mo ya señalan varios expertos, las me-
didas de austeridad –recetadas por fuer-
tes organismos internacionales, como
el Banco Central Europeo o el Fondo
Monetario Internacional– están afec-
tando gravemente y de manera desigual
a la salud de las poblaciones de diversos
países del sur de Europa, entre ellos el
Estado español(2, 3).

No obstante, y a pesar de lo dramáti-
co y urgente del «ahora», la situación
actual no responde, solamente, a unas
políticas recientes de austeridad, sus-
tentadas en el «no hay dinero» y en au-
mentar la eficiencia de unos ya defici-
tarios y deteriorados sistemas públicos
(4). El escenario de crisis ha constitui-
do la «excusa perfecta» para agudizar
unas políticas mercantilizadoras y pri-
vatizadoras que vienen avanzando des-
de hace décadas. En este contexto, el
Sistema Nacional de Salud español
(SNS) y los sistemas autonómicos que
lo integran1, se están viendo peligrosa-
mente dañados. 

Especialmente en sanidad, en las úl-
timas décadas del siglo XX, muchos de
los países europeos y en general de la
OCDE –siguiendo los intereses del
mercado– han ido incorporando pro-
gresivamente el sector privado en los
sistemas públicos (5) e introduciendo
criterios mercantiles en el funciona-

miento y gestión de las Administracio-
nes públicas. Y, si bien los criterios de
mercado no son en todos los casos
avances privatizadores (6), la mercan-
tilización de los sistemas públicos se
sustenta habitualmente en el mismo
ideario que defiende los procesos de
privatización, alegando que el merca-
do es el gestor más eficiente en la asig-
nación de recursos y señalando que los
servicios públicos son ineficaces, rígi-
dos, burócratas y corruptos (4).

En particular, el SNS, el sistema sa-
nitario de Catalunya, por su estructura
y composición, es uno de los casos más
paradigmáticos para explicar la mer-
cantilización –y posterior privatiza-
ción– de los sistemas públicos en Euro-
pa. En el modelo sanitario catalán la
convivencia y la colaboración público-
privada, así como los elementos de
mercantilización están muy presentes,
en un contexto donde la rendición de
cuentas es mínima y los sistemas de in-
formación (aunque mejorados en los
últimos años) son escasos. La comple-
jidad y la falta de transparencia del sis-
tema dificultan enormemente no solo
analizar los procesos de mercantiliza-
ción y privatización, sino también sus
repercusiones en el acceso al sistema,
la calidad, la equidad y, en última ins-
tancia, los resultados en salud (7). 

Como primera aproximación al estu-
dio de la tendencia privatizadora y
mercantilizadora de la sanidad en Ca-
talunya, este artículo se centra en ana-
lizar estos procesos desde la perspecti-
va económica y estructural. 

El modelo mixto y sus «bondades»

El sistema sanitario catalán nace en
1981, momento en que se producen las
transferencias desde el Estado español
a Catalunya. Ya desde el mismo ori-
gen, Catalunya configuró una estructu-
ra mixta particular, aglutinando bajo
una misma red de asistencia pública (la
Red de Hospitales de Utilización Pú-
blica –XHUP por sus siglas en catalán)
los proveedores hospitalarios del siste-
ma, fueran estos de titularidad pública
o no. Su evolución y desarrollo se han
caracterizado por un aumento progre-
sivo de la financiación pública a enti-
dades concertadas, incrementando la
gestión desde formas privadas y la co-
laboración público-privada en distin-
tas modalidades (8, 9). En estos proce-
sos cabe destacar dos momentos clave:
en primer lugar, la aprobación de la
Ley de Ordenación Sanitaria de Cata-
lunya (LOSC) de 1990, que consolidó
el modelo mixto, separando las funcio-
nes de compra y provisión de servi-
cios2. En segundo, la reforma de la
LOSC de 1995, que legitimó la intro-
ducción del «ánimo de lucro» en la sa-
nidad pública (figura 1), especialmen-
te en el ámbito de la atención primaria3. 

La estructura final del sistema cata-
lán lo hace muy diferente al resto del
SNS: el Departament de Salut gobier-
na y establece las políticas, mientras el
Servei Català de la Salut (CatSalut) es
el organismo encargado de comprar
servicios sanitarios a una amplia red de
proveedores (Sistema Integral de Sa-
lud de Catalunya, SISCAT), entre los
que se encuentra el Instituto Catalán de
la Salud (ICS), de naturaleza, titulari-
dad y gestión públicas, y un bloque lla-
mado «la concertación» que incluye
una amalgama de entidades que pue-
den ser públicas, mixtas o privadas,
con o sin ánimo de lucro (figura 2). En
este sistema, el ICS gestiona el 77% de
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la atención primaria y tan solo un 25%
de la atención hospitalaria (incluye, no
obstante, la mayoría de hospitales con
mayor nivel de complejidad). Los ser-
vicios de la atención especializada so-
ciosanitaria y salud mental también es-
tán concertados mayoritariamente con
proveedores no-ICS. 

La diversificación del sistema ha
propiciado múltiples formas de cola-
boración público-privada en los servi-
cios públicos, y no solo en la coordina-
ción, gestión y provisión de dichos ser-

vicios, sino también en la formación
continuada de los profesionales o in-
cluso en la construcción de nuevas in-
fraestructuras mediante alianzas co-
merciales entre proveedores privados
(Private Finance Initiative) (10). La
concertación y la subcontratación son
elementos clave en el modelo (11), que
se configura con una red derivada de
una intensa proliferación de entidades
diversas que se asocian, agrupan y/o
coordinan en distintos modos. Por
ejemplo, algunas de las entidades pú-

blicas, aunque son de titularidad y na-
turaleza públicas, se gestionan desde
el derecho mercantil privado. Otras,
también públicas, comparten gestión,
titularidad u otras funciones con enti-
dades privadas. Además se incluyen
empresas que son completamente pri-
vadas de carácter benéfico y no benéfi-
co, siendo cada vez mayor el número
de entidades privadas con explícito
ánimo de lucro (12). 

La «insostenibilidad económica» del
sistema público

En Catalunya, las políticas de austeri-
dad han supuesto una reducción del
presupuesto destinado a salud de casi
un 17% entre 2010 y 20154 (leyes de
Presupuestos de la Generalitat, 2010-
2014). Si bien cabe destacar que en el
campo de la salud y la sanidad, dispo-
ner de más presupuesto (o realizar más
gasto) no es siempre sinónimo de obte-
ner mejores resultados, las recientes
reducciones han conllevado disminu-
ciones significativas de servicios, per-
sonal e infraestructuras, con un impac-
to social y en el funcionamiento del sis-
tema que no ha dejado a nadie indife-
rente. Asimismo es notable observar la
desigual evolución de las partidas pre-
supuestarias en Catalunya. El paradig-
ma dominante en el sistema es funda-
mentalmente biomédico, de orienta-
ción hospitalocéntrica y poco transpa-
rente; un enfoque que favorece los pro-
cesos de mercantilización y privatiza-
ción, y que infradesarrolla los ámbitos
de atención primaria, comunitaria y de
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Figura 1
Evolución del Sistema Sanitario Catalán. 1981-2015
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participación popular. Así, mientras el
presupuesto asignado a la atención pri-
maria ha pasado del 20% al 16% entre
2010 y 2014, el asignado a la atención
especializada ha aumentado del 46% al
49% en el mismo periodo. Asimismo,
la evolución de la distribución de pre-
supuestos en la sanidad catalana en el
último decenio muestra distintas velo-
cidades entre la sanidad concertada y el
ICS. Entre 2005 y 2014, el ICS ha man-
tenido su presupuesto en torno al 30%
del total; sin embargo, la concertación
ha aumentado en ese mismo período en
más de un 10% su partida presupuesta-
ria (figura 3). 

Transparente, sí, pero solo para
algunos

La concertación supone más de la mi-
tad del total del presupuesto de salud en
Catalunya; sin embargo, en el CatSalut
esta se presenta como una partida úni-
ca, en importes presupuestados o liqui-
dados. A raíz de una petición explícita
de la Plataforma de Afectadas por los
Recortes Sanitarios (PARS) –ya que
esta información no está disponible–,
el CatSalut publicó en su página web
un documento con esta partida desglo-
sada, aunque únicamente con los datos
presupuestados (no conocemos el im-
porte finalmente liquidado) entre 2007
y 2012. Así, el control –democrático y
necesario– del presupuesto y gasto pú-
blico en el caso de las entidades con-
certadas resulta enormemente difícil.
Si bien es cierto que pueden consultar-
se las cuentas de las entidades públicas
o mayoritariamente públicas –con ma-
yor o menor dificultad en el acceso a
ellas–, no es tan sencillo en el caso de
las entidades privadas –o con partici-
pación pública minoritaria–, sean estas
benéficas o con ánimo de lucro. Es de-
cir, no tenemos un acceso transparente
a un dinero público que en parte está
sirviendo en beneficio y lucro priva-
dos.

Los pocos datos disponibles (2007-
2012) nos ponen sobre aviso en clave
de privatización (figura 4); mientras
las entidades privadas con ánimo de lu-
cro mantienen o incrementan el impor-
te de los contratos con el CatSalut, el
resto de entidades, benéficas, públicas
o semipúblicas, ven reducidos sus pre-

Fuente: Martínez A, Vergara M, Benach J, Tarafa G. Com comercien amb la teva salut privatització i mercantilit-
zació de la sanitat a Catalunya. Barcelona: Icaria; 2014.

Figura 2
Estructura del sistema sanitario catalán

Fuente: Leyes de Presupuestos de la Generalitat 2005-2014. Otros: compra de otros bienes y servicios, gastos
de personal, otros gastos de capital, farmacia, etc.

Figura 3
Evolución del presupuesto de CatSalut según la partida presupuestaria (2005-2014) 

En Catalunya, las políticas de austeridad han supuesto una
reducción del presupuesto destinado a salud de casi un
17% entre 2010 y 2015
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supuestos, a partir de 2010, con distin-
tas variaciones. Cabe destacar, por
ejemplo, el caso del holding sanitario
IDC Salud (antigua Capio Salud, SL),
que dobló su facturación al CatSalut
(13, 14), entre 2010 y 2012. Lamenta-
blemente, el registro de convenios y
contratos no contiene más datos des-
pués de 2012. 

La sanidad, un negocio rentable

La reducción, deterioro y destrozo de
la sanidad pública es la estrategia neo-
liberal en favor del enriquecimiento de
la sanidad privada; convertir la salud y
la asistencia sanitaria en una mercan-
cía más hace posible incrementar las

posibilidades de negocio. El hecho no
es banal ni inocente; como señalan va-
rios informes y estudios, la participa-
ción privada, la gestión desde formas
privadas (sobre todo con ánimo de lu-
cro) no beneficia la eficiencia del siste-
ma ni obtiene mejores resultados en sa-
lud (15, 16, 17, 18) es una decisión
ideo lógica (7) que, sin embargo, sí su-
pone un extraordinario beneficio para
el capital sanitario privado5. El 40%
del presupuesto de la Generalitat se
destina a salud; es un enorme pastel a
repartir. 

El modelo catalán no solo ha favore-
cido progresivamente la introducción
de entidades privadas con ánimo de lu-
cro en los distintos ámbitos y funciones
públicas, sino también varias irregula-

ridades, malversaciones, prevaricacio-
nes o corrupciones que han sido am-
pliamente denunciadas. El fenómeno
de las «puertas giratorias» está espe-
cialmente presente: el modelo catalán
ha visto cómo determinados represen-
tantes políticos «circulan» entre car-
gos públicos y privados de las distintas
empresas vinculadas al sistema públi-
co. Por ejemplo, el actual conseller de
Salut, Boi Ruiz, presidió hasta el año
2010 la Unió Catalana d’Hospitals –un
grupo de mutuas privadas–; Josep Ma-
ria Padrosa, director del CatSalut, ejer-
ce, supuestamente, de asesor en varias
empresas de servicios de fisioterapia
que contratan con el mismo CatSalut y
que aumentaron su facturación con es-
te en un 26% entre los años 2006 y
2012 (19); o el caso más reciente apa-
recido en prensa: el Consorci Sanitari i
Social de Catalunya (CSSC) adjudicó,
en enero de este año, un contrato de
consultoría a la consultora de uno de
sus directivos, Josep Mª Vía, por valor
de casi 200.000 euros (20). La conni-
vencia de las élites económicas con po-
líticos y gestores públicos son mani-
fiestas: valores e intereses comparti-
dos, prácticas de clientelismo y de
«puertas giratorias», favores políticos,
pagos y salarios millonarios irregula-
res y adjudicaciones sin concurso (12).

Sabemos las preguntas, y no solo
queremos respuestas

La situación de crisis actual nos ha lle-
vado a replantear el modelo político,
económico, social, y también el mode-
lo de salud. Catalunya, al igual que el
resto del Estado español, no ha estado
exenta del impacto de la crisis. El mo-
delo neoliberal gana terreno en el dis-
curso hegemónico; un discurso mer-
cantilizador que prima el beneficio de
unos cuantos a costa de los derechos de
muchos, obviando derechos humanos
fundamentales, entre los cuales se en-
cuentra el derecho a la salud.

Si bien el sistema sanitario no es el
único determinante de la salud, consti-
tuye un pilar fundamental y actúa co-
mo modulador de las desigualdades en
salud, muy especialmente en momen-
tos críticos de la persona, es decir, en la
situación extrema de enfermedad –fí-
sica o mental– y en la situación actual,

Fuente: Registro de Convenios y Contratos del CatSalut 2007-2012. Entidades públicas: consorcios, empresas
y sociedades mercantiles participadas mayoritariamente por la Generalitat. Entidades benéficas: cual-
quier entidad de carácter benéfico sin ánimo de lucro participada o no por la Generalitat. Empresas pri-
vadas: entidades con ánimo de lucro no participadas por la Generalitat o participadas de forma minori-
taria.

Figura 4
Evolución del presupuesto del CatSalut según titularidad de la entidad proveedora (2007- 2012)

El presupuesto asignado a atención primaria ha pasado del
20% al 16% entre 2010 y 2014, el asignado a la atención
especializada ha aumentado del 46% al 49%
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donde existen claras evidencias acerca
del impacto de la crisis en la salud de
las personas, que han perdido sus vi-
viendas, sus trabajos, su dignidad o su
vida…(1, 2, 3). 

Este texto es solo una primera apro-
ximación a cómo las actuales medidas
de austeridad responden a una agudi-
zación del proceso mercantilizador y
privatizador del sistema sanitario en
Catalunya –proceso que dista de ser re-
ciente–. Estas medidas se acompañan,
además, de un discurso descalificador
del actual sistema –ineficiente e insos-
tenible–; sin justificación sobre tal ine-
ficiencia, pero sí con una reducción fir-
me de lo público para dar paso a lo pri-
vado. ¿Por qué? 

La lucha por la sanidad y la salud pú-
blicas nos ofrece un camino necesario
y urgente para encontrar la respuesta.
Y no solo para exigir una justificación,
más transparencia o más rendición de
cuentas acerca de las actuales medidas,
sino también para reclamar una verda-
dera participación popular, para rei-
vindicar nuestro legítimo derecho a la
sanidad y a la salud, un mejor sistema
sanitario, realmente público (en su pro-
piedad, provisión y gestión), gratuito
(pagado mediante impuestos y sin «re-
pagos»), universal (sin exclusiones ni
desigualdades) y con un nivel de efi-
ciencia, calidad, equidad y humanidad
muy superiores a los actuales. �

Notas
1 El SNS español es descentralizado; cada comunidad autónoma (CA) tiene características particulares. El Go-
bierno central establece el marco legislativo básico, mientras cada CA mantiene competencias en lo que a
salud y sanidad se refiere. 

2 La separación de la compra y la provisión de servicios permitió que se pudieran contratar y concertar las em-
presas –no totalmente públicas– que ya formaban parte del sistema integrado en la XHUP y en los distintos
entes consorciales.

3 A partir de la LOSC de 1990, y siguiendo el modelo de diversificación de proveedores extendido en atención
hospitalaria, se inició también la multiplicación de proveedores de diferente titularidad en la gestión de Equi-
pos de Atención Primaria (EAP). 

4 Catalunya ha tenido históricamente un menor gasto en sanidad que el resto de España u otros países simi-
lares de la OCDE: García Armesto, S, Abadía Taira, MB, Durán, A, Hernández Quevedo, C, Bernal Delgado, E.
España: Análisis del sistema sanitario. Sistemas sanitarios en transición, 2011, 12 (4): 1-269.

5 Entre 2010 y 2013, los seguros médicos privados en Catalunya han ganado 101.000 abonados, mejorando
su beneficio en más de un 10%. 
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