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PRESENTACIO

Al 2006 la Fundacié Victor Grifols i Lucas va publicar un informe que trac-
tava els diferents problemes plantejats per 'oferta de prestacions privades en
les organitzacions sanitaries publiques. La publicacié analitzava les dimen-
sions economiques, étiques i politiques de la relacié public-privat en el siste-
ma sanitari, tenint en compte principis com I'equitat i la sostenibilitat.

Han passat nou anys i ens trobem en un context on la necessitat de raciona-
litzar els recursos sanitaris i fer més eficient el sistema ha reobert amb forca el
debat de la interacci6 public-privat en el sistema sanitari. La Fundacié consi-
dera indispensable encetar una reflexié sobre les formes que ha anat adquirint
aquesta interaccio i les conseqiiéncies que en deriven per I'equitat i sostenibi-
litat de la sanitat publica. Els articles continguts en aquesta publicaci6é volen
oferir un punt de partida per abordar la regeneracié del sistema sanitari ptblic
des de la complexitat que presenta actualment la nostra societat.
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Sostenir I'equitat

Introduccio

Atesa la situaci6 de crisi en que ens trobem i la manera com esta afectant al
sistema sanitari public, la Fundacié Victor Grifols i Lucas es proposa endegar
una série de debats que ajudin a plantejar les reformes estructurals que el
sistema sanitari necessita. Una de les quiestions que cal repensar és quina
hauria de ser la relacié public-privat en la gestié de la sanitat, ja que és I'eix
al voltant del qual giren la majoria de les reformes que es proposen o que
directament s’emprenen en el sector sanitari public.

Un primer pas imprescindible de cara a abordar reformes estructurals és
procurar eliminar tota mena de prejudicis que provoquen, d’entrada, postu-
res radicals a favor o en contra d’'una quiestié concreta i que constitueixen un
obstacle perque les reformes en qiiestié puguin ser analitzades a fons. Els
prejudicis s6n idees que s’accepten com valides per elles mateixes, sense fer
I'esfor¢ de considerar si tenen o no justificacié ni quins son els criteris o
dades que els fonamenten. Un d’aquests prejudicis és el que s’enuncia tot
sovint en afirmar que “la gesti6 privada és eficient, mentre la publica no ho
és ni pot ser-ho”. O, al contrari, el que diu que “la gestié privada no pot dei-
xar d’anteposar 'afany de lucre i l'interés empresarial al servei public”.

Contra ambdoés prejudicis hi ha models de col-laboracié public-privat que no
han funcionat malament en el context d’un sistema sanitari public. La mutua-
litat de funcionaris (MUFACE) n’és un exemple. I n’hi ha d’altres. La Funda-
ci6 Grifols va elaborar un informe fa uns anys analitzant els aspectes econo-
mics, juridics i etics de la prestaci6 privada en centres sanitaris publics.! Es
un altre model del que n’hi ha més d’un cas a Catalunya, com posa en relleu
I'esmentat informe. D’una altra banda, el concert amb entitats privades per
part dels centres publics és habitual i s’ha anat estenent cada vegada més. En
general, tots els models s’han anat introduint sense una regulacié clara i
segura, apta per corregir les disfuncions. Tots han comptat d’entrada amb
l'oposicié d’aquells sectors que identifiquen el dret a la proteccio de la salut
amb una intervenci6 exclusivament publica sense cap intromissié d’empre-
ses privades. Una reforma estructural del sistema ha de posar en qiiestié
aquesta identificacio tot preguntant-se no sols si és sostenible des del punt de
vista economic, siné si la intervencid privada te justificaci6 etica, o permet
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sostenir el principi d’equitat, de cara a la preservacié del dret universal a
'atenci6 sanitaria.

Des del punt de vista de la sostenibilitat economica, cal analitzar quins son els
motius que incentiven el pas a la gesti6 privada i si aquests son exclusivament
problemes de tresoreria i, per tant, majoritariament vinculats a la crisi econo-
mica actual. Igualment, cal veure si esta contrastada la premissa de que la
gestio publica és ineficient per definicid. Ineficiencies n’hi ha a totes les orga-
nitzacions. Corregir-les no implica necessariament que I'organitzacié o la
gestio de la mateixa hagin de passar a mans privades, perqué també la gestio
privada té ineficiéncies greus. Es imprescindible descobrir les causes de les
ineficiéncies per tal d’atacar-les directament. Causes que poden raure en una
legislacié massa restrictiva, en I'especifica contractacié o reclutament dels
professionals, en la manca de control per evitar els desviaments, o en habits i
costums que distorsionen I'operativitat i que ningt qiiestiona. Coneixer les
causes dels problemes és la primera mesura per tractar de solucionar-los.

D’una altra banda, caldra també posar en qiiestio el valor de I'eficiéncia com
prioritari. Més enlla de la sostenibilitat econdomica, ens hem de preguntar si
certes intervencions privades en el sistema public sén un impediment insal-
vable per garantir el dret a la proteccid sanitaria. Un estat de dret que reco-
neix el dret a la proteccié de la salut ha d’assegurar que I'accés a la sanitat
sigui universal. D’aquesta afirmacié no se’n dedueix que I'estat hagi de ser
“Unic propietari i gestor de totes les empreses dedicades a I'atenci6 sanitaria.
L’unica obligacié dels poders publics és la d’assegurar que tothom tingui
accés a la sanitat. El que implica que ha de posar tots els mitjans al seu abast
per tal de controlar que ningt no quedi fora del sistema i que aquest es ges-
tioni equitativament. Que la gestié sigui publica o privada és secundari,
sempre i quan no partim de la idea (subratllada abans com prejudici) de que
la gesti6 privada només té afany de lucre, un afany incompatible amb I'obli-
gacié d’aconseguir un sistema més equitatiu. No és el mateix afirmar que la
privatitzaci6 funcionara en detriment de 'equitat inevitablement, que com-
provar que les disfuncions en 'equitat es deuen a que no s’exerceix un con-
trol suficient sobre les intervencions privades en el sistema public, per falta
de competencia, de coratge, o de voluntat d’actuar correctament i d’acord
amb la regulacio.
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El pretext no ha de ser només la crisi econdmica que esta forgant a retallar els
serveis socials. L’estat del benestar ha crescut molt en els darrers decennis i la
realitat social ha esdevingut la d’una poblaci6 que cada cop necessita i deman-
da més serveis publics. Si és necessari establir unes “linies vermelles” també ho
és posar limits a les prestacions universalitzables i, al mateix temps, procurar
que els ciutadans siguin més corresponsables de 'operativitat dels serveis
als que tenen dret. Hem de reflexionar sobre quines necessitats reconeixem
com a basiques per tal que la garantia d’universalitat respongui a criteris
d’equitat i no a pressions o demandes sectorials. Les retallades conjunturals no
contribueixen a reorganitzar el sistema ni a reformar les estructures. Anar
ajornant les reformes només porta al descredit i deteriorament de la sanitat
publica, tot estimulant I'is de la privada per part dels que s’ho poden perme-
tre, provocant aixi una divisi6 social que s’hauria d’evitar perque és el que fa
trontollar el principi de justicia. D’una altra banda, els debats entorn d’aques-
tes qliestions no s’haurien de reduir a reflectir les deficiencies del sistema, sin
que haurien d’anar més enlla i aventurar propostes, comparar models alterna-
tius de gestio i organitzacié i analitzar-ne els arguments a favor i en contra.

Quan es parla de sostenibilitat del sistema sanitari, generalment es pensa en
la sostenibilitat economica. Aquesta és important ja que si no hi ha pressu-
post dificilment es podran sostenir les prestacions publiques. Perd ha d’anar
acompanyada d’una valoraci6 ética que mesuri fins a quin punt determina-
des propostes destinades a sostenir el sistema sanitari que tenim violen el
principi d’equitat segons el qual I'assisténcia sanitaria és un dret universal.
Des de I'economia i des de I'ética cal analitzar les raons que justifiquen o no
una certa privatitzacié de la sanitat.

La sostenibilitat de I’equitat

Ens quedem curts si pensem la sostenibilitat del sistema sanitari des de para-
metres estrictament economics. Estem parlant d’un dret universal que ha de
ser garantit per I'Estat, de manera que no és legitim afrontar cap reforma, ni
estructural ni tampoc superficial, sense plantejar-nos quines en poden ser les
conseqiiencies pel manteniment de 'equitat.
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El principi d’equitat s’erigeix en principi de la justicia distributiva afirmant
que un repartiment equitatiu dels béns basics consisteix en garantir I'accés
igual de tothom a aquests béns. La proteccié de la salut és un dels béns basics
o dret fonamental constitucionalment reconegut. D’acord amb aixo, és obli-
gacio publica la garantia d’aquest dret. Ara bé, si és cert que hi ha unanimitat
en el reconeixement que garantir el dret a la sanitat és un fi que s’ha d’assolir,
el mitja per fer-ho no esta préviament determinat. Caldra considerar quins
mitjans sé6n més operatius i si 'operativitat o l'eficiencia del mitja pot fer
perillar la justa distribucié de I'accés al sistema sanitari.

No es poden fer judicis étics amb I’anim de proporcionar criteris que orientin
les politiques publiques i les bones practiques ignorant les dificultats inherents
a la realitat que es pretén regular. Dit d’'una altra manera, seria irresponsable
o inutil plantejar-se el dret universal a la proteccié de la salut des de I'abstrac-
ci6 teorica sense considerar que la urgencia del plantejament deriva d’una
situacié de crisi economica que forga a discutir, no el dret com a tal, sind el
sentit i I'abast que li volem donar. Els drets i deures morals s’han de fer possi-
bles i viables ja que, si no és aixi, sén cortines de fum o paraules buides.

L’escassesa de recursos sempre sera una constant del sistema sanitari, atesos
els avencos tecnologics i el creixement de les expectatives de vida de les per-
sones com a conseqiiéncia del progrés medic. Es per aixd que no convé pren-
dre d’entrada posicions maximalistes, antisistémiques o utopiques, ni partir
de la idea equivocada que assegurar 'atencié sanitaria significa atendre totes
les demandes ciutadanes sense limit. Els recursos sén limitats i el que cal
pensar és com respondre millor a les necessitats sanitaries amb els recursos
que un estat de dret de les nostres dimensions hauria d’aportar al sistema
sanitari. En aquest sentit, potser la manera més efectiva de plantejar interro-
gants étics sigui la de considerar si els avantatges economics que procuren les
privatitzacions sén o no compatibles amb el sosteniment de 'equitat.

Beneficis de la intervencio privada

Un dels punts que s’addueixen a favor de la intervencié privada en el sistema
public és que aquesta pot “servir millor” 'interés public. Al respecte, cal espe-
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cificar en quin sentit el servei sera “millor” i a qué ens referim aqui quan
parlem d’interes public.

Pel que fa a la darrera qiiestio, és evident que, en el context que ens ocupa,
I'interes public només es pot referir a I'accés universal al sistema sanitari.
En l'ordenament legislatiu actual, 'accés esta formalment garantit, pero al
mateix temps es veu limitat, si més no, per dues circumstancies: 1) l'allarga-
ment de les llistes d’espera, i 2) la desaparicié de determinades prestacions,
no perque siguin “superflues”, sind perque encareixen excessivament el sis-
tema. Cal analitzar les maneres habituals de fer front a ambdues situacions
des del punt de vista de la preservacio del principi d’equitat. Al mateix temps,
cal fomentar dues virtuts imprescindibles per tal que un sistema public/pri-
vat funcioni adequadament i sense costos evitables: la transparencia i la
corresponsabilitat.

a) Descongestio de les llistes d’espera

Les llistes d’espera només s’escurcen de dues maneres: 1) amb més professio-
nals que facin el servei, o 2) desviant als pacients que s’ho poden permetre a
I'atenci6 privada. Des del punt de vista pressupostari, la primera solucié és
inviable quan els recursos sén cada cop més escassos i la voluntat de fer-los
créixer és inexistent. Ens quedem amb una tnica solucid, la segona, que ja es
produeix per iniciativa individual en els pacients que poden sufragar una
mutua privada. No és la mesura dptima, que consistiria en fer més eficient el
servei public, amb més personal, per tal de que fos rendible al maxim de les
seves possibilitats. Ates que I'augment del pressupost queda descartat, el que
cal preguntar-se és qué és millor per sostenir 'equitat sanitaria: deixar que vagin
empitjorant les llistes d’espera per manca de recursos o acceptar una interven-
ci6 privada que descongestioni les llistes. Si la primera solucié perjudica als
que no poden fer front a mutues privades complementaries, la segona solucié
afavoreix a tothom i no perjudica a ningd. Aixo si, en el cas de ser acceptada
i plenament legalitzada, com es va fer manifest en I'informe anterior de la
Fundaci6 abans esmentat, és imprescindible exercir un control rigords per tal
que el traspas de pacients del sector public al privat sigui correcte i no discri-
mini a ningu.
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b) Anim de lucre i servei public

Pel que fa a la disminuci6 de les prestacions —o dels medicaments subven-
cionats—, ens trobem segurament davant la realitat més temuda per part dels
contraris a la “privatitzacié” del sistema. L’anim de lucre del sector privat
sembla que exclou d’entrada la idea d’interés general, el que té com a conse-
qiiencia inevitable 'eliminacié d’aquells malalts o malalties excessivament
costosos i deixa sense cobertura necessitats que haurien de mantenir-se com
a basiques en el nostre context. Des del punt de vista teoric, no hi ha cap raé
que permeti vincular I'afany de lucre del sector privat amb la impossibilitat
de dur a terme un servei que mereixi la denominacié de “puiblic”. Es dbvia-
ment una temptacié que ha de ser evitada, amb contractes clars i precisos, i
amb una supervisio regular, eficient i rigorosa. D’aquesta manera, 'autoritat
publica no cedeix ni s’inhibeix de la seva obligaci6 de garantir 'accés univer-
sal a la sanitat ja que exerceix la vigilancia i el control requerits pel contracte.

c) Més transparéencia

Quan el sector public i privat s’interrelacionen, la millora en la transparéncia
es basa en el fet que les prestacions privades han de ser contractades i sotme-
ses a una regulacié perque no es desviin de la missié assignada per I'autoritat
publica. En teoria, 'existéncia de documentaci6 és una garantia de més trans-
paréncia. El que cal és que aquesta garantia sigui real i que no es permetin
aquelles opacitats o ambigiiitats que fan dificil, si no impossible, comprovar
que els contractes realment es compleixen.?

d) Corresponsabilitat

Generalment, la introducci6 del sector privat en el sistema public exigeix als
ciutadans una preséncia més activa en la utilitzacié dels serveis que, d’'una
manera o d’una altra, deixen de ser tan gratuits com eren. Els copagaments
son formes de privatitzacié destinades no sols a ingressar més euros en les
arques publiques, sind a fer més moderats als pacients a I’hora de consumir
medicaments o freqiientar les consultes meédiques. Quan ja no tot és gratuit,
el ciutada s’ho pensa dues vegades abans de fer una despesa. Aixo fa que, en
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principi, la decisié que pren sigui més responsable. Sense oblidar, pero, que
el pacient amb pocs recursos pot deixar d’utilitzar els serveis que necessita
perque no pot fer-se’n carrec personalment. En aquest cas, el ciutada veu
reduit el seu dret a 'accés a la sanitat i hem de reconeixer que I'equitat se’n
resenteix.

Una qiiestié que hauria de ser motiu de reflexi6 és fins a quin punt la gratuitat
total dels serveis socials, més enlla dels impostos que paga cadascu, és positi-
va a l'hora de fer al ciutada corresponsable del bon funcionament dels matei-
xo0s. Es un topic, segurament fonamentat, que les prestacions gratuites es
valoren poc, rad per la que és bo que els ciutadans rebin la quantificaci6 de
les despeses sanitaries a carrec dels centres publics perque puguin valorar-ne
I'abast. Sha de considerar, amb un debat més rigords del que s’ha fet fins ara,
si un cert copagament contribueix o no a augmentar la responsabilitat ciuta-
dana. Per tal de poder-ho avaluar, cal tenir clars els objectius que duen al
copagament, o a qualsevol altre forma d’intervenci6 privada, de tal manera
que, al cap d’un temps d’haver imposat la mesura, sigui possible comprovar
si els objectius s’han assolit o no.

En linies generals, un funcionament més complex del sistema sanitari, com
ho és el que combina privat i public, hauria de conscienciar més al ciutada
dels seus drets inviolables i de 'obligacié de reclamar-los quan perillen
(sobre la inviolabilitat dels seus drets i ...).

Un sistema que divideix rics i pobres?

El gran qliestionament al voltant de la privatitzacié d’alguns elements del
sistema sanitari public es produeix a partir de la consideracié que la doble
linia no afavoreix la cohesid social perqueé finalment discrimina als que tenen
menys recursos i dona lloc a una divisi6 en 'accés a la sanitat que és injusta.

Es dificil obviar taxativament aquest suposit adduint que és erroni. Evident-
ment, la doble oferta —publica/privada— auspiciada pel sector public permet
que uns ciutadans puguin evitar les llistes d’espera (encara que hagin de
pagar per fer-ho), mentre la resta no tenen més remei que posar-se a la cua.
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Igualment, els copagaments graven més a les persones amb menys recursos,
mentre que els benestants paguen el suplement assignat sense que representi
cap distorsio seria del seu pressupost. Contra aquesta objeccié que no fa sind
constatar una desigualtat estructural, no hi ha arguments plenament satisfac-
toris. Les desigualtats estructurals, propies de les societats humanes, afecten
ineludiblement al gaudiment dels drets pretesament universals. Aixi, podem
argumentar que la discriminacid ja existeix de fet entre els ciutadans que
tenen una doble asseguranca publica-privada i els que només tenen la publi-
ca perque la privada no se la poden permetre. Deixar que es mantingui
aquesta discriminaci6 no és millor que emparar-la o fins i tot propiciar-la
politicament. La llibertat d’elecci6 per als que només poden tenir accés al
sistema public és decididament menor que per als altres. Les intervencions
privades sempre seran un mal menor, no quelcom que contribueixi a la per-
feccié del sistema. Es el mateix que passa amb la doble linia d’escolaritzacio,
publica o concertada: uns poden triar, mentre els altres s’han de resignar amb
'oferta publica.

Ens hem de plantejar seriosament si, des de la referéncia a I'equitat, la divisié
entre ciutadans per les possibilitats d’accés al sistema sanitari és més injusta
quan la iniciativa d’oferir prestacions privades forma part del mateix sistema
public. Des del punt de vista de sostenir I'equitat, que la situacié estigui pro-
piciada per empreses privades amb més o menys anim de lucre, o pel sector
public que posa limits a les prestacions i als sous dels professionals, no mereix
més raons en contra que les que adduim per deplorar les desigualtats exis-
tents, observant, pero (aquesta és la paradoxa), que si no existissin les desigual-
tats, tampoc caldria parlar de justicia distributiva. Les politiques de justicia
aspiren a corregir les desigualtats, no a eliminar-les radicalment donant pas
a una societat utopica.

De les consideracions anteriors se’n desprén que totes les raons contraries a
donar pas al sector privat en el sistema sanitari procedeixen menys de qiies-
tions de principi (una vegada ens hem desfet dels prejudicis sobre la inefi-
ciéncia i 'anim de lucre del sector privat), com del temor a que la “privatit-
zaci6” acabi de fet amb I'accés universal al sistema sanitari. Si aquest és el
problema, la solucié no ha de venir de la negativa a la interrelacié amb
el sector privat, sind de la voluntat de vigilar i controlar que aquest funcioni
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adequadament, d’acord amb unes pautes clarament establertes i amb inspec-
cions i auditories que permetin comprovar si la iniciativa privada és compa-
tible amb l'equitat.

Eficiencia i redistribucio

Qualsevol reforma d’un servei public ha d’estar guiada per dues paraules:
eficiencia i redistribucio. Els experts es decanten per donar més importancia
a l'eficiencia que a la redistribucio i a dir que ambdos objectius sén compati-
bles. El fet és que no sempre ho sén. L'eficiéncia es fixa més en qiiestions
macroeconomiques, mentre que la redistribucié té en compte els efectes
sobre els ciutadans. Hem de tenir clar que si el que volem sostenir és 'equitat,
la redistribuci6 ha de ser prioritaria sacrificant, si cal, 'eficiéncia.

En els paragrafs anteriors, en parlar dels beneficis de certes “privatitzacions”
de la sanitat ptblica, hem posat 'accent en les llistes d’espera com el fenomen
que discrimina més els malalts que poden dels que no poden pagar una asse-
guranga doble, publica i privada. Fer un seguiment rigorés de 'evolucié de
les llistes d’espera per tal de comprovar si la intervencid privada beneficia a
tots els ciutadans és potser la millor manera de comprovar si no estem sacri-
ficant la redistribucié a leficiencia. De res no serveix reformar un servei
fent-lo objectivament més eficient si els defectes detectats en 'atencid als
pacients no sols no es corregeixen, sind que fins i tot s’agreugen. En aquest
cas, potser tindrem la percepcié que els recursos s’estan aprofitant millor,
pero no haurem aconseguit que s’aprofitin en benefici de les persones més
vulnerables, que son les que tenen I'accés més complicat a les prestacions
sanitaries.

Una reforma de 'estat del benestar per tal de fer-lo sostenible passa per tres
vies:

1. Demostrar pressupostariament que els recursos destinats al benestar
de les persones responen realment a la prioritat que assegurem que
tenen els drets fonamentals. Encara no estem del tot homologats als
paisos més capdavanters en serveis socials. Es cert que no tota reforma
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ha de consistir necessariament en destinar més recursos economics a
la sanitat, pero, mentre es mantinguin desigualtats que posen en qties-
ti6 que la proteccio de la salut sigui un dret per tothom, caldra revisar
si els pressupostos publics responen realment a unes politiques redis-
tributives i si el sistema impositiu que tenim és el d'un Estat que diu
defensar la justicia social.

2. Corregir les ineficiéncies dels sistemes de proteccié social aprofitant al
maxim els recursos disponibles i evitant les despeses excessives i poc
justificables. Ara bé, aquest objectiu no ha de ser un fi en si mateix,
sind un mitja per tal d’aconseguir que els pacients puguin ser tractats
meés igualitariament i sense que disminueixi la qualitat del sistema. En
els anys de crisi, malgrat les retallades, el sistema sanitari public ha
sabut mantenir un nivell de qualitat i humanitat admirable en el trac-
tament dels pacients. Saber destriar el que no es pot deixar de fer,
sense que la qualitat del servei se’n ressenti, del que és superflu o
menys peremptori, és absolutament necessari per fer compatibles efi-
ciéncia i redistribucio.

3. Privatitzar gestions i serveis no és en principi contrari al sosteniment
de Pestat del benestar, sempre que es pugui i es vulgui controlar el
funcionament de la intervencio privada. Aquest punt és un dels més
deficitaris en el nostre pais. Costa molt fer un seguiment curds de les
reformes per tal de constatar el que hauria de ser elemental: si real-
ment han assolit els objectius que les van promoure. Si no m’equivo-
co, a Alemanya el copagament per visita medica ha estat suspes des-
prés d’uns quants anys de funcionament perqué s’ha comprovat que
no servia per I'objectiu que 'havia promogut, que era desincentivar
les visites mediques. Entre nosaltres, sempre que sha d’abordar un
problema, ens falten dates que expliquin quines han estat algunes de
les causes que I’han provocat. Quan les causes s’ignoren, és impossible
atacar-les i controlar que no es tornin a produir.

El que aquestes reflexions volen fer palés és, d’'una banda, la necessitat de
discutir en 'ambit parlamentari les reformes estructurals que el nostre siste-
ma sanitari esta demanant, no per adequar-lo als pressupostos, cada cop més
minsos, sind per sostenir el model d’estat social que creiem ajustat als prin-

19



Sostenir I'equitat

cipis de justicia que diem defensar. En segon lloc, s’ha intentat fer veure que,
si Pobjectiu ultim és sostenir el principi d’equitat, 'important sén els resul-
tats i no els mitjans per arribar-hi. L'eficiéencia en I'aprofitament de recursos
és un valor étic perque els recursos sempre seran escassos. Pero I'objectiu no
ha de ser construir un sector public més eficient, sin6 redistribuir millor els
béns basics dels que la sanitat n’és un dels fonamentals.

Notes

1. Camps, V.; Lopez Casasnovas, G.; Puyol, A. Les prestacions privades en les
organitzacions sanitaries puibliques. Barcelona, Fundacié Victor Grifols i
Lucas, 2006 (www.fundaciogrifols.org).

2. Subirats, J.; Turrd, J. Transparencia en el sistema sanitario piiblico. Barce-
lona, Fundacioé Victor Grifols i Lucas, 2013.
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Introduccio: qué entenem per interes public
en el debat sanitari?

Resulta facil jugar amb les paraules per portar els arguments a terrenys de
conveniéncia. Aquests dies, en el mén de la sanitat, les paraules volen com
armes llancivoles al servei de prejudicis ideologics. Aixi en la utilitzaci6 de
nocions tals com “defensa del pacient”, “fer prevaldre els interessos publics”
o “preservar els objectius socials”. Part de la confusié ve de la identificacié
que es fa a casa nostra de “ptblic” amb “Administraci6” i de “privat” amb
“benefici crematistic”. Els anglosaxons ho veuen d’altra manera i entenen
com a “public” allo privat de la gent, i allo que nosaltres en diem public ells

n’hi diuen “de I'Estat”.

L’obtencié de benefici no és, en aquest sentit, un element separador del
public-privat. Benefici, excedent, com veurem més endavant, n’hi ha sempre
en tota activitat humana. En un cas, si monetari, es visualitza com a tal; si en
espécie, a propietat pels propis treballadors, en forma de costos superiors als
minims necessaris i que ha de sufragar la ciutadania, no sempre sén tan
explicits, perd de “ser-hi, efectivament hi son”. Més encara, en alguns casos
el primer és més facil de regular i fiscalitzar que el segon, en el que a vega-
des el més “cara dura”, amb menor productivitat i absentisme, se’l fa seu en
detriment també dels companys. Tampoc és separador el model de finanga-
ment: no hi ha disjuntiva public-privat; tot ve de la mateixa butxaca: la dels
ciutadans. Son les formes i els seus efectes les que difereixen, i aixo depén
sempre del cas concret (de la incidéncia de qui sufraga i com, i de les moda-
litats concretes del queé es gasta i a qui beneficia), sense que valgui un preju-
dici general de la bondat d’'una manera millor que I'altre.

En el sentit anterior, I'interes privat de tots i cadascun dels ciutadans no es
podria contraposar al public; en tot cas seria la conveniéncia comunitaria la
que faria —en cas de falta de consens— confrontar I'afany individual amb el
conjunt. L'interés public no es pot tampoc contraposar sempre al de “pro-
veidor” privat, ja que es pot servir al primer (I'objectiu public) des del segon
(el del proveidor privat); tot dependra de com es reguli o financi. Més encara,
interes del “proveidor public” (de ’Administracid) pot servir pitjor a I'inte-
rés public (de tots) des de 'actuacié administrativa que el privat des del dret
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mercantil, haguda compta de la distinta flexibilitat de les normes per respon-
dre a les necessitats i aspiracions publiques (conjuntes, comunitaries).

En el debat que ens ocupa avui de les reformes sanitaries caldra recordar que
I'objectiu social, normatiu, de millora del benestar pel que tots els ciutadans
hi guanyem, prové de I'obligatorietat d’una asseguranca de risc comuna: no
vol dir de prestacions completes iguals, de drets universals sobre aquestes ni
que hagin de ser gratuites (res no és gratis!). Privatitzar la sanitat en aquest
sentit voldria dir sortir del pool, trencar-ne I'obligatorietat: “no em carregui
a mi impostos o cotitzacions que jo m’asseguro pel meu compte”. Aixo gene-
raria una selecci6 adversa d’assegurats en el que al cost vigent només faria
convenient assegurar-se als de pitjor risc sanitari, i aix0 enfonsaria I'oferta en
perjudici de tots. Més enlla d’aquest extrem, fer el pool comt amb més o
menys regulacié i/o financament public, amb un percentatge menor o major
d’impostos o taxes, limitant en diferent grau les prestacions etc., no és sind
una qiiestio ideologica, empirica i no normativa, conjuntural i no estructural,
amb validesa limitada a les situacions i sotmesa a un “jo crec, jo penso” que
en la mesura que es faci en seu parlamentaria és prou legitima.

Quan en aquesta guerra que veiem avui a la Comunitat de Madrid pero que
ressona també a casa nostra, hi escoltem allo dels interessos publics i privats
(entesos aquests en termes de mitjans instrumentals, de proveidors, de finan-
cament, de pacients) ens equivoquem. Alimentem la idea de drets universals,
de pacients front I'Estat, com si no fos l'interes d’aquest el del conjunt dels
ciutadans, del que els pacients en sén una part. Oblidem que els deures no sén
fer pagar peatges als usuaris per que 'Estat mantingui el financament als pro-
veidors publics. I hom negligeix que el tema no és de drets ni de deures; més
aviat és de relacions sinal-lagmatiques; és a dir, que generen obligacions entre
les dues parts, que no son altres que els individus respecte de la comunitat a la
que pertanyen i d’aquesta cap els seus membres. Comunitat que té 'obligacié
de promoure la prevencio, la informacié i 'auto-guariment. I ciutadans “pri-
vats” que tenen també I'obligacio reciproca de mostrar cura d’un mateix abans
de tenir dret a beneficiar-se de la solidaritat conjunta, meritada precisament
per haver complert amb les seves responsabilitats individuals.

Parlar d’interes public (ciutada) com a quelcom superior a I'interes de I’Ad-
ministracié de cada moment i de I'opinié politico-ideologica en tots aquells
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aspectes que ultrapassen els normatius, de benestar general, de la cobertura
sanitaria requerida, etc., exigeix unes bases de funcionament de la vida publi-
ca, més transversals a les opcions politiques, que només societats desenvolu-
pades han estat capaces d’establir. Societat que, vist el que veiem aquests dies
en el debat sanitari, no és la nostra.

El debat public-privat a les reformes
sanitaries

En el cas de la sanitat, el debat de les reformes avui ve monopolitzat pel paper
que hagin de tenir els recursos privats en les seves distintes modalitats (know
how de management general, assumpcié financera i posta a disposicié d’equi-
paments, gestié dels serveis assistencials concessionats, venda de serveis al
concertat...) en un sistema public remunta sempre algun punt de la discussié
al tema més genéric de les responsabilitats individuals i de les col-lectives en
els serveis de benestar. Una qiiestio que té arrels en la filosofia i en I'ética i
que s’expressa amb especificitats concretes al llarg del temps i a la vista de
interaccions sectorials determinades (serveis de salut, de cures de llarga dura-
da, sociosanitaris en general).

La interfag que aqui ens ocupa, relatiu al paper del sector privat (i el que
aquest representa en les seves distintes dimensions operatives —motivacio-
nals economiques, instrumentals d’ocupaci6 i condicionaments de controls
de distinta fidicia-) en el sistema sanitari ptblic no n’és una excepcid; pero
donat el apreuament dels extrems relacionats amb la vida i el patiment, amb
el lucre i la compassid, amb la salut i la malaltia es viuen de manera radical.
Es tracta pero de reflexionar en els justos termes, objectivant en la major
mesura possible, quins son els pros i contres per a un debat ciutada millor
informat sobre els extrems anteriors.

Els fonaments

La qiiestié de qui ha de “gestionar” la sanitat publica no té una resposta nor-
mativa, teorica, estructural de validesa universal. Si en té la provisio publica, i
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a sensu contrarila privatitzacio, entesa aquesta com a 'esvaiment de la respon-
sabilitat publica en la provisié dels serveis per a la salut, i aixi 'obligatorietat
de l'assegurament, un financament almenys parcialment coactiu i entorn de
qui respon finalment davant dels ciutadans per possibles males praxis. Priva-
titzar implicaria en el sentit esmentat que els guariments sanitaris passessin a
ser responsabilitat de cadasct, que es regissin per la lliure disposicio a pagar i
regnés el “campi qui pugui” en materia de 'accés als serveis.

A la relacié d’ageéncia entre el prestador (agent) i el principal (autoritat), una
privatitzacié suposaria que en lloc de mantenir el principal com a agent perfec-
te del ciutada, exigint transparencia i avaluacio, fos aquella tutela completament
substituida pel propi ciutada (pacient), suposadament informat (tot i no igno-
rar que la seva demanda no és si no la que indica I'oferta, essent el prestador qui
la qualifica com a “necessitat”). Fer aix0 seria avui un disbarat: en diem d’aixo la
creaci6 d’'un context “Pareto inferior”, en el que no hi ha res a guanyar en ter-
mes de benestar col-lectiu i molt a perdre per part de tots. Per afirmar aixo no
cal ni comparar benestar personal entre individus ni ponderar les pérdues d’un
en termes dels potencials guanys d’altres. Existeixen prou principis normatius,
teoremes, que mostren la superioritat d’una tutela sobre un cert grau d’assegu-
rament col-lectiu i un mecanisme de financament obligatori —transversal o
solidari. Afortunadament, i malgrat la incorrecta i perversa utilitzaci6 de “pri-
vatitzacio de la sanitat” a les reformes, davant tot un conjunt de suposits que
engloben des de la introduccié de partenariats publics privats, concessions de
gestio fins a la simple concertacié o adhuc la compra de serveis privats, els casos
que ens ocupen aqui pertanyen a una altra esfera que no es pot qualificar técni-
cament com a “privatitzacié” de la salut publica. Seguint la professora Beatriz
Gonzalez, el finangament public de la sanitat avui redistribueix recursos no tant
entre “rics” i “pobres” com, sobre tot, entre la resta de la societat envers als
professionals sanitaris. O com acostuma a dir el doctor Ortin, ;on si no es pot
trobar major privatitzacié que a les places en propietat dels “estatutaris™?

A l'ambit aplicat de la reforma de les Administracions Publiques sanitaries,
hom refereix majorment elements positius i no normatius, conjunturals i no
estructurals, ideologics i no metafisics, empirics i observacionals i no teorics
abstractes. I és en aquest terreny en el que hem de remetre la discussi6 i les
consideracions que segueixen.
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Punts de controversia

Des de quin ambit es serveix millor I'interes public

Que un equipament public es pugui construir millor des d'un partenariat
public-privat que no des de la propia Administracio té a veure (i) en la capa-
citat o no del sector public a finangar la inversid, i 'endeutament financer
conseqiient per a fer-li front, d’acord amb els limits interns o externs impo-
sats a aquest finangament, (ii) en el millor coneixement (know how) de com
construir (en temps i forma, sense desfases, des de I'experiéncia d’haver-ho
fet maltiples vegades), i (iii) en com la transferéncia de risc a contracte amb
preu donat, a canvi de “claus en ma”, generi una millor motivaci6 per a lefi-
ciéncia. El valor d’aquells tres avantatges competitius pot ser qilestionat a la
realitat, sobretot quan aquest es contraposa al que hauria de ser un major cost
financer per la prima de risc més gran de I'endeutament privat sobre el public;
pero res no impedeix que els diferents factors (i, ii, iii) no puguin més que
compensar-lo en forma d’un estalvi de costos nets per al contribuent.

Que un centre concertat pugui produir millors serveis en termes de cost-efec-
tivitat que els resultants de la produccié directa té a veure (i) en el coneixe-
ment més expert de la gesti6 privada dels recursos i les majors capacitats de
compra de inputs a costos unitaris inferiors fets per aquells que actuen fora
de les traves administratives de la gesti6 publica tradicional, (ii) en el reconei-
xement d’uns aspectes motivacionals superiors en la gestio de serveis intensius
de ma d’obra, resolts de manera aliena a la funcié publica, i (iii) en la major
flexibilitat del finangador que no s’ha “enganxat els dits” amb la produccié
directa de serveis, actuant des de la politica com a regulador, financador, ava-
luador i responsable d’exigir el retiment de comptes. De nou aquests extrems
sén valorables en distintes circumstancies i sectors, essent guia de la decisio
extrems tals com a) la validaci6 de I'estabilitat dels mercats prestadors privats,
b) l'existencia de costos de transaccié més o menys elevats en la contractaci6
dels acords, altrament permissius d’oportunisme, i c) el fet de que aquests
serveis concertats constitueixin o no actius especifics al benestar individual.'

Finalment, que la gestié complerta d’un centre, tots els recursos inclosos —els
humans i materials— a canvi d’'un financament prospectiu a llarg termini,
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tingui sentit, com en el cas de les concessions administratives a llarg termini
pot dependre de com es valori (i) el canvi des de la intervenci6 publica direc-
ta a la regulacié “ratranquejada”, indirecta (només acreditacio, monitoritzacio
i seguiment), (ii) I'existéncia d’'unes clausules prou robustes que generin tanta
estabilitat per al concessionari com per al concessionat, sense revisions poste-
riors des de posicions asimetriques per a una de les parts, i (iii) la incidencia,
en positiu o en negatiu, del canvi de gesti6 enfront d’'un corporativisme pro-
fessional que es trenca, amb lleialtats que s’esvaeixen en multiples direccions
prou incertes, ja sigui respecte dels “ciutadans en general”, “els meus malalts”,
“el nostre centre”, “els meus companys”, o “els nostres accionistes i gerents
que en nom seu manen”.

Res per tant commina el sentit de les valoracions en un sentit o un altre a
priori: cal mirar les circumstancies del temps i del lloc i de les realitats dels
punts de partida en cada cas.

Com entendre 1'excedent

Tota activitat relacional comporta un excedent. Ja d’entrada podem identifi-
car que una activitat humana genera benestar, és a dir, “hom esta a gust amb
el que es fa”, quan, suposat que cal fer, la pitjor de les coses que fa (la més
dubtosa, la més incertesa) continua essent millor que la millor de les alterna-
tives que no fa.

Si la relacio és d’intercanvi voluntari, aquest es produeix en rad a que les
valoracions dels béns intercanviats entre individus, les seves relacions margi-
nals de substitucio, no eren inicialment iguals, de manera que tots hi guanyen
transaccionant ja que el que adquireixen és més que el que perden amb el que
donen a canvi. Quan l'intercanvi és mercantil, el fet que el mercat fixi un preu
i no espolii la lliure disposicié a pagar pel consumidor amb un preu diferent
a cada unitat es genera un clar excedent: imaginem queé passaria si es subhas-
tés la primera cervesa quan hom torna de correr! versus la realitat per la que
ens cobren el mateix preu per cada unitat. Mentre aquest preu superi la uti-
litat marginal del darrer consum fet, consumirem lliurement generant exce-
dent. La diferéncia entre el que hauriem pagat en subhasta donada la nostra
disposicié a pagar per cada unitat i el preu fix que paguem per totes i cadas-
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cuna de les unitats lliurament consumides en diem creacid de I'“excedent net
del consumidor”. De manera similar si fem I’analisi sobre 'oferta i no sobre
la demanda podem derivar també I'excedent del productor.

Amb altres paraules, excedent, d’haver-ne, com hem dit, n’hi ha sempre. El
problema és com el visualitzem i com, en aquest cas, el valorem.

Quan hom no percep que la ineficiéncia del productor, que s’apropia de I'ex-
cedent del consumidor amb uns costos més alts que els legitims per una
actuacio eficient, pot acceptar-la sense més. Ulls que no veuen, cor que no sent.
Pagar un preu (cost unitari) més alt, i aixi uns impostos conseqiientment més
elevats que els optims, en raé d’una provisié publica de producci6 directa,
amb dificultats de gestié que impliqui baixa productivitat i costos elevats,
suposa de fet un espoli de 'excedent social en mans, posem per cas, dels pro-
fessionals ineficients. Son aquests qui milloren la seva utilitat treballant amb
menys pressio, més slack, més discrecionalitat respecte del que hauria de ser
un cost menor i un major excedent social. El fet que no sigui transparent difi-
culta, esta clar, el seu control, la seva singularitzacio, i permet sovint que sigui
el més mandrds, atrevit, poc compromes, menys lleial amb el servei public
qui amb impunitat en sigui beneficiari (absentisme, escaqueig, pitjor atencio).

Fora de la provisi6 publica (recordem, pero, sense assolir la veritable privatit-
zacid, linea vermella esmentada), les formes concertades (pel fet de financar
activitat, outputs, i no inputs) permeten si més no que les relacions esdevinguin
més transparents, segons tarifes i activitat, amb contractes explicits, revisables,
controlables. Dels concertats sabem el que costen els serveis al finangador; no
el que els hi costen als prestadors, que organitzats autonomament, busquen
Iexcedent. Es la part primera perod que ens interessa com a contribuents; no la
part segona, com sovint de manera erronia s’identifica. En tot cas, si la concer-
tacio es limita a institucions sense anim de lucre, aquest excedent es diluira en
quelcom diferent (if not for profit for what?) menys conegut, que pot tranquil-
litzar a la ciutadania pel fet del seu “no repartiment” o alienaci6 del sector.

Alguns pensen que aquesta concertacio es pot estendre no només a institu-
cions sense anim de lucre, si no també a aquelles societats que amb anim de
lucre es gestionen per part dels propis professionals: des d’'una cooperativa
(amb benefici retornat al cooperativista, tots els treballadors), a una societat
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limitada només a professionals, amb distint grau d’obertura social. Pensem
per aixo que forgar a tots els professionals a rebre part de la seva retribucié
amb retorn cooperatiu variable en el primer cas pot no ser acceptable per a
aquells agents adversos al risc o que en la seva capacitat de decisi6 influeixen
menys en la creacié de 'excedent. Altra cosa és que la societat limitada, en el
segon cas, fixi arbitrariament qui pot i qui no pot ser accionista.

Altres opinions, farien extensiu 'anterior abast adhuc a les societats anoni-
mes, amb la condicié de que tinguin especificitat en el sector, tals com enti-
tats d’asseguranga, cliniques privades, etc. Finalment alguns estendrien con-
certs i concessions a tot tipus de societat mercantils, siguin o no de serveis,
reparteixin o no beneficis, familiars o cotitzades en borsa, a accionistes de
tota mena, fins i tot fons de capital risc i o voltors, pel fet d’allo que se’n diu
« . fong » «ys ; »

el capital no té patria” o el “diner no té color”.

Notem que en aquest continuum comentat les diferéncies venen de (i) que es
visualitzi o no 'excedent, (ii) qui i amb quin meérit se 'apropii, (iii) si una
vegada identificat el podem regular, (iv) si és acceptable 'anim de lucre apli-
cat a aquestes contingencies, i de (v) I'abast de qui en pot ser particip.

A modus de cloenda: la reconsideracio de la
responsabilitat en els resultats de salut

El debat fins aqui analitzat ha defugit de quins han de ser els ambits garantits
per l'accié col-lectiva, sigui la que sigui la seva forma de gestio, i quines s’han
d’“internalitzar” a 'esfera de les responsabilitats individuals. En aquesta dar-
rera secci6 oferim una reflexio al respecte.

Les qiiestions d’equitat i justicia social no son facilment destriables, i menys
encara objectivables, en I'aplicaci6 dels principis filosofics que els sustenten en
el cas concret. El més obvi dels terrenys de discussio és el de la identificacié de
quines diferéncies en els estats de salut sén legitimes i quines no. La resposta
teorica dominant és referenciar la legitimitat a I'existéncia de factors atribuibles
a la responsabilitat individual. Des de la contribucié de Roemer (1998), els
determinants de qualsevol resultat podrien aixi separar-se en dos components:
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el que té a veure amb les circumstancies que siguin exogenes a la persona (del
tipus background familiar o gradient social, mai escollit), i els esforcos que
estiguin sota el control de I'individu. Podriem aixi acceptar que s’assoleix la
igualtat d’oportunitats (i aixi legitimitat a les diferéncies altrament produides)
quan les circumstancies no juguen cap paper en els resultats de salut, que han
de dependre aixi necessariament només de 'exercici de la llibertat individual.

El debat té actualitat en la politica sanitaria i en la prioritzacié de malalts en
suposits, per exemple de fumadors o que s6n alcoholics, quan es jutja, posem
per cas, un trasplantament de pulmoé o de fetge. La cirrosi alcoholica és en
aquest sentit una indicacié controvertida. Estant els organs solids en forta
limitacio, la pregunta és si té sentit trasplantar alga que sabem tindra una
recidiva, de manera que es pugui per tant condicionar la intervencié a la
prova d’'un minim de temps en abstinéncia com per a millor garantir-ne
la permaneéncia després.

La implementaci6 a la practica de politiques d’igualtat d’oportunitats neces-
sita, per tant, entrar en aquests ambits personals, sobre la base d’haver iden-
tificat primer la contribucié de les circumstancies externes, i els comporta-
ments endogens relatius a I'esforg, en la seva incidéncia en la desigualtat. Els
esfor¢os son particularment dificils d’especificar ja que sén complexes d’ob-
servar netament i de mesurar: estils de vida —tals com fer exercici, portar una
dieta equilibrada, ni fumar ni beure en excés— sén pero acceptats abastament
com exemples del que suposa I'esfor¢ en relacié a la salut, no representant, en
principi, eleccions individuals restringides per les circumstancies.

De tot aix0 se’n deriva I'interes d’analitzar la correlacid entre circumstancies i
esforcos des d’'un punt de vista étic. Es interessant en aquest sentit valorar les
posicions de J. Roemer i de B. Barry al respecte: per exemple de com tractar la
pressi6 familiar i aixi la cultura —“el que s’espera com a normal”- en I'esforg
de I'estudiant en treure bones notes (cas dels alumnes asiatics en general,
vegi’s F. Jusot et al., Health Economics, 2013). Per Roemer aquest entorn
considerat “normal” no permetria “premiar” com a “anormal”, per sobre de
esperable, I'esfor¢ de I'estudiant asiatic. No ho consideraria aixi Barry, valo-
rant aquella pressi6 familiar com a una circumstancia més que esta fora del
control de I'individu. La falta de pressié familiar en I'estudi identificaria en
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el suposit analitzat un esfor¢ premiable en el cas general dels estudiants que
superessin aquell handicap (circumstancia adversa), pero no en el dels asia-
tics, que farien allo normalment esperable per a Roemer. En el camp dels
fumadors el punt de conflicte seria el de si considerar els fills dels fumadors
que fumen, menys responsables que els fills dels no fumadors que fumen.
Barry diria que aquesta és una distinci6 irrellevant. Per a Roemer, la part de
I’habit tabaquic que pot ser atribuit al background familiar és una circumstan-
cia, i no un esfor¢. Es compensen circumstancies exogenes abans de comparar
resultats i aixi legitimar-ne diferéncies. Si el pitjor resultat és pel menor esforg,
res a compensar, i les diferencies serien legitimes a I’haver considerat que els
agents tenien igual oportunitat. Una oportunitat llastrada per una circums-
tancia adversa si que s’hauria de considerar, no podent responsabilitzar per un
mal resultat per la part en la que hi ha incidit una circumstancia condicionant
fora de I'abast de la decisi6 de 'individu, per gran que fos el seu esforg.

Meés complexa esdevé la disputa si passem a vincular caracteristiques geneti-
ques a aquells habits, perd aquesta seria 'arena del debat. A aquesta giiestié
s’hi afegeix per ultim la de les responsabilitats intergeneracionals: si conside-
rem que és responsabilitat de la familia dedicar esforgos en I'educacio dels fills,
el que la circumstancia hagi de ser compensada esdevé menys obvi. La trans-
missi6 de valors en aquest sentit “treu meérit”: si de petit t'acostumen a casa a
una bona dieta de vegetals i a menjar sa és més probable que segueixi aquests
habits sans de major. Des d’'un punt de vista dels antecessors, s’hauria de reco-
neixer el merit sigui qui sigui qui el frueixi. Des d’un punt de vista de succes-
sors, no. Si es fa prevaldre a la generacié jove en I'aplicacié del principi de
compensacio, llavors hauriem de considerar que la totalitat del background
inicial representen circumstancies, incloent els esfor¢os dels pares malgrat el
vincle amb l'esfor¢ dels fills. Al contrari, si I'ordre de prioritat a considerar és
a favor de les generacions passades en I'aplicaci6 del principi de premiar el
merit, llavors els esforcos parentals han de ser respectats siguin quines siguin
les conseqiiencies que acabin esdevenint a les futures generacions. Aquestes
interaccions de transmissio, en la mesura que son valors, shan de protegir.
Prevenir o evitar-les implicaria segons A. Swift (2005) violar 'autonomia de la
familia. A la teoria de la justicia de Rawls, les llibertats basiques (inclosa la lliu-
re associacié que suposa la familia) tindrien prioritat sobre la igualtat d’opor-
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tunitats i el principi de la diferéncia en la compensaci6 al qui pitjor esta. Com
a resultat, Barry considera les circumstancies com a variables del passat i les
variables a considerar son les de 'esfor¢ que representen la lliure eleccié de la
generaci6 present. Per a Roemer el vector de circumstancies inclou totes les
variables passades i els esfor¢os dels descendents han de ser “netejades” de
qualsevol contaminacié que procedeixi de les circumstancies. Per a Swift, en
canvi, el vector de circumstancies només inclou les variables del passat que no
tenen conseqiiéncies en els esforcos del fills. D’aquesta manera resulta clar que
a priori I'aproximacié de Roemer minimitza la magnitud de la desigualtat
que es pot considerar legitima en salut, mentre que Swift minimitza la magni-
tud de la desigualtat il-legitima si la correlacié entre circumstancies i salut és
del mateix signe que entre circumstancies i esforg.

L’analisi separador de circumstancies i esfor¢ encobreix pero un factor que
cada vegada més mereix I'atenci6 dels experts: la geneética. Si aquest és el cas,
la traduccié d’esfor¢ amb resultat comportaria un biaix en les desviacions
entre allo observat i allo esperable que no es deuria tant a 'aleatorietat com a
un element predible i per tant incorporable a les circumstancies. Pero exigiria,
tal com alguns proposen (N. Acarin entre d’altres), fer explicits els condicio-
nants genetics. Al contrari que per a discriminar negativament, els coneixe-
ments d’aquests permetria fer compensacié explicita per a no culpabilitzar
d’aquells “residus” als individus. Aix0 suposa en tot cas, per a 'epidemiologia i
per a la salut publica, un canvi del paradigma tradicional de Rosen. Les accions
collectives haurien aixi de buscar ambits molts més personalitzats i molt
menys susceptibles de ser tractats sota asseguranca col-lectiva o universalisme
en prestacions. Ambdues estratégies serien en aquest sentit menys eficients
(per a millorar la mitjana de I'efectivitat de les intervencions s’estaria fent un
us poc discriminat i amb ingredients de moral hazard) i sens dubte, a igual
despesa, menys redistributives a falta d’aquella prioritzacié que focalitzi ja en
aquells que més ho necessiten (regla de rescat) o que més rendiment en deri-
varan (capacitat de beneficiar-se). Contra les desigualtats en 'aplicacié de
recursos que aquesta nova focalitzacié comporti, restaria a considerar, pero
de nou, fins a quin punt lestoc inicial de salut de cadascu, més enlla d’aquells
extrems —capacitat de beneficiar-se, punt maxim de benefici individual- es
deuria a circumstancies (genetica) o esforg (p. e., estil de vida).
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En resum

Totes les valoracions vistes al llarg d’aquest text no han de tenir en democra-
cia per a resoldre les seves controversies, altra referent que el social, expressat
al Parlament, amb normes conjunturals-ideologiques emanades en cada cas,
ja des del prejudici o de 'empirisme, basat en I'evidéncia, disponible pero
canviant, mutant fins i tot a resultes de I'actuaci6 del propi financador.
Defensar contra aquestes valoracions un suposat interes general (sovint iden-
tificable amb el corporatiu, d’algt que veu amenagat el seu status quo), I'in-
terés public (entés com de I’Administracid en la seva accid inercial) és una
extralimitacid. La decisié és social, col-lectiva. La societat té si més no dret a
demanar pero claredat, informacié amb concreci6 de pros i contres, i a exi-
gir, sigui quina sigui l'opcid escollida en democracia, avaluacio, aprenentatge
i rectificaci6 si s’escau. I si el judici no es considera adequat son les urnes les
finalment sobiranes. Aixd no és una invitacio a I'abus de les posicions de
domini, per democratic que sigui el seu recolzament, pero si una invitacié a
situar el debat sobre la reforma de les AA.PP. en els seus termes justos.

Agraiments

A la lectura previa del document feta pel Dr. Ricard Meneu, a qui dec moltes
valoracions critiques que espero hagin beneficiat el text.

Referencia

Jusot et al.: Circumstances and Efforts: How important is their correlation for
the measurement of Inequality of Opportunity in Health?, Health Economics,
2013.

Nota

1. Potser no ho serien el catering d'un centre o la rentadoria, pero si I'aban-
dé de la tutela publica davant d’un alzheimer o de la clinica del cancer.
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Etica, eficiéncia i gestio
privada de la sanitat publica

Introduccio

La sanitat publica té un nivell de despesa superior als ingressos. Fins ara, hem
afrontat aquest deficit endeutant-nos. Pero la crisi economica que patim des
de 2008 ha provocat un agreujament de la situacié. D’'una banda, han caigut
els ingressos de forma drastica, provocant un augment del deficit anual i de
I'endeutament. D’altra banda, els mercats financers no donen el credit neces-
sari per mantenir el financament tal com s’ha fet fins ara. El resultat, a curt
termini, ha estat una insidiosa politica de retallades, més vinculades a la
necessitat urgent d’estalvi que a una planificacié racional i eficient. A llarg
termini, pero, shaura de fer front a un replantejament més adequat de les
despeses en la sanitat publica. Tant si segueixen les retallades como si s’atu-
ren, i encara que es guanyi, en el futur, capacitat de financament, les coses no
tornaran a ser com abans. Cal preparar-se per a un nou escenari de recursos
limitats en I'atenci6 sanitaria sense 'alegria de I'endeutament il-limitat a que
ens haviem acostumat.

Aquesta nova situacid té causes que podiem haver evitat, sobretot politiques,
tant en l'origen de la crisi com en les mesures preses pels diferents governs i
institucions nacionals i internacionals per donar-hi resposta. Perd aquest no
és el lloc d’entrar en aquest aspecte fonamental i, per alguns, rapidament
oblidat del problema. També cal dir que hi ha causes inevitables de la limita-
ci6 dels recursos sanitaris que tenen a veure amb la paradoxa del progrés
medic, i que ja existien abans de la crisi: com més coneixement cientific i
tecnologic tenim en medicina, més car hi resulta 'accés i, en conseqiiéncia,
més problemes apareixen per tal de mantenir la universalitat i lequitat, és a
dir, I'estat del benestar en sanitat.

Darrerament, s’ofereix una possible solucié a aquest problema: la gestio pri-
vada d’una part de la sanitat publica. No és I'inica solucié proposada. N’hi
ha d’altres, sovint vinculades a la millora del financament, com ara la lluita
eficag contra el frau fiscal, un régim fiscal menys generds amb els interessos
de la banca, les grans fortunes i les grans empreses, impostos més alts a les
transaccions financeres internacionals, eliminacié dels paradisos fiscals,
retorn d’'una major fiscalitat al patrimoni i la riquesa heretada, un major
control i regulacié de les activitats de la banca i el sistema financer i, natural-
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ment, una major eficiéncia en la utilitzacié dels recursos sanitaris. Malaura-
dament, en el detall de totes aquestes propostes, i en el discurs politic, es parla
més de la necessitat de ser més eficient, sobretot a partir de la introduccié de
la gesti6 privada de la sanitat publica, que de les altres alternatives, tot i
que aquestes millorarien el deficit i 'endeutament de la sanitat molt més que
Peficiéncia sola. Malgrat aixo, totes les propostes esmentades sén comple-
mentaries, i la ineficiencia injustificada no es torna bona o menys important
pel fet d’implementar altres mesures. Per aixo, paguen la pena els esforcos
per guanyar eficiéncia en la sanitat puablica.

La gesti6 privada de la sanitat publica entra en el debat amb 'objectiu d’in-
crementar l'eficiéncia. Es la seva millor presentacié: oferir els mateixos ser-
veis amb la mateixa qualitat, perd a un cost menor per a l'erari public. La
dues preguntes clau que s’obren, aleshores, son les segiients: 1) ho pot acon-
seguir?, i 2) perjudicara o beneficiara 'equitat? El text que presento es fa
ambdues preguntes i intenta aportar-hi llum, que no respostes definitives.

Abans d’entrar en el debat, i per tal d’evitar malentesos en un tema tan polé-
mic com aquest, és bo deixar clar de qué hom parla i de queé no quan parlem
de la gesti6 privada de la sanitat publica, almenys en aquest escrit. En refe-
rir-nos a la gestié privada, estem parlant de dos tipus de gestid: la gestié
directa a través d’entitats de titularitat pablica sotmeses a dret privat (en el
regim de contractaci6 de béns i serveis i en el régim juridic dels treballadors),
ila gestio6 indirecta mitjangant entitats privades, que poden ser amb anim de
lucre o sense, a partir de contractes amb I’Administracié Publica. En cap cas,
estem parlant de la sanitat privada com a alternativa a la publica, és a dir,
no estem transferint al sector privat (a companyies privades d’asseguranca i
prestacid de serveis sanitaris) la competéncia i la responsabilitat de I'activitat
de la prestacid. Si que parlem, per tant, d’'una provisié privada d’atencio
sanitaria a la poblacié coberta per I'assegurament public.

L’objectiu de la introduccid, en 'ambit public, de técniques empresarials de
gestio, i de dret privat en la contractaci6 de béns, serveis i personal, és gua-
nyar en eficiéncia en la provisié d’atencid sanitaria, una provisié que conti-
nua essent responsabilitat publica. Es a dir, la finalitat és que el cost economic
per a les Administracions Publiques sigui menor tot i oferint la mateixa aten-
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cio sanitaria i de la mateixa qualitat que si la gesti6 fos completament publica
i el dret aplicable a la compra de béns i serveis i la contractacié de personal fos
també public. I tot aix0, sense perjudicar 'equitat. Fins i tot, existeix, a priori,
la possibilitat de millorar-la, ja que I'eficiencia deixa lliures més recursos per a
destinar-los, hipotéticament, a cobrir més necessitats sanitaries.

El debat sobre la gestié privada de la sanitat publica no hauria de substituir,
sind de complementar, el debat sobre la necessitat de millorar el financament
public de la sanitat i la implantacié de politiques adequades per tal de dismi-
nuir les desigualtats injustes de salut, politiques que no han d’anar adrecades
unicament al sistema sanitari, sind a totes les politiques, com recull la 62a
Assemblea Mundial de la Salut de 22 de maig de 2009, que insta a prendre
nota de 'Informe definitiu de la Comissié sobre Determinants Socials de la
Salut de 2008. I com sosté també la Comissié per a Reduir les Desigualtats
Socials en Salut a Espanya, de maig de 2010, que queda recollit a la Llei Gene-
ral de Salut Publica 33/2011, de 4 d’octubre. Es a dir, la millora de I'eficiéncia
en el sector public és una exigencia més en el cami de 'assumpcid, per part
de ’Administracié Publica, de la responsabilitat d’oferir una atencid sanitaria de
qualitat que arribi, en condicions d’equitat, a tothom que la necessiti.

La qiiesti6 a plantejar és si la gestié privada de la sanitat publica augmenta
Ieficiencia efectivament, i si ho fa sense perjudicar I'equitat.

Eficiencia i gestio privada
de la sanitat publica

Es més eficient la gesti6 privada de la sanitat publica que la gestié publica?
Encara no ho sabem. Aixo és el que afirmen els experts davant de I'abséncia
d’estudis seriosos i independents sobre les experiéncies a Espanya en els
ultims anys.! D’altra banda, la literatura cientifica sobre experiéncies interna-
cionals no avala una major eficiéncia de la gestié privada sobre la gestié
publica, sind més aviat el contrari.? I tot aixo cal emmarcar-lo en I'éxit de la
sanitat publica espanyola des del punt de vista de I'eficiéncia social, amb una
despesa del PIB ajustada a renda inferior a paisos com Fran¢a i Alemanya, i
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molt semblant a paisos amb un model sanitari més comparable amb el nos-
tre, com Suecia o Regne Unit, ja que, en relacié a aquesta despesa, tenim uns
indexs de salut envejables.?

Es cert, perd, que la salut depén, en bona part, dels determinats socials de la
salut, dels quals la sanitat és només una part. Pero resulta innegable que
la salut dels espanyols és prou bona amb una inversié sanitaria semblant o
inferior als nostres veins. No cal esmentar la ineficiéncia social en salut de
paisos amb un model de sanitat privada molt estés, com els Estats Units, amb
una despesa per PIB de més del doble que la nostra i amb uns indexs de salut
de la poblacié inferiors i unes desigualtats de salut més accentuades.

Malgrat aix0, la despesa sanitaria s’ha incrementat molt a Espanya els tltims
anys, quatre vegades més depressa que el PIB, passant d’un 5,3% a un 7%
entre 1999 i 2009,* la qual cosa obliga a buscar mecanismes de sostenibilitat
del sistema. I un dels mecanismes consisteix a ser encara més eficient, a evi-
tar, per exemple, costos molt elevats sense una bona avaluacié cost-efecti-
vitat, 0 a no mantenir en el seu lloc de feina professionals molt poc produc-
tius (que n’hi ha, i no haurien de ser protegits gremialment pel seus companys,
ni institucionalment per regims laborals excessivament permissius amb la
baixa productivitat).

Dit aixo, caldria precisar algunes qiiestions quan parlem d’eficiéncia en sani-
tat. En primer lloc, hem de distingir entre eficiencia de gestid i eficiencia
social. L’eficiencia de gesti6 ens diu que hem de fer una intervenci sanitaria
de qualitat al menor cost possible. L’eficiéncia social ens diu que, si era neces-
sari fer aquella intervenci6 sanitaria i si hem estat eficients en la gestio, hem
estat també eficients en 'obtencié de salut. Es important subordinar I'efi-
ciéncia de gestid a leficiéncia social de la sanitat, ja que pel fet de fer més
intervencions mediques a un cost menor no guanyem més salut si resulta que
les intervencions eren innecessaries o perjudicials per als malalts. Per exem-
ple, un hospital pot demostrar una gran eficiéncia de gestio en tractar les
urgencies dels malalts cronics, pero al mateix temps pot redundar en inefi-
ciéncia social si existeixen alternatives més barates per a I'obtencié de més
salut en aquests mateixos malalts, com ara la possibilitat de controlar la seva
malaltia cronica des d’altres nivells assistencials a un cost menor.
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En segon lloc, eficiéncia no és un valor moralment neutre. En el mén de la
sanitat, hi ha ineficiéncies injustificables: aquelles que incrementen el cost
d’una activitat sanitaria sense que augmenti la salut i no es vulnera cap dret
o cap altre bé moral d’igual importancia o superior. D’altra banda, hi ha
ineficiéncies que no esta clar que siguin injustificables. Per exemple, les que
incrementen el cost d’'una activitat sanitaria sense que augmenti la salut,
perd garanteixen els drets basics dels treballadors i eviten la tendéncia a la
precarietat laboral. En aquests casos, cal analitzar qué es perd amb la inefi-
ciéncia i qué es guanya amb ella en cada increment del cost. En ocasions, si
I'increment del cost és superior als beneficis socials de la garantia dels drets
laborals, aleshores cal evitar la ineficiéncia produida per aquest increment
del cost. Es el que succeeix quan es permet que treballadors que no aporten
valor afegit al bé a produir (salut) romanguin en el seu lloc de treball. Pero
si la protecci6 dels drets laborals produeix un benefici social superior a la
ineficiéncia de gestid, aleshores no podem dir clarament que la ineficiencia
és injustificada. Dependra de cada situacid. Al cap i la fi, la servitud en el
treball pot ser molt eficient, i si no la desitgem o no la promovem és perque
creiem que hi ha altres valors més importants que la sola eficiéncia. En qual-
sevol cas, aquesta qiiestié no s’hauria de convertir en una defensa rigida de
principis o de determinades posicions ideologiques o politiques sense deli-
beracié. En si mateixa, tant dolentes son la ineficiéncia com la vulneracio
dels drets laborals basics. La reducci6 de costos a partir d'una disminucié de
les garanties laborals minimes pot ser eficient, pero no necessariament justa.
I mantenir una baixa productivitat en nom de la defensa dels drets basics
dels treballadors no només és ineficient: també és una immoralitat. Per tant,
es tracta de valorar, en cada cas, de quina manera servim millor I'interés
comu. I de fer-ho democraticament, perqué aquesta no és una qliestiéo que
es deixi reduir al debat entre experts o entre técnics, per molt qualificats
que aquests siguin.

Un altre tipus d’eficiencies moralment dubtoses sén les que acaben perjudi-
cant persones que no son responsables de la seva situacié. Sabem, per exem-
ple, que pot ser ineficient administrar un tractament medic poc efectiu i molt
car a un malalt. Pero, si volem fer una valoracié completa, hem de tenir en
compte que no és el mateix que existeixi una alternativa definida més eficient
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o que aquesta no hi sigui. Tampoc no és el mateix que es tracti d'un malalt
terminal o d’un malalt jove amb una malaltia orfe o minoritaria. I també
haurien de comptar els efectes socials de I'eficiéncia sanitaria. Per exemple,
Ieficiéncia sanitaria pot aconsellar que una nena rebi un tractament complex
illarg a 500 kilometres de distancia de la seva residencia habitual (tot i que es
podria tractar a la seva ciutat amb una igual efectivitat, pero a un cost lleuge-
rament superior). Si rep el tractament que necessita molt lluny de casa, un
dels pares es pot veure obligat a deixar la feina per estar amb ella, mentre que
Ialtre, per conservar el seu lloc de treball, ha de quedar-se a la residéncia
habitual, separat de la seva familia. Imaginem que, tot plegat, els costos eco-
nomics per a la familia i la falta d’ingressos creixen tant que s’empobreixen,
la qual cosa, de retruc, no beneficiara la recuperacié de la filla. Es a dir, tot i
que 'eficiencia sanitaria és un valor positiu, cal avaluar, sospesar, en cada cas,
de quina manera servim millor I'interés comu, si permetem certes ineficién-
cies o si no ho fem. Els efectes de guanyar eficiéncia sanitaria no sempre sén
socialment i moralment desitjables després de valorar tot el que hom guanya
i hom perd.

Encara podem esmentar certes ineficiéncies moralment justificables, on difi-
cilment trobarem arguments en contra de la ineficiéncia. Per exemple, 'ob-
tenci6 forcada de ronyons, o de cornies, de persones sanes per tal de ser
trasplantats a malalts que d’una altra manera perdrien la vida és eficient des
d’un punt de vista estrictament sanitari: se salven vides i les persones que
perden un ronyé o un ull encara poden sobreviure. Si prohibim aquesta prac-
tica és a causa de la nostra estimaci6 de la llibertat individual i el dret a la
integritat fisica, no per amor a leficiéncia. I si també prohibim el mercat
lliure de compravenda d’organs tampoc és per guanyar eficiencia social, sin6
perque, en aquests casos, no ens refiem que les accions voluntaries dels
donants reflecteixin una auténtica llibertat o autonomia personal en un
assumpte cabdal per a la seva salut.

L’eficiéncia és un valor instrumental, un mitja necessari per apropar-nos al
bé comu, pero ella mateixa no és I'objectiu final. L’eficiéncia serveix 'interes
comu, ¢és a dir, Iassoliment dels fins de la societat. Per tant, no pot anar en
contra dels mateixos fins als quals serveix. Naturalment, la ineficiéncia, per si
mateixa, no representa cap bé social, sin6 tot el contrari, pero, en ocasions,
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certa ineficiéncia és necessaria per tal de salvaguardar els fins que tota socie-
tat ha de perseguir, i que, al capdavall, sén fins morals que, en la nostra
societat, es resumeixen en principis com la llibertat individual, la justicia social,
la solidaritat i el benestar.

La sanitat puablica pot millorar molt la seva eficiencia, per exemple, si s’ins-
tauren noves estrategies per als malalts cronics que disminueixin les seves
crisis agudes i aixi també les urgencies hospitalaries i els dies d’ingrés, si es
redefineix la cartera de serveis amb criteris objectius de cost-efectivitat i s’eli-
minen els serveis que no aporten salut i resulten molt cars, i si es concentren
serveis medics especialitzats. Aquestes i altres mesures s’han d’explorar ade-
quadament. Representen una millora de I'eficiéncia sense abandonar la ges-
ti6 publica de la sanitat.

Pel que fa a la gestio privada de la sanitat publica, no sabem del cert, fins que
no tinguem proves cientifiques d’aixo, si, grosso modo, és més eficient que la
gestio publica. Pero encara que fos més eficient, caldria contrastar aquesta
eficiéncia, com en el cas també de la gestié publica, amb els fins socials que
hom persegueix amb ella. No obstant aix0, aquesta falta de coneixement no
implica que s’hagi de menystenir la gestié privada. Resulta imperatiu que es
realitzin els estudis pertinents que permetin tenir coneixements fiables, i
fugir aixi de les discussions ideologiques i aprioristiques sobre la superioritat
d’un tipus de gestid sobre I'altre.

Sobre el paper, la gestié privada de la sanitat publica conté algunes virtuts a
tenir en compte. Per exemple, la gesti6 dels serveis hotelers, de neteja i de
compra de determinats serveis dels hospitals publics pot ser més eficient si la
gestionen entitats privades, i la prestacio privada de serveis medics (sobre
patologies menors) dins d’hospitals publics, si és I'inica manera de treure
rendiment a part de les seves instal-lacions, amb retorn de beneficis que
reverteixin en més atencié publica, també pot ser eficient i, fins i tot, més
equitatiu.’ Ara bé, tot aixo és sobre el paper. Cal avaluar seriosament com
funcionen les experiencies existents, i veure també si I’Administracié Publica
compleix amb el seu paper indelegable de control. Si aquest control no és
prou eficag, aleshores I'éxit de la gestié privada es lliura al comportament étic
dels seus directius i a que aquest comportament inundi tota la gestid, davant
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de la possibilitat de corrupcié en la gestié i d’allunyament dels objectius
publics de la gestié privada. Si fallen el control public de ’Administraci6 i
Iética del gestor privat, dificilment s’assoliran les virtuts teoriques d’aquest
tipus de gestid. I aleshores el perill d’haver-nos equivocat és més evident.
Sense etica professional i sense control public, el sector privat no acabara
assumint el risc financer que li pertoca, i provocara que I’Administracié
Publica hagi de rescatar a mig termini els centres amb problemes de finanga-
ment (trencant aix{ leficiéncia promesa i, fins i tot, incrementant la inefi-
ciéncia); també s’'incentiva que els directius de les entitats privades tinguin
vincles indecents amb I’Administracié Publica (el que succeeix, per exemple,
amb les “portes giratories”), augmentant aixi la sensaci6é de descrédit de la
gestid privada; i s’acaba tancant els ulls al fet que els professionals de la sani-
tat publica que col-laboren amb les entitats privades desviin malalts al sector
privat de manera interessada, un exemple clar de corrupcid. En canvi, amb
un control public eficag i amb una ética professional exemplar, el credit de la
gestio privada de la sanitat publica augmentara.

Equitat i gestio privada de la sanitat publica

L’equitat és un objectiu de la sanitat publica que no es pot posar en perill amb
les mesures per combatre la crisi. Si cal fer sacrificis per tal de mantenir
I'equitat en el temps, aquests sacrificis han de ser també equitatius, és a dir,
han de ser més grans per als individus amb més poder economic. Aquests
individus, generalment, poden triar una sanitat privada si disminueixen els
recursos disponibles per a la publica. Cal tenir aixo en compte a I’hora de
demanar sacrificis a la poblacié. El fi de 'equitat diu que tothom ha de tenir
el mateix accés a la salut i 'atencid sanitaria que necessita i, per tant, en con-
dicions de desigualtat social i econdmica, cal ajudar especialment les perso-
nes més castigades per la crisi, és a dir, les més perjudicades per la creixent
desigualtat social. Els principals damnificats de la crisi econdomica també
patiran a mig i llarg termini les desigualtats socials en salut. Per aixo, han de
ser els principals beneficiaris de qualsevol mesura que tingui com a fi el sos-
teniment de l'equitat.
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En aquest dossier, Victoria Camps exposa adequadament els principals rep-
tes de la gestié privada de la sanitat per a I'equitat. I, en una altra ocasio, ja
vam argumentar els possibles avantatges per a I'equitat d’un tipus especific
de gestié privada en les organitzacions sanitaries publiques si es respecten
determinades condicions.® En el debat public-privat dins de la sanitat pabli-
ca, hem de fugir tant de posicions ideologiques rigides, basades en prejudicis,
que no deixen veure les virtuts dels altres models, com de posicions catastro-
fistes, basades en la por (interessada o sincera) a les conseqiiéncies descone-
gudes dels models rivals abans d’una avaluacié critica dels seus resultats
concrets. Es necessari tenir coneixement cientific sobre I'aplicacié del model
public-privat dins la sanitat publica abans d’emetre judicis sobre la conve-
niencia d'implementar-lo o de prohibir-lo, i és necessari no perdre de vista
I'objectiu d’equitat de la sanitat que ha de presidir tota accié dins la sanitat
publica, també en temps de crisi econdmica, com ha recordat recentment el
Comite de Bioética de Catalunya.”

Qualsevol mesura contra la crisi o a favor de la sostenibilitat del sistema sani-
tari que busqui afavorir I'eficiéncia, sigui aquesta de gestié o social, hauria
de tenir en compte que, en el conflicte o trade-off amb 'equitat, hauriem de
tendir a prioritzar I'eficiencia quan els principals perjudicats son els individus
més forts economicament, i tendir a prioritzar 'equitat quan I'eficiencia per-
judica els més febles. Mesures com les retallades, els copagaments, la gesti6 de
les llistes d’espera, i també la gesti6 privada de la sanitat publica, haurien
de guiar-se pel criteri esmentat. Si no, caiem en la perversa contradicci6 de
perjudicar I'equitat en nom de I'equitat. Fins i tot, en el cas que es demani a la
generaci6 actual que es sacrifiqui per les segiients, cal comptar democratica-
ment amb el seu parer, i buscar sistemes de compensaci6 per als perjudicats,
com ara enfortint I'educacié dels fills de la generacié que fa els sacrificis,
augmentant els ajuts a la dependencia familiar per no castigar encara més les
families més vulnerables, i/o implementant politiques socials que minimitzin
els efectes de la creixent desigualtat d’ingressos i riquesa. En una societat justa,
si les coses vénen maldades, primer es busca i es castiga als responsables, si
n’hi ha hagut. Després, es prenen decisions de manera democratica, encara
que siguin (o perque s6n) traumatiques, i, finalment, els sacrificis acordats per
la majoria es comparteixen solidariament, és a dir, equitativament.
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Introduccio

En qualsevol sistema sanitari i context organitzatiu la interaccié public-pri-
vat és una realitat, ja sigui, com a minim, perque des de les entitats publiques
s’hagi de comprar béns que es produeixen per empreses del sector privat o,
en laltre sentit, perqué un centre public ha d’assumir I’atencié a una urgencia
vital encara que la persona afectada no tingui una cobertura de financament
public.

També és cert que hi ha dinamiques que poden intensificar aquesta relaci6 o
que la poden dificultar, i que és un tema que, a més de polémic, ha estat
objecte d’estudi.!

En lactualitat, hi ha un corrent de pensament que veu en 'anomenada
col-laboracié publico-privada (CPP) una via d’aveng important per fer front
als reptes del sistema sanitari i de les responsabilitats dels serveis publics en
general. En front, hi ha tot un altre corrent que etiqueta de privatitzacié (o
malversacid) qualsevol esquema de cooperacid entre institucions diferents,
encara que siguin entitats de dret public.

La CPP s’ha definit com la cooperacié entre les Administracions Publiques i
el mén empresarial per tal de garantir el finangament, la construccio, la reno-
vacio, la gestio o el manteniment d’una infraestructura o la prestacié d’un
servei.” La CPP parteix de la constataci6 que els poders publics ja no poden
actuar sols en la produccié de respostes per als problemes socials.* Sha asse-
nyalat com avantatges de la CPP, a més d’ampliar la base de coneixement,
que permet guanyar flexibilitat, que estimula la innovacid, incorpora tensi6
per a leficiéncia i també augmenta la capacitat de financament de les politi-
ques i els serveis publics.

Des del posicionament contrari, decantat cap a la polaritzacié entre les esfe-
res publica i privada, hi ha plantejaments de defensa dels serveis de provisio
publica com a garantia del bon s dels recursos publics i que, sota aprioris-
mes ideologics i resisténcia al canvi en les condicions laborals, demonitzen
tot allo que té relacié amb el sector privat. En el mateix front, encara que
partint de plantejaments oposats, hi ha la defensa del mercat privat com
exclusiu del sector privat.
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La realitat és molt més complexa i rica que els posicionaments extrems entre
el public i el privat, amb graus d’interacci6 variats, que serveixen per resoldre
problemes i afrontar reptes, perd que també estan subjectes a riscos i efectes
adversos que convé controlar, com en qualsevol dinamica de transformacio i
presa de decisions en entorns complexos com ¢és el de la sanitat.

El proposit d’aquest capitol és identificar quines son les dimensions i els
eixos sobre els quals es produeix la interaccié public-privat en el sistema
sanitari i descriure quines son les formes més rellevants en qué es plasma
aquesta interacci6 variada.

Quant al context d’analisi ens situarem, basicament, en el sistema sanitari
catala inserit en el marc regulador del Sistema Nacional de Salut (SNS) de
IEstat espanyol. A Catalunya, a diferencia de la resta de I'Estat espanyol, una
part important de la provisi6 de serveis no es fa per gestié directa dependent
de I’Administracid, sin6 que des d’abans de la creacié del SNS ja hi havia una
tradici6 de comptar amb entitats de diferent naturalesa juridica, pabliques i
privades, que atenien a la poblacié amb cobertura publica. D’aquesta manera,
al llarg dels anys, Catalunya ha estat un espai d’experimentacié i evolucié de
la collaboracié publico-privada en sanitat. Actualment, el 62,3% de la despesa
del Servei Catala de la Salut (CatSalut) per provisié de serveis* és en forma de
concerts a diverses entitats proveidores i el 37,7% és per la via del contracte-
programa amb I'Institut Catala de la Salut que és la institucié que va aplegar
els recursos provinents de la Seguretat Social. D’altra banda, totes aquestes
entitats conformen el sistema sanitari integral d’utilitzaci6 publica (SISCAT),
de manera que son les que atenen a la poblacié amb cobertura publica, pero
també realitzen activitat amb financament que no prové del CatSalut. Gairebé
un 5% dels ingressos d’explotacid és per facturacio a entitats d’asseguranga i
particulars (1,1% mutues d’accidents de treball i per accidents de transit, 2,9%
mutues i companyies d’asseguranca lliure 1 0,8% per particulars).’

1. Diferents dimensions i eixos d’interaccio

La interaccié public-privat no es pot entendre des d’una sola perspectiva
lineal sin6 que hi intervenen diverses dimensions que configuren eixos en
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relacié amb els quals es troben les diferents combinacions que impliquen els
casos concrets o formes d’interaccié que es poden observar a la realitat.

A part de 'objecte de la relacio, cal tenir en compte que en els sistemes sani-
taris hi ha uns components clau que cal diferenciar i que també afecten a la
conceptualitzacié del que és public o privat: la cobertura i el financament de
Iatencid, la titularitat dels recursos i la gestié dels serveis.

Segons 1'objecte de la relacio en la interaccio
public-privat
Podem distingir, basicament, pel que fa a 'objecte de la relacio:

1. Compra de béns i subministraments (material sanitari, material d’ofi-
cina, farmacs, equipament, energia...).

2. Prestacid de serveis auxiliars (neteja, bugaderia, assessorament...).

3. Prestacié de serveis sanitaris intermedis (laboratori, diagnostic per la
imatge).

4. Atencid sanitaria en ambits assistencials especifics (hospitalitzacio,
atencio primaria, atencid sociosanitaria, rehabilitacio, dialisi...).

5. Atenci6 integral a la poblacié d’una area geografica determinada.

El grau d’especificitat és diferent i 'abast de I'objecte de relacié segueix un
gradient creixent entre aquestes mateixes categories, sent la cinquena la que
comporta un paquet més global de contractacid, amb una major transferen-
cia de risc i que, per tant, requereix una formulaci6 dels acords més desenvo-
lupada i una confiabilitat més gran.

En canvi, la compra de béns s’articula més facilment amb una dinamica de
relaci6 client-proveidor tradicional, condicionada només per les caracteristi-
ques del mercat del producte en qiiestié. Tanmateix, cal tenir present que la
compra de medicaments té unes connotacions especifiques, degut a la incer-
tesa en l'efectivitat dels tractaments i el cost, a més dels aspectes regulatoris
especials, que fan que sigui un ambit en el que s’estiguin assajant formes
innovadores de compra, com els acords de risc compartit, el pagament pro-
gressiu o la introducci6é de marginalitat a partir de sostres de despesa.
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Aixi mateix, la recerca i la innovacié en 'ambit biomedic sén camps on la
col-laboraci6 publico-privada és forca dominant.

Segons la cobertura i financament de 'atencio

La incertesa sobre I'aparici6 de la malaltia i també sobre el seu tractament, en
combinacié amb I'elevat cost de I'atenci6 sanitaria, porta a funcionar amb un
esquema d’assegurament. Els sistemes sanitaris han adaptat diferents soluci-
ons per la cobertura d’assegurament (cobertura publica amb finangament via
impostos, assegurament obligatori via cotitzacions o primes amb una sola
caixa o diverses asseguradores).

En el nostre context podem distingir les segiients formes de cobertura i
financament de 'atenci6 sanitaria:

1. Cobertura publica general.

2. Assegurament obligatori per a determinats col-lectius (funcionaris
d’algunes administracions) diferenciada de la cobertura publica
general.

3. Assegurament obligatori per a determinades contingéncies (accidents
de treball, accidents de transit, asseguranca escolar...).

4. Assegurament voluntari (mutues i asseguradores privades).

5. Finangament privat directament per part dels pacients particulars.

Aquesta perspectiva constitueix un dels eixos principals en la conceptualitza-
ci6 d’allo que és public o privat en la sanitat. Aixi, en la mesura que la cober-
tura publica sigui universal parlarem d’un sistema sanitari public en el sentit
que les persones rebran els serveis que necessiten d’'una forma no condicio-
nada per la seva capacitat individual de finangar-los, o sigui independent-
ment de les seves condicions socioeconomiques. En l'altre extrem, podem
parlar d’atencio privada en els casos que es rep per la via del financament
particular o d’'una mutua a la qual es pertany voluntariament i es paguen les
primes corresponents.

Un element essencial per acabar d’entendre el joc entre els diferents tipus
d’assegurament és la cartera de serveis de cobertura publica (altrament dit
cataleg de prestacions). Cal tenir en compte tres dimensions que defineixen
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la cartera de serveis de cobertura publica (figura 1). D’'una banda, quines sén
les prestacions que estan cobertes (el qué, la profunditat de la cartera). D’al-
tra, quines son les persones que estan cobertes (el qui, 'amplada de la carte-
ra), i, finalment, fins on esta cobert el cost (el com, 'alcada de la cartera).

Figura 1
Les tres dimensions de la cartera de serveis

Direct costs:
proportion
of the costs
covered

Extend to Current pooled funds

non-covered e

Services:
< which services

Population: who is covered? are covered?
Font: http://www.who.int/health_financing/strategy/dimensions/en/#

En la realitat de tots els sistemes publics es donen diferents combinacions
entre aquestes tres dimensions. Hi ha prestacions que no estan cobertes o
només ho estan per a determinats grups de poblacié (per exemple, atencié
odontologica en poblacié infantil) o prestacions que sén amb copagament
(per exemple, els medicaments).

Per caracteritzar les diferents formes d’interaccié public-privat cal tenir en
compte, també, que latencid privada (per la via de I'asseguranga lliure o
particular) pot ser per prestacions que no estan incloses en la cobertura publi-
ca o per prestacions concurrents amb aquesta. En el primer cas parlarem d’as-
segurament i atencié complementaria i en el segon, de doble cobertura i
atencié substitutiva.
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Segons la titularitat dels recursos

La titularitat juridica dels recursos en defineix la propietat. La propietat té a
veure, en definitiva, amb els drets de decisi6 de I'estrategia i continuitat de les
organitzacions i determina I'apropiacié de les rendes generades en l'activitat
dels recursos. Des d’aquesta perspectiva podem distingir, basicament en 'am-
bit sanitari, les modalitats segiients:

1. Propietat publica administrativa, depenent directament de I’Adminis-
tracié Publica i formant part dels seus organs.

2. Entitats pibliques amb diferents graus d’autonomia, amb participacid
majoritaria publica.

3. Entitats privades sense anim de lucre.

4. Entitats privades amb anim de lucre.

Les dues primeres categories es consideren dins el sector public, de manera
que estan subjectes a determinades regulacions relacionades, d’'una banda,
amb principis propis del sector public (com les normes de contractacio) i, de
Paltra, a mesures d’estabilitat financera, com son les de la normativa del sis-
tema europeu de comptes que afecta al comput del deficit del conjunt del
sector public en la zona euro.

Segons la gestio dels serveis

La gestio publica o privada de la sanitat és un dels temes classics de debat i
confrontacid ideologica, el qual sovint comporta la confusid entre la gestié
i els altres dos elements tractats, la propietat i la cobertura.

La gestié publica esta sotmesa a determinades normes propies de '’ Adminis-
traci6 Publica. La que anomenem gesti6 privada utilitza els mecanismes i
técniques de gestié empresarial per aconseguir desenvolupar la missi6 de
I'organitzacid i assolir els resultats que permetin mantenir 'equilibri econo-
micofinancer.

El régim economic, laboral i de contractacio, aixi com 'autonomia de la presa
de decisions operatives i els sistemes de control, son els elements que diferen-
cien basicament la gesti6 publica i la gesti6 privada.
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Des de les institucions publiques s’han desenvolupat, no sense resisténcies,
iniciatives d’incorporar eines i dinamiques propies de la gestié privada per
guanyar en eficiencia i adaptabilitat a les necessitats de la poblacid, sota la
idea d’avancar cap a 'empresarialitzacié del mateix sector public.

Aixi, en el moment actual i en el nostre context, podem parlar dels models de
gestio segiients:

1. Gesti6 publica tradicional, subjecte al régim administratiu i funciona-
rial, contractacié publica i amb estructures dependents jerarquica-
ment dels organs de direccié de I’Administracié Publica.

2. Gestio publica gerencial, subjecte als mateixos régims de la gestio
publica tradicional pero obrint espais interns d’autonomia de decisi6
(arees de gestid, instituts, unitats de gestid).

3. Gestié empresarial en entorn public, amb régim de contractacio labo-
ral i negociaci6 col-lectiva, contractacié publica, control per auditoria
i autonomia de gesti6 condicionada a 'equilibri pressupostari.

4. Gestidé privada, amb tots els mecanismes i técniques de la gestio
empresarial des de la perspectiva del dret privat.

Una classificacié que a vegades s’utilitza és la que es basa en la diferenciacié
entre gestié directa i gesti6 indirecta, sent la primera quan els serveis sén
proveits per la propia Administraci6 de la qual depenen, ja sigui de forma
jerarquica o per estructures creades ad hoc, mentre que la gesti6 indirecta és
quan la provisié de serveis és encarregada a entitats independents organica-
ment de la Administracié responsable de garantir els serveis.

Aspectes juridics i comptables en la relacio
publico-privada

Des de la perspectiva de la forma juridica de relacié entre entitats publiques i
privades és especialment rellevant el marc normatiu que regula la contractacié
publica. En el nostre entorn, la legislaci6 de contractes del sector public,® deter-
minada per les disposicions de les Comunitats Europees, estableix els principis
ila tipologia de formes juridiques de la contractacié ptblica. Quant al contrac-
te de gestié de serveis publics, distingeix les quatre modalitats segiients:
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1. Concessio, per la qual 'empresari gestiona el servei al seu propi risc i
ventura.

2. Gesti6 interessada, en virtut de la qual ' Administracié i 'empresari
participen en els resultats de I'explotacio del servei en la proporcié
que estableixi el contracte.

3. Concert amb una persona natural o juridica que realitza prestacions
analogues a les que constitueixen el servei public de que es tracti.

4. Societat d’economia mixta en la qual ’Administracié participi, per si
mateixa o per mitja d’'una entitat publica, en concurréncia amb perso-
nes naturals o juridiques.

Les modalitats més habituals en la contractaci6 de serveis sanitaris son les de
concert i concessio.

Els contractes de gesti6 de serveis publics no poden tenir un caracter indefi-
nit i cal fixar la durada. La legislacié vigent estableix que en els contractes
I'objecte dels quals sigui la prestacié de serveis sanitaris, la durada maxima és
de 10 anys, excepte si son en la modalitat de concessié que inclogui 'execucié
d’obres i 'explotaci6 del servei, cas en el qual la durada pot arribar fins a
50 anys.

L’assumpci6 de riscos per ambdues parts tenen a veure amb els mateixos
factors pero tenen una intensitat diferent. D’una banda hi ha els riscos exo-
gens poc predicibles per ambdues parts, especialment per I'entitat contracta-
da, i que fan referencia a canvis en la demanda (per motius demografics o
per aparicié de noves malalties i/o tractaments), I'evolucié de les variables
macroeconomiques (inflacio, restriccions de finangament) i situacions catas-
trofiques. Els riscos endogens principals son, d’una banda, els relacionats
amb la manca d’eficiéncia en la provisié dels serveis per part del proveidor, i
de laltra, la incompeténcia en la fixacié d’objectius o la manca de capacitat
d’avaluacié per part de I’ Administracié. També cal considerar les asimetries
que condicionen la relacio, pel que fa al major coneixement de la gesti6 dels
serveis per la part contractada, pero també la caracteristica monopsonista de
I’ Administracié en la contractacio dels serveis publics.

En les concessions, en la mesura que I'objecte de contractaci6 pot ser més
ampli i més llarga la durada dels contractes, la intensitat dels riscos és més gran.
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A més, s’hi afegeix el risc de la posicié monopolista territorial de I'entitat
concessionaria. I també, augmenta la necessitat de regulacié d’acompanya-
ment per gestionar els riscos, diferenciant els que poden ser atribuits a cadas-
cuna de les parts o constituir factors externs, preveient les solucions que
evitin la captura de la part publica, responsable tltima de la garantia de pres-
taci6 dels serveis a la poblacio, i prefixant les alternatives en cas d’inviabilitat
de la continuacié de la concessio.

En relacié amb els aspectes comptables, I'element que introdueix més especi-
ficitat és el de la consideracid de sector public a efectes del Sistema Europeu
de Comptes (SEC), mitjan¢ant el qual es determinen una série de criteris
comptables i es registra la informacié economica i financera que afecta el
calcul del deéficit i el deute publics. D’acord amb la normativa comunitaria
coneguda com a SEC-2010, el sector public esta configurat per les entitats con-
trolades per ’Administraci6 Publica que no siguin de mercat.

2. Formes d’interaccio public-privat
en I'atencio sanitaria

La combinacié dels eixos que s’han explicat en 'apartat anterior déna lloc a
diferents formes d’interaccid. Al quadre 1 es mostren les combinacions més
freqients. Pel que fa a I'objecte de la relaci6 s’ha considerat només els casos
en que la relaci6 fa referéncia a la provisio de serveis assistencials, els quals
son els que més especificament defineixen la problematica de la interaccié
public-privat en els termes del debat actual.

Als efectes d’aquest treball s’han seleccionat les formes que per volum, abast
de 'objecte de relacid, innovacio, transferéncia de risc i desenvolupament
formal es consideren més rellevants quant a la interaccié public-privat, entre
les que es poden observar en el nostre entorn. Concretament es descriuran les
seglients:

1. Provisi6 de serveis de cobertura publica per una entitat publica amb
gestié empresarial.
2. Provisio6 de serveis de cobertura publica per una entitat privada.
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Quadre 1
Provisio de serveis segons I'objecte, la cobertura, la propietat i la gestio

Gestio6 directa Serveis Publica Publica Publica
publica especifics o administrativa tradicional
atencid integral o gerencial
Provisi6 de serveis Serveis Entitat pablica Empresarial en
publics per entitat especifics amb autonomia entorn public
publica amb gestio
empresarial
Provisi6 de serveis Entitat privada Privada
publics per entitat sense 0 amb
privada anim de lucre
Atencié integral  Atenci6 integral Entitat ptblica Empresarial
publica en area amb autonomia  en entorn public

geografica per
entitat publica amb
gesti6 empresarial

Atencid integral Entitat privada Privada
publica en area sense 0 amb
geografica per anim de lucre

entitat privada

Provisi6 de Serveis Privada Entitat privada Privada
serveis privats per especifics sense 0 amb
entitats privades anim de lucre
Provisi6 de Publica Publica
serveis privats administrativa tradicional
complementaris o entitat o gerencial
per entitats puiblica amb Empresarial en
publiques autonomia entorn public
Provisi6 de Publica Publica
serveis privats administrativa tradicional
substitutius per o entitat o gerencial
entitats publiques publica amb Empresarial en
autonomia entorn public
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3. Atencid integral de cobertura publica d’una area geografica per una
entitat privada.

4. Concessio per inversié en obra publica.

5. Provisio de serveis de cobertura privada per prestacions complemen-
taries per una entitat publica.

6. Provisio de serveis de cobertura privada per prestacions concurrents
amb la cobertura publica per una entitat publica.

S’ha inclos també les concessions per inversié en obra publica, malgrat que no
comporta la contractacié de serveis assistencials, perqué ha estat una figura de
col-laboraci6 publico-privada que ha guanyat presencia en el camp de les
inversions en infraestructures sanitaries en diversos sistemes sanitaris.

Provisio de serveis de cobertura publica per una
entitat publica amb gestio empresarial

La provisié de serveis de cobertura publica mitjan¢ant aquesta forma de ges-
ti6 es caracteritza per un enfocament de gestié del mén empresarial (orien-
taci6 a resultats, regim de contractaci6 laboral, autonomia organitzativa,
control de gestié en base a objectius i compte de resultats) i una relacié
contractual amb I’Administracié responsable de la garantia de I'atenci6 sani-
taria a la poblacié. Pel que fa a la compra o contractacié de béns i serveis, en
ser entitats publiques estan sotmeses a la normativa de contractacié publica.
Aixi mateix, aquestes entitats estan sotmeses a les normes i mesures d’estabi-
litat pressupostaria del sector public.

La gesti6 de serveis per part d’entitats publiques que tenen una certa autono-
mia de gesti6 és una caracteristica del model sanitari catala on I’ Administra-
cio, a través del CatSalut, contracta la provisié de serveis sanitaris a una seérie
d’entitats, acreditades i reconegudes com a components del SISCAT, amb
una relacié de continuitat i treball en xarxa. Aquestes entitats sén empreses
publiques creades per la propia Generalitat o consorcis sorgits de Ialianca
entre entitats publiques dependents de diferents administracions i també enti-
tats de dret privat.

En el cas de Catalunya, a diferéncia d’altres indrets de 'Estat espanyol, aques-
ta modalitat no apareix com una transformacié6 de la naturalesa juridica de la

60

La interaccio public-privat en sanitat.
Elements per a la reflexio

propia estructura administrativa sind6 com una forma de reconéixer una
realitat diversa ja existent préviament, amb entitats publiques i benefico-
privades, i que requerien un major grau de desenvolupament organitzatiu
d’acord amb 'augment progressiu de la complexitat de I'atenci6 sanitaria. Els
primers consorcis sanitaris van ser els de Vic (Generalitat de Catalunya i
Fundacié Hospital de la Santa Creu de Vic) i del Parc Tauli (Generalitat de
Catalunya, Ajuntament de Sabadell, Universitat Autonoma de Barcelona,
Caixa d’Estalvis de Sabadell i Sabadell Mutual), creats el 1986.

La férmula de relacié és contractual amb definici6 de la cartera de serveis,
objectius, contraprestacié economica segons parametres de contractacid i
avaluacio.

Provisio de serveis de cobertura publica per una
entitat privada

Aquesta forma d’interacci6é es mostra amb dues realitats relativament dife-
rents. D’una banda, els concerts de ’Administracié Publica per cobrir unes
necessitats puntuals o complementar els serveis que no pot cobrir residual-
ment amb la seva capacitat de produccié. De l'altra, la relaci6 estable en el
temps per a la provisié de determinats serveis de forma regular a una pobla-
ci6, no de forma esporadica o complementaria sind com a assignacio6 de la
responsabilitat principal en la provisio d’aquells serveis.

En el primer cas, el dels concerts puntuals/complementaris, 'esquema de
relacio s’acosta bastant al de client-proveidor.

En el cas de la concertacié continuada —també caracteristica del model sani-
tari catala pels mateixos motius que els exposats anteriorment- les entitats
que gestionen la provisié dels serveis formen part d’'una xarxa estable (SIS-
CAT, en el cas de Catalunya) i mantenen una relacié contractual amb I’Ad-
ministracid, també amb definici6 de la cartera de serveis, objectius prede-
terminats, contraprestacié economica regulada segons els parametres de
contractacié i avaluaci6 dels resultats.

Les entitats privades poden ser de diferent naturalesa juridica, sense anim de
lucre, com sén les fundacions o les dependents d’ordres religioses, o amb
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anim de lucre, ja siguin societats mercantils o entitats de base associativa
formades pels mateixos professionals que conformen l'equip assistencial
contractat.

Atencio integral de cobertura publica d'una area
geografica determinada per una entitat privada

En aquest cas, ’Administracié encarrega I'atencié al conjunt de les necessi-
tats d’'una poblacid (atenci6 primaria, especialitzada i sociosanitaria) a una
entitat proveidora. La férmula de relacié juridica acostuma a ser una conces-
si6 administrativa per un periode determinat de temps, la qual pot incloure
també el finangcament de les inversions inicials. Les experiéncies més conegu-
des en el nostre entorn sén les concessions de la Comunitat Valenciana (per
exemple, el cas Alzira), on ’Administracié transfereix a una entitat privada
un finangament capitatiu en base a la poblacié de I'area geografica i encarre-
ga l'atenci6 integral amb els recursos que gestiona la mateixa entitat provei-
dora, amb mecanismes de compensaci6 pels fluxos assistencials entre arees
geografiques.

Concessio per inversio en obra publica

Aquesta modalitat (coneguda en anglés com a PFI: Private Finance Initiative)
és un esquema de cooperaci6 entre una instituci6 publica i una entitat priva-
da per a la construccié d’un equipament per part del concessionari a canvi de
la gestid de serveis no assistencials com la neteja, bugaderia, catering, infor-
macio, etc. Lentitat concessionaria assumeix la construcci6 i finangament de
la inversi6 i la posa a disposici6 de la institucio publica per a la provisié del
servei public.

Tant a Catalunya com a altres indrets de 'Estat espanyol és una féormula que
s’ha utilitzat en els darrers anys, ja sigui per contrarestar la minva en la capa-
citat de finangament de la inversi6 publica com per donar entrada a esque-
mes de collaboracié publico-privada en activitats no especificament assis-
tencials on es considera que I’experiéncia del sector privat pot ser més
desenvolupada i pot donar lloc a guanys en eficiéncia. A nivell internacional
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les experiéncies PFI han estat freqiients en diversos paisos, fonamentalment
per a la construcci6 d’hospitals.

Provisio de serveis de cobertura privada per
prestacions complementaries per una entitat
publica

En aquest cas ens referim a prestacions complementaries per aquelles presta-
cions que no estan incloses a la cartera de serveis de cobertura publica, ja
sigui perque corresponen a 'ambit de 'assegurament obligatori de col-lectius
fora de la cobertura publica general (funcionaris d’algunes administracions,
per exemple) o de determinades contingéncies que tenen el seu propi model
d’assegurament (accidents de treball o de transit, per exemple) o perqué no
estan en el cataleg (atencié odontologica, podologia, atencié amb finalitat
estética, etc.). L’atencio per aquestes prestacions pot ser duta a terme tant per
entitats privades com publiques, les quals facturen directament al pacient o a
I'asseguradora corresponent, d’acord amb les tarifes acordades. Es amb les
entitats publiques quan aquest cas té interés des del punt de vista d’analisi de
la interacci6 public-privat.

Els exemples d’aquesta modalitat sén abundants, des de I'atencié urgent per
accidents de transit en els centres publics, els acords amb les mutues d’acci-
dents de treball o les asseguradores relacionades amb MUFACE en els llocs
amb escassetat d’oferta, fins a les consultes d’odontologia o podologia en
alguns centres d’atenci6 primaria.

Provisio de serveis de cobertura privada per
prestacions concurrents per una entitat publica

A diferencia del cas anterior, aqui ens referim a la provisié de serveis per
prestacions que estan incloses en la cartera de serveis de cobertura publica
pero que la persona afectada escull una atencié amb cobertura privada, ja
sigui per triar el professional o el centre, o bé per evitar el temps d’espera que
pot trobar en els serveis de cobertura publica. Quant aquesta atencid és ofe-
rida per entitats de dret public, a més de les qiiestions relacionades amb la
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transferéncia de riscos, confiabilitat, competéncia entre entitats o conflictes
d’interessos publics-privats que cal tenir en compte en totes les modalitats
apuntades anteriorment, s’hi afegeix Iaspecte del control de la possible
repercussio en la propia activitat de cobertura publica que té encarregat per
definicié el centre public, en ser opcions substitutives.

Un cas paradigmatic d’aquesta modalitat seria el de Barnaclinic, entitat per a
atencid privada creada a 'entorn de I'Hospital Clinic de Barcelona. Altres
entitats també han desplegat esquemes d’oferta privada on exerceixen els
professionals del propi centre o professionals amb convenis, atenent pacients
particulars o per compte d’assegurances voluntaries.

3. Que sabem dels resultats?

Malauradament, els estudis sobre els resultats en les diferents formes d’inte-
racci6 son escassos i, en general, poc concloents quant a I'evidéncia dels avan-
tatges d’'unes respecte les altres.*’

En el cas de la provisié de serveis descentralitzada de Catalunya, és cert que
any rere any s’han avaluat els objectius inclosos en els contractes, fet que ha
permes anar millorant o centrant la formulacié dels objectius dels periodes
subsegiients, pero en general han estat objectius de procés més que de resul-
tats. També s’han fet exercicis de benchmarking entre els equips d’atencio
primaria' i dos estudis d’avaluacié dels models de provisié de serveis d’aten-
ci6 primaria, 'altim referit a 'any 2006."

Una altra aproximacié a I'avaluacié dels diferents models de gestid, compa-
rant els hospitals de gestié directa publica amb els que tenen altres formes de
gestio dins el SNS és I'informe IASIST, el qual observa que els hospitals d’al-
tres formes de gestié fan una utilitzacié més eficient dels recursos estructu-
rals, tenen una productivitat més alta dels recursos humans, sén més eficients
en cost unitari de produccié i no hi ha diferéncies en la qualitat. Tal com
reconeixen els propis autors, cal tenir present les limitacions de l'estudi,
fonamentalment el fet que es basa en la participacié voluntaria d’una série
d’hospitals.™
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Pel que fa a l'avaluaci6 de les experiéncies de concessio de gestid integral a la
Comunitat Valenciana, malgrat s’observen costos inferiors per procés, quan les
dades s’agreguen a nivell poblacional no es pot concloure que hi hagi una major
eficiencia en aquest model i, en tot cas, s’identifiquen marges de millora tant en
les arees amb gesti6 directa com en les que es gestionen amb concessid."

A nivell internacional els estudis se centren practicament en I'analisi de les
téormules PFI, amb resultats diversos i no concloents, encara que en determi-
nats casos s’ha observat un cost superior, degut basicament als costos finan-
cers, que poden redundar en una menor qualitat.!#!>1

Finalment, cal dir que la Central de Resultats de I'Observatori del Sistema de
Salut de Catalunya'” aporta indicadors que poden ser tils per avaluar els
resultats de forma comparativa. Una primera lectura serveix per posar en
dubte els apriorismes de que la gestié privada és més eficient pero menys
interessada en la qualitat i la gestié directa publica és de més qualitat sense
importar-li I'eficiencia.

En qualsevol cas, les reflexions més sensates sobre la gestié privada de la
sanitat publica ens senyalen que no ha de ser una qiiestié d’ideologia sin6 de
qui aconsegueix millor eficiéncia social, que no hi ha solucions universals
sin6 optims locals i que no importa tant el model de gestié en abstracte sind
com es gestiona.'s"

4. Aspectes clau que intervenen en les
diferents formes en queé es plasma la
interaccio public-privat

Finalment, des de la perspectiva de 'observacio6 de diferents realitats sembla
oportu destacar els aspectes que apareixen com a més critics per avaluar els

avantatges, beneficis i riscos inherents en les diferents formes d’interaccié
public-privat i en la seva utilitzacio:

m  Separacié de funcions i transferéncia real de risc entre institucions.
m Capacitat de fixar objectius i de control per part de I’Administracio.
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Confiabilitat entre les parts contractants.

Efectes perversos de la relacio (rescat, allargament del periode de con-
cessio, captura del regulador).

Contradiccié d’interessos en la perspectiva d’eficiéncia de gestid i
eficiencia social.

Temptaci6 d’actuar exclusivament per desplagar el deficit de la comp-
tabilitat publica.

Competencia amb desigualtat de condicions entre entitats publiques
i privades.

Equitat en la gestié de prestacions concurrents de cobertura publica i
privada.

Normes de bon govern i de responsabilitat social corporativa.
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PRESENTACION

En 2006 la Fundaci6 Victor Grifols i Lucas publicd un informe que trataba
los diferentes problemas planteados por la oferta de prestaciones privadas en
las organizaciones sanitarias publicas. La publicacion analizaba las dimensio-
nes economicas, éticas y politicas de la relacion publico-privado en el sistema
sanitario, teniendo en cuenta principios como la equidad y la sostenibilidad.

Han pasado nueve aflos y nos encontramos en un contexto donde la necesi-
dad de racionalizar los recursos sanitarios y hacer mas eficiente el sistema ha
reabierto con fuerza el debate de la interaccion publico-privado en el sistema
sanitario. La Fundacién considera indispensable iniciar una reflexion sobre
las formas que ha ido adquiriendo esta interaccién y las consecuencias que se
derivan por la equidad y sostenibilidad de la sanidad publica. Los articulos
contenidos en esta publicacién quieren ofrecer un punto de partida para
abordar la regeneracion del sistema sanitario publico desde la complejidad
que presenta actualmente nuestra sociedad.
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Introduccion

Dada la situacion de crisis en la que nos encontramos y la forma en que esta
afectando al sistema sanitario publico, la Fundacié Victor Grifols i Lucas se
propone poner en marcha una serie de debates que ayuden a plantear las
reformas estructurales que el sistema sanitario necesita. Una de las cuestio-
nes que hay que repensar es cual deberia ser la relacion publico-privado en la
gestion de la sanidad, ya que es el eje alrededor del cual giran la mayoria de
las reformas que se proponen o que directamente se emprenden en el sector
sanitario publico.

Un primer paso imprescindible de cara a abordar reformas estructurales es
procurar eliminar todo tipo de prejuicios que provocan, de entrada, postu-
ras radicales a favor o en contra de una cuestion concreta y que constituyen
un obstdculo para que estas reformas puedan ser analizadas a fondo. Los
prejuicios son ideas que se aceptan como validas por si mismas, sin hacer el
esfuerzo de considerar si tienen o no justificacion ni cudles son los criterios
o datos que los fundamentan. Uno de estos prejuicios es el que se enuncia a
menudo al afirmar que “la gestion privada es eficiente, mientras la ptblica
no lo es ni puede serlo”. O, por el contrario, el que dice que “la gestion pri-
vada no puede dejar de anteponer el afan de lucro y el interés empresarial al
servicio publico”.

Contra ambos prejuicios hay modelos de colaboracién publico-privado que
no han funcionado mal en el contexto de un sistema sanitario publico. La
mutualidad de funcionarios (MUFACE) es un ejemplo. Y hay otros. La Fun-
dacié Victor Grifols i Lucas elaboré un informe hace unos afios analizando
los aspectos econémicos, juridicos y éticos de la prestacion privada en cen-
tros sanitarios publicos.! Es otro modelo, con el que se cuenta con mas de un
caso en Catalufia, como pone de relieve el mencionado informe. De otro
lado, el concierto con entidades privadas por parte de los centros publicos es
habitual y se ha ido extendiendo cada vez mas. En general, todos los modelos
se han ido introduciendo sin una regulacion clara y segura, apta para corregir
las disfunciones. Todos han contado de entrada con la oposicién de aquellos
sectores que identifican el derecho a la proteccion de la salud con una inter-
vencién exclusivamente publica sin ninguna intromisién de empresas priva-
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das. Una reforma estructural del sistema debe poner en cuestién esta iden-
tificacion preguntandose no solo si es sostenible desde el punto de vista
econdmico, sino si la intervencion privada tiene justificacion ética —o permi-
te sostener el principio de equidad-, de cara a la preservacion del derecho
universal a la atencidn sanitaria.

Desde el punto de vista de la sostenibilidad econémica, hay que analizar cua-
les son los motivos que incentivan el paso a la gestion privada y si estos son
exclusivamente problemas de tesoreria y, por tanto, en su mayoria vinculados
a la crisis econdmica actual. Igualmente, hay que ver si estd contrastada la
premisa de que la gestion publica es ineficiente por definicion. Ineficiencias
hay en todas las organizaciones. Corregirlas no implica necesariamente que la
organizacion o la gestién de la misma tengan que pasar a manos privadas,
porque también la gestion privada tiene ineficiencias graves. Es imprescindi-
ble descubrir las causas de las ineficiencias para atacarlas directamente; causas
que pueden radicar en una legislaciéon demasiado restrictiva, en la especifica
contratacion o reclutamiento de los profesionales, en la falta de control para
evitar los desvios, o en habitos y costumbres que distorsionan la operatividad
y que nadie cuestiona. Conocer las causas de los problemas es la primera medi-
da para tratar de solucionarlos.

Por otro lado, también, se deberia cuestionar el valor de la eficiencia como
prioritario. Mas alld de la sostenibilidad econémica, cabe preguntarse si
ciertas intervenciones privadas en el sistema publico son un impedimento
insalvable para garantizar el derecho a la proteccion sanitaria. Un estado de
derecho que reconoce el derecho a la proteccion de la salud debe asegurar
que el acceso a la sanidad sea universal. De esta afirmacion no se deduce que
el Estado deba ser el unico propietario y gestor de todas las empresas dedi-
cadas a la atencidn sanitaria. La tinica obligacién de los poderes publicos es
la de asegurar que todo el mundo tengan acceso a la sanidad. Ello impli-
ca que tiene que poner todos los medios a su alcance para controlar que
nadie quede fuera del sistema y que este se gestione equitativamente. Que la
gestion sea publica o privada es secundario, siempre y cuando no partamos
de la idea (subrayada antes como prejuicio) de que la gestion privada solo
tiene animo de lucro, un afdn incompatible con la obligacion de conseguir
un sistema mas equitativo. No es lo mismo afirmar que la privatizacién
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funcionard en detrimento de la equidad inevitablemente, que comprobar
que las disfunciones en la equidad se deben a que no se ejerce un control
suficiente sobre las intervenciones privadas en el sistema publico por falta
de competencia, de coraje, o de voluntad de actuar correctamente y de
acuerdo con la regulacion.

El pretexto no debe ser solo la crisis econémica que estd forzando a recortar
los servicios sociales. El estado del bienestar ha crecido mucho en los ulti-
mos decenios y la realidad social se ha convertido en la de una poblacién
que cada vez necesita y demanda mds servicios publicos. Si es necesario
establecer unas “lineas rojas”, también lo es poner limites a las prestaciones
universalizables y, al mismo tiempo, procurar que los ciudadanos sean mas
corresponsables de la operatividad de los servicios a los que tienen derecho.
Debemos reflexionar sobre qué necesidades reconocemos como basicas
para que la garantia de universalidad responda a criterios de equidad y no
a presiones o demandas sectoriales. Los recortes coyunturales no contribu-
yen a reorganizar el sistema ni a reformar las estructuras. Ir aplazando las
reformas solo lleva al descrédito y deterioro de la sanidad publica, estimu-
lando el uso de la privada por parte de los que se lo pueden permitir, pro-
vocando asi una division social que se deberia evitar porque es la que hace
tambalearse el principio de justicia. De otra parte, los debates en torno a
estas cuestiones no deberian reducirse a reflejar las deficiencias del sistema,
sino que deberian ir mds alld y aventurarse propuestas, comparar modelos
alternativos de gestion y organizacion y analizar sus argumentos a favor y
en contra.

Cuando se habla de sostenibilidad del sistema sanitario, generalmente se
piensa en la sostenibilidad econdmica. Esta es importante, ya que si no hay
presupuesto dificilmente se podran sostener las prestaciones publicas. Pero
debe ir acompafiada de una valoracion ética que mida hasta qué punto deter-
minadas propuestas destinadas a sostener el sistema sanitario que tenemos
violan el principio de equidad segutn el cual la asistencia sanitaria es un dere-
cho universal. Desde la economia y desde la ética hay que analizar las razones
que justifican o no una cierta privatizacion de la sanidad.
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La sostenibilidad de la equidad

Nos quedamos cortos si pensamos en la sostenibilidad del sistema sanitario
desde parametros estrictamente econémicos. Estamos hablando de un dere-
cho universal que debe ser garantizado por el Estado, por lo que no es legiti-
mo afrontar ninguna reforma, ni estructural ni tampoco superficial, sin
plantearnos cudles pueden ser las consecuencias para el mantenimiento de la

equidad.

El principio de equidad se erige en principio de la justicia distributiva al afir-
mar que un reparto equitativo de los bienes basicos consiste en garantizar el
acceso igual de todo el mundo a los mismos. La proteccién de la salud es uno
de los bienes basicos o derecho fundamental constitucionalmente reconoci-
do. De acuerdo con ello, es obligacion publica la garantia de este derecho.
Ahora bien, si es cierto que hay unanimidad en el reconocimiento de que
garantizar el derecho a la sanidad es un fin que debe alcanzarse, el medio para
hacerlo no estd previamente determinado. Habra que considerar qué medios
son mas operativos y si la operatividad o la eficiencia del medio puede hacer
peligrar la justa distribuciéon del acceso al sistema sanitario.

No se pueden hacer juicios éticos con el animo de proporcionar criterios que
orienten las politicas publicas y las buenas practicas ignorando las dificulta-
des inherentes a la realidad que se pretende regular. Dicho de otro modo,
seria irresponsable o inutil plantearse el derecho universal a la protecciéon de
la salud desde la abstraccion tedrica sin considerar que la urgencia del plan-
teamiento deriva de una situacion de crisis econdémica que fuerza a discutir,
no el derecho como tal, sino el sentido y el alcance que le queremos dar. Los
derechos y deberes morales se haran posibles y viables ya que, de no ser asi,
son cortinas de humo o palabras vacias.

La escasez de recursos siempre serd una constante del sistema sanitario, dados
los avances tecnoldgicos y el crecimiento de las expectativas de vida de las
personas como consecuencia del progreso médico. Es por ello que no convie-
ne tomar de entrada posiciones maximalistas, antisistémicas o utdpicas, ni
partir de la idea equivocada de que asegurar la atencidn sanitaria significa
atender todas las demandas ciudadanas sin limite. Los recursos son limitados
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y lo que hay que pensar es como responder mejor a las necesidades sanitarias
con los recursos que un estado de derecho de nuestras dimensiones deberia
aportar al sistema sanitario. En este sentido, quizas la manera mas efectiva de
plantear interrogantes éticos sea la de considerar si las ventajas econdmicas
que procuran las privatizaciones son o no compatibles con el sostenimiento
de la equidad.

Beneficios de la intervencion privada

Uno de los puntos que se aducen a favor de la intervencién privada en el
sistema publico es que esta puede “servir mejor” el interés publico. Al respec-
to, es necesario especificar en qué sentido el servicio serd “mejor” y a qué nos
referimos aqui cuando hablamos de interés publico.

En cuanto a la tltima cuestion, es evidente que, en el contexto que nos ocupa, el
interés publico solo puede referirse al acceso universal al sistema sanitario. En el
ordenamiento legislativo actual este acceso esta formalmente garantizado, aun-
que al mismo tiempo se ve limitado, por lo menos, por dos circunstancias:

1. El alargamiento de las listas de espera.
2. Ladesaparicion de determinadas prestaciones, no porque sean “super-
fluas”, sino porque encarecen excesivamente el sistema.

Hay que analizar las maneras habituales de hacer frente a ambas situaciones
desde el punto de vista de la preservacion del principio de equidad. Al mismo
tiempo, hay que fomentar dos virtudes imprescindibles para que un sistema
publico/privado funcione adecuadamente y sin costes evitables: la transpa-
rencia y la corresponsabilidad.

a) Descongestion de las listas de espera
Las listas de espera solo se acortan de dos maneras:

1. Con mas profesionales que hagan el servicio, o,
2. Desviando a los pacientes que se lo pueden permitir a la atenciéon
privada.
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Desde el punto de vista presupuestario, la primera solucién es inviable
cuando los recursos son cada vez mas escasos y la voluntad de hacerlos
crecer es inexistente. Nos quedamos con una tnica solucion, la segunda,
que ya se produce por iniciativa individual en los pacientes que pueden
sufragar una mutua privada. No es la medida éptima que consistiria en
hacer mas eficiente el servicio publico, con mds personal, a fin de que fuera
rentable al maximo de sus posibilidades. Dado que el aumento del presu-
puesto queda descartado, lo que hay que preguntarse es qué es mejor para
sostener la equidad sanitaria: dejar que vayan empeorando las listas de
espera por falta de recursos o aceptar una intervencion privada que descon-
gestione las listas. Si la primera solucién perjudica a los que no pueden
hacer frente a mutuas privadas complementarias, la segunda solucién favo-
rece a todos y no perjudica a nadie. Eso si, en el caso de ser aceptada y ple-
namente legalizada, como se puso de manifiesto en el informe anterior de
la Fundacién ya mencionado, es imprescindible ejercer un control riguroso
para que el traspaso de pacientes del sector publico al privado sea correcto
y no discrimine a nadie.

b) Animo de lucro y servicio publico

En cuanto a la disminucion de las prestaciones —o de los medicamentos sub-
vencionados—, nos encontramos seguramente ante la realidad mas temida
por parte de los contrarios a la “privatizacion” del sistema. El &nimo de lucro
del sector privado parece que excluye de entrada la idea de interés general, lo
que tiene como consecuencia inevitable la eliminacion de aquellos enfermos
o enfermedades excesivamente costosos y deja sin cobertura necesidades que
deberian mantenerse como bdsicas en nuestro contexto. Desde el punto de
vista teérico, no hay ninguna razén que permita vincular el afan de lucro del
sector privado con la imposibilidad de llevar a cabo un servicio que merezca
la denominacion de “publico”. Es obviamente una tentacién que debe ser
evitada, con contratos claros y precisos, y con una supervision regular, efi-
ciente y rigurosa. De este modo, la autoridad ptblica no cede ni se inhibe de
su obligacion de garantizar el acceso universal a la sanidad ya que ejerce la
vigilancia y el control requeridos por el contrato.
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c) Mas transparencia

Cuando el sector publico y privado se interrelacionan, la mejora en la trans-
parencia se basa en el hecho de que las prestaciones privadas deben ser con-
tratadas y sometidas a una regulacion para que no se desvien de la misién
asignada por la autoridad publica. En teoria, la existencia de documentacion
es una garantia de mayor transparencia. Lo que hace falta es que esta garantia
sea real y que no se permitan esas opacidades o ambigtiedades que hacen
dificil, si no imposible, comprobar que los contratos realmente se cuamplan.?

d) Corresponsabilidad

Generalmente, la introduccion del sector privado en el sistema publico exige
a los ciudadanos una presencia mas activa en la utilizaciéon de los servicios
que, de una manera o de otra, dejan de ser tan gratuitos como eran. Los
copagos son formas de privatizacion destinadas no solo a ingresar mas euros
en las arcas publicas, sino a hacer mas moderados a los pacientes a la hora de
consumir medicamentos o frecuentar las consultas médicas. Cuando ya no
todo es gratuito, el ciudadano se lo piensa dos veces antes de hacer un gasto.
Esto hace que, en principio, la decisién que toma sea mds responsable. Sin
olvidar que el paciente con pocos recursos puede dejar de utilizar los servi-
cios que necesita porque no puede hacerse cargo personalmente de ellos. En
este caso, el ciudadano ve reducido su derecho al acceso a la sanidad y debe-
mos reconocer que la equidad se resiente.

Una cuestion que deberia ser motivo de reflexion es hasta qué punto la gra-
tuidad total de los servicios sociales, més alla de los impuestos que paga cada
uno, es positiva a la hora de hacer corresponsable al ciudadano del buen
funcionamiento de los mismos. Es un topico, seguramente fundamentado,
que las prestaciones gratuitas se valoran poco, por lo que es bueno que los ciu-
dadanos reciban la cuantificacion de los gastos sanitarios a cargo de los centros
publicos para que puedan valorar su alcance. Se debe considerar, con un
debate mads riguroso del que se ha hecho hasta ahora, si un cierto copago
contribuye o no a aumentar la responsabilidad ciudadana. Para poderlo eva-
luar, hay que tener claros los objetivos que llevan al copago, o cualquier otra
forma de intervencion privada, de manera que, al cabo de un tiempo de
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haber impuesto la medida, sea posible comprobar si los objetivos se han
alcanzado o no.

En lineas generales, un funcionamiento mas complejo del sistema sanitario,
como lo es el que combina privado y publico, deberia concienciar mas al
ciudadano de sus derechos inviolables y de la obligacion de reclamarlos
cuando peligran (sobre la inviolabilidad de sus derechos y...).

¢Un sistema que divide a ricos y pobres?

El gran cuestionamiento en torno a la privatizacion de algunos elementos del
sistema sanitario publico se produce a partir de la consideraciéon de que la
doble linea no favorece la cohesion social porque finalmente discrimina a los
que tienen menos recursos y da lugar a una division en el acceso a la sani-
dad que es injusta.

Es dificil obviar taxativamente este supuesto aduciendo que es erroneo. Evi-
dentemente, la doble oferta —publica/privada- auspiciada por el sector publi-
co permite que unos ciudadanos puedan evitar las listas de espera (aunque
tengan que pagar para hacerlo), mientras el resto no tienen mas remedio
que ponerse a la cola. Igualmente, los copagos graban mas a las personas con
menos recursos, mientras que los acomodados pagan el suplemento asignado
sin que represente ninguna distorsion seria de su presupuesto. Contra esta
objecioén, que no hace sino constatar una desigualdad estructural, no hay
argumentos plenamente satisfactorios. Las desigualdades estructurales, pro-
pias de las sociedades humanas afectan ineludiblemente al disfrute de los
derechos pretendidamente universales. Asi, podemos argumentar que la
discriminacion ya existe de hecho entre los ciudadanos que tienen un doble
seguro publico-privado y los que solo tienen el pablico porque el privado no
se lo pueden permitir. Dejar que se mantenga esta discriminacién no es
mejor que ampararse o incluso propiciarla politicamente. La libertad de elec-
cioén para los que solo pueden tener acceso al sistema publico es decidida-
mente menor que para los demads. Las intervenciones privadas siempre seran
un mal menor, no algo que contribuya a la perfecciéon del sistema. Es lo
mismo que ocurre con la doble linea de escolarizacion, publica o concertada:
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unos pueden elegir, mientras que los otros se deben resignar con la oferta
publica.

Debemos plantearnos seriamente si, desde la referencia a la equidad, la divi-
sioén entre ciudadanos por las posibilidades de acceso al sistema sanitario es
mds injusta cuando la iniciativa de ofrecer prestaciones privadas forma parte
del mismo sistema publico. Desde el punto de vista del sostenimiento de la
equidad, que la situacion esté propiciada por empresas privadas con mas o
menos animo de lucro, o por el sector publico que pone limites a las presta-
ciones y los sueldos de los profesionales, no merece mas razones en contra de
que las que aducimos para deplorar las desigualdades existentes, observando,
sin embargo (y esta es la paradoja), que si no existieran las desigualdades,
tampoco tendriamos que hablar de justicia distributiva. Las politicas de jus-
ticia aspiran a corregir las desigualdades, no a eliminarlas radicalmente
dando paso a una sociedad utdpica.

De las consideraciones anteriores se desprende que todas las razones contra-
rias a dar paso al sector privado en el sistema sanitario proceden en menor
medida de cuestiones de principio (una vez nos hemos deshecho de los pre-
juicios sobre la ineficiencia y el 4nimo de lucro del sector privado), como el
temor a que la “privatizacién” acabe de hecho con el acceso universal al sis-
tema sanitario. Si este es el problema, la solucion no debe venir de la negativa
a la interrelacién con el sector privado, sino de la voluntad de vigilar y con-
trolar que este funcione adecuadamente, de acuerdo con unas pautas clara-
mente establecidas y con inspecciones y auditorias que permitan comprobar
si la iniciativa privada es compatible con la equidad.

Eficiencia y redistribucion

Cualquier reforma de un servicio publico debe estar guiada por dos palabras:
eficiencia y redistribucion. Los expertos se decantan por dar mas importan-
cia a la eficiencia que a la redistribucion y a decir que ambos objetivos son
compatibles. El hecho es que no siempre lo son. La eficiencia se fija mas en
cuestiones macroecondmicas, mientras que la redistribucion tiene en cuenta
los efectos sobre los ciudadanos. Debemos tener claro que silo que queremos
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sostener es la equidad, la redistribucion debe ser prioritaria sacrificando, si es
necesario, la eficiencia.

En los parrafos anteriores, al hablar de los beneficios de ciertas “privatiza-
ciones” de la sanidad publica, hemos hecho hincapié en las listas de espera
como el fenémeno que discrimina mas a los enfermos que pueden de los que
no pueden pagar un seguro doble, publico y privado. Hacer un seguimiento
riguroso de la evolucidn de las listas de espera para comprobar si la interven-
cién privada beneficia a todos los ciudadanos es quizas la mejor manera de
comprobar si no estamos sacrificando la redistribucion a la eficiencia. De
nada sirve reformar un servicio haciéndolo objetivamente mas eficiente si los
defectos detectados en la atencion a los pacientes no solo no se corrigen, sino
que incluso se agravan. En este caso, tal vez tendremos la percepcion de que
los recursos se estan aprovechando mejor, pero no habremos conseguido
que se aprovechen en beneficio de las personas mas vulnerables, que son
las que tienen el acceso mas complicado a las prestaciones sanitarias.

Una reforma del estado del bienestar para hacerlo sostenible pasa por tres
vias:

1. Demostrar presupuestariamente que los recursos destinados al bienes-
tar de las personas responden realmente a la prioridad que aseguramos
que tienen los derechos fundamentales. Todavia no estamos del todo
homologados en los paises mas punteros en servicios sociales. Es cier-
to que no toda reforma debe consistir necesariamente en destinar mas
recursos econdmicos a la sanidad, pero, mientras se mantengan des-
igualdades que ponen en cuestion que la proteccion de la salud sea un
derecho para todos, habrd que revisar si los presupuestos publicos
responden realmente a unas politicas redistributivas y si el sistema
impositivo que tenemos es el de un Estado que dice defender la justicia
social.

2. Corregir las ineficiencias de los sistemas de proteccién social apro-
vechando al maximo los recursos disponibles y evitando los gastos
excesivos y poco justificables. Ahora bien, este objetivo no debe ser un
fin en si mismo, sino un medio para conseguir que los pacientes pue-
dan ser tratados mas igualitariamente y sin que disminuya la calidad
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del sistema. En los afios de crisis, a pesar de los recortes, el sistema
sanitario publico ha sabido mantener un nivel de calidad y humani-
dad admirable en el tratamiento de los pacientes. Saber discernir lo
que no se puede dejar de hacer, sin que la calidad del servicio se resien-
ta, lo que es superfluo o menos perentorio, es absolutamente necesa-
rio para hacer compatibles eficiencia y redistribucion.

3. Privatizar gestiones y servicios no es en principio contrario al sosteni-
miento del estado del bienestar, siempre que se pueda y se quiera
controlar el funcionamiento de la intervencion privada. Este punto es
uno de los mas deficitarios en nuestro pais. Cuesta mucho hacer un
seguimiento cuidadoso de las reformas para constatar lo que deberia
ser elemental: si realmente han alcanzado los objetivos que las promo-
vieron. Si no me equivoco, en Alemania el copago por visita médica
ha sido suspendido tras varios anos de funcionamiento porque se ha
comprobado que no servia para el objetivo con que se habia promo-
vido, que era desincentivar las visitas médicas. Entre nosotros, siempre
que se tiene que abordar un problema, nos faltan cifras que expliquen
cuales han sido algunas de las causas que lo han provocado. Cuando
las causas se ignoran, es imposible atacarlas y controlar que no se
vuelvan a producir.

Lo que estas reflexiones quieren hacer patente es, por un lado, la necesidad
de discutir en el dmbito parlamentario las reformas estructurales que nuestro
sistema sanitario esta pidiendo, no para adecuarlo a los presupuestos, cada
vez mas escasos, sino para sostener el modelo de estado social que creemos
ajustado a los principios de justicia que decimos defender. En segundo lugar,
se ha intentado hacer ver que, si el objetivo ultimo es sostener el principio de
equidad, lo importante son los resultados y no los medios para llegar a ellos.
La eficiencia en el aprovechamiento de recursos es un valor ético porque los
recursos siempre seran escasos. Pero el objetivo no debe ser construir un
sector publico mas eficiente, sino redistribuir mejor los bienes basicos, de
entre los cuales la sanidad es uno de los fundamentales.
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Introduccion. ;Qué entendemos por interés
publico en el debate sanitario?

Resulta facil jugar con las palabras para llevar los argumentos a terrenos
de conveniencia. Estos dias, en el mundo de la sanidad, las palabras vuelan
como armas arrojadizas al servicio de prejuicios ideoldgicos. Asi, en la utili-
zacidon de nociones tales como “defensa del paciente”, “hacer prevalecer los
intereses publicos” o “preservar los objetivos sociales”. Parte de la confusion
viene de la identificacién que se hace en nuestro pais de “ptiblico” con “Admi-
nistraciéon” y de “privado” con “beneficio crematistico”. Los anglosajones lo
ven de otra manera y entienden como “ptiblico” lo privado de la gente, y a

lo que nosotros llamamos publico ellos le llaman “del estado”.

La obtencidon de beneficio no es, en este sentido, un elemento separador de
lo publico-privado. Beneficio, excedente, como veremos mds adelante, hay
siempre en toda actividad humana. En un caso, si es monetario, se visualiza
como tal; si es en especie, a propiedad para los propios trabajadores, en forma
de costes superiores a los minimos necesarios y que tiene que sufragar la
ciudadania, no siempre son tan explicitos, pero de “estar alli, efectivamente
estan”. Mas aun, en algunos casos lo primero es mas facil de regular y fisca-
lizar que lo segundo, en lo que a veces el mas “cara dura”, con menor produc-
tividad y absentismo, lo hace suyo en detrimento también de los comparie-
ros. Tampoco es separador el modo de financiacién: no hay disyuntiva
publico-privado; todo viene del mismo bolsillo: el de los ciudadanos. Son las
formas y sus efectos los que difieren, y esto depende siempre del caso concre-
to (de la incidencia de quien sufraga y como, y de las modalidades concretas
de lo que se gasta y a quién beneficia), sin que valga un prejuicio general de
la bondad de una manera mejor que de la otra.

En el sentido anterior, el interés privado de todos y cada uno de los ciudada-
nos no se podria contraponer al publico; en todo caso seria la conveniencia
comunitaria la que haria —en caso de falta de consenso- confrontar el afin
individual con el conjunto. El interés ptblico tampoco se puede contraponer
siempre al de “proveedor” privado, ya que se puede utilizar en el primero (el
objetivo publico) desde el segundo (el del proveedor privado); todo depende-
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ra de cdmo se regule o financie. Mds atn, el interés del “proveedor publico”
(de la Administracién) puede servir peor al interés publico (de todos) desde
la actuacion administrativa que el privado desde el derecho mercantil, habida
cuenta de la distinta flexibilidad de las normas para responder a las necesida-
des y aspiraciones publicas (conjuntas, comunitarias).

En el debate que nos ocupa hoy sobre las reformas sanitarias habria que
recordar que el objetivo social, normativo, de mejora del bienestar por el
que todos los ciudadanos ganamos, proviene de la obligatoriedad de un segu-
ro de riesgo comun: no quiere decir de prestaciones completas iguales, de
derechos universales sobre estas, ni que deban ser gratuitas (jnada es gratis!).
Privatizar la sanidad en este sentido significaria salir del pool, romper su
obligatoriedad: “no me cargue a mi impuestos o cotizaciones que yo me ase-
guro por mi cuenta”. Esto generaria una seleccion adversa de asegurados, por
lo que al coste vigente solo haria conveniente asegurarse a los de peor riesgo
sanitario y esto hundiria la oferta en perjuicio de todos. Mas alla de este
extremo, hacer el pool comun con mas o menos regulaciéon y/o financiaciéon
publica, con un porcentaje menor o mayor de impuestos o tasas, limitando
en distinto grado las prestaciones, etc., no es mas que una cuestion ideologi-
ca, empirica y no normativa, coyuntural y no estructural, con validez limita-
da a las situaciones y sometida a un “yo creo, yo pienso” que en la medida
que se haga en sede parlamentaria, es bastante legitima.

Cuando en esta guerra que vemos hoy en la Comunidad de Madrid —pero
que resuena, también, en Cataluna-, escuchamos aquello de los intereses
publicos y privados (entendidos estos en términos de medios instrumentales,
de proveedores, de financiacion, de pacientes) nos equivocamos. Alimenta-
mos la idea de derechos universales, de pacientes frente al Estado, como si no
fuera el interés de este el del conjunto de los ciudadanos, donde los pacientes
son una parte de él. Olvidamos que los deberes no son hacer pagar peajes a
los usuarios para que el Estado mantenga la financiacion a los proveedores
publicos. Y se descuida que el tema no es de derechos ni de deberes; mas bien
es de relaciones sinalagmdticas; es decir, que generan obligaciones entre las
dos partes, que no son otras que las de los individuos respecto de la comuni-
dad a la que pertenecen y de esta hacia sus miembros. Comunidad que tiene
la obligacién de promover la prevencion, la informacién y la autocuracién. Y

95



Buscando los términos justos del debate
sanidad publica-sanidad privada

ciudadanos “privados” que tienen, también, la obligacién reciproca de mos-
trar cuidado de si mismos antes de tener derecho a beneficiarse de la solida-
ridad conjunta, devengada precisamente por haber cumplido con sus respon-
sabilidades individuales.

Hablar de interés publico (ciudadano) como algo superior al interés de la
Administracion de cada momento y de la opinién politico-ideoldgica en
todos aquellos aspectos que sobrepasan los normativos (de bienestar gene-
ral, de la cobertura sanitaria requerida, etc.), exige unas bases de funciona-
miento de la vida puablica, mas transversales a las opciones politicas, que
solo sociedades desarrolladas han sido capaces de establecer. Un tipo de
sociedad que, visto lo que observamos estos dias en el debate sanitario, no
es la nuestra.

El debate publico-privado en las reformas
sanitarias

En el caso de la sanidad, el debate actual de las reformas estd monopolizado
por el papel que deban tener los recursos privados en sus distintas modalida-
des (know how de management general, asuncion financiera y puesta a dis-
posicién de equipamientos, gestion de los servicios asistenciales en conce-
sién, venta de servicios al concertado...), que en un sistema publico remonta
siempre a algin punto de la discusion sobre el tema mds genérico de las
responsabilidades individuales y colectivas en los servicios de bienestar. Una
cuestion que tiene raices en la filosofia y en la ética y que se expresa con
especificidades concretas a lo largo del tiempo y a la vista de interacciones
sectoriales determinadas (servicios de salud, de cuidados de larga duracion,
sociosanitarios en general).

La interfaz que aqui nos ocupa, relativa al papel del sector privado (y lo que
este representa en sus distintas dimensiones operativas —~de motivaciones
econdmicas, instrumentales de empleo y de condicionamientos de controles
de distinta fiducia-) en el sistema sanitario publico no es una excepcion;
pero, dado el aprecio de los extremos relacionados con la vida y el sufrimien-
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to, con el lucro y la compasion, con la salud y la enfermedad, se viven de
manera radical. Se trata, sin embargo, de reflexionar en los justos términos,
objetivando en la mayor medida posible, cuéles son los pros y contras para
un debate ciudadano mejor informado sobre los extremos anteriores.

Los fundamentos

La cuestion de quién debe “gestionar” la sanidad publica no tiene una res-
puesta normativa, tedrica, estructural de validez universal. Si tiene la provi-
sién publica, y a sensu contrario, la privatizacién, entendida esta como el
desvanecimiento de la responsabilidad publica en la provision de los servi-
cios para la salud, y asi la obligatoriedad del seguro, una financiacién lo
menos parcialmente coactiva y en torno de quien responde finalmente ante
los ciudadanos por posibles malas praxis. Privatizar implicaria, en el sentido
mencionado, que los cuidados sanitarios pasaran a ser responsabilidad de
cada uno, que se rigieran por la libre disposicion a pagar y reinara el “salvese
quien pueda” en materia del acceso a los servicios.

En la relacion de agencia entre el prestador (agente) y el principal (la autori-
dad), una privatizacién supondria que en lugar de mantener al principal
como agente perfecto del ciudadano, exigiendo transparencia y evaluacion,
fuera aquella tutela completamente sustituida por el propio ciudadano (pacien-
te), supuestamente informado (a pesar de no ignorar que su demanda no es
mds que la que indica la oferta, siendo el prestamista quien la califica como
“necesidad”). Hacer esto seria hoy un disparate: llamamos a esto la creacion
de un contexto “Pareto inferior”, en el que no hay nada que ganar en térmi-
nos de bienestar colectivo y mucho que perder por parte de todos. Para
afirmar esto no hace falta ni comparar bienestar personal entre individuos ni
ponderar las pérdidas de uno en términos de las potenciales ganancias de
otros. Existen suficientes principios normativos, teoremas, que muestran la
superioridad de una tutela sobre un cierto grado de seguro colectivo y un
mecanismo de financiacién obligatorio —transversal o solidario. Afortunada-
mente, y a pesar de la incorrecta y perversa utilizacion de “privatizacion de la
sanidad” en las reformas, ante todo un conjunto de supuestos que engloban
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desde la introduccién de partenariados publicos-privados, concesiones de
gestion, hasta la simple concertacion o incluso la compra de servicios priva-
dos, los casos que nos ocupan aqui pertenecen a otra esfera que no se puede
calificar técnicamente como “privatizacién” de la salud publica. Siguiendo a
la profesora Beatriz Gonzalez, la financiacion publica de la sanidad hoy redis-
tribuye recursos no tanto entre “ricos” y “pobres” como, sobre todo, entre el
resto de la sociedad hacia los profesionales sanitarios. O como suele decir
el doctor Ortun, ;donde, si no, se puede encontrar mayor privatizacion que
en las plazas en propiedad de los “estatutarios™?

En el ambito aplicado de la reforma de las Administraciones Publicas sanita-
rias, se refiere mayormente a elementos positivos y no normativos, coyuntu-
rales y no estructurales, ideoldgicos y no metafisicos, empiricos y observa-
cionales y no tedricos abstractos. Y es en este terreno en el que tenemos que
remitir la discusion y las consideraciones que siguen.

Puntos de controversia

Desde qué ambito se sirve mejor el interés publico

Que un equipamiento publico se pueda construir mejor desde un partenaria-
do publico-privado que no desde la propia Administracidn tiene que ver
(i) con la capacidad o no del sector publico para financiar la inversion, y el
endeudamiento financiero consecuente para hacerle frente, de acuerdo con
los limites internos o externos impuestos a esta financiacion, (ii) en el mejor
conocimiento (know how) de cémo construir (en tiempo y forma, sin desfa-
ses, desde la experiencia de haberlo hecho multiples veces), y (iii) en como la
transferencia de riesgo a contrato con precio dado, a cambio de la “llave en
mano”, genere una mejor motivacion para la eficiencia. El valor de aquellas
tres ventajas competitivas puede ser cuestionado en la realidad, sobre todo
cuando este se contrapone a lo que deberia ser un mayor coste financiero
para la prima de riesgo del endeudamiento privado sobre el ptblico; pero
nada impide que los diferentes factores (i, ii, iii) no puedan mds que compen-
sarlo en forma de un ahorro de costes netos para el contribuyente.
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Que un centro concertado pueda producir mejores servicios en términos de
coste-efectividad que los resultantes de la produccién directa tiene que ver
(i) con el conocimiento mas experto de la gestion privada de los recursos y
las mayores capacidades de compra de insumos a costos unitarios inferiores
hechos por aquellos que acttian fuera de las trabas administrativas de la ges-
tién publica tradicional, (ii) con el reconocimiento de unos aspectos de
motivacion superiores en la gestion de servicios intensivos de mano de obra,
resueltos de manera ajena a la funcién publica, y (iii) con la mayor flexibili-
dad del financiador que no se ha “pillado los dedos” con la produccién direc-
ta de servicios, actuando desde la politica como regulador, financiador, eva-
luador y responsable de exigir la rendicion de cuentas. De nuevo estos
extremos se pueden valorar en distintas circunstancias y sectores, siendo
guias de la decision extremos tales como a) la validacién de la estabilidad de
los mercados prestadores privados, b) la existencia de costes de transaccion
mas o menos elevados en la contratacién de los acuerdos, de lo contrario
permisivos con el oportunismo, y, ¢) el hecho de que estos servicios concer-
tados constituyan o no activos especificos al bienestar individual.!

Por ultimo, que la gestion completa de un centro, incluidos todos los recur-
sos —los humanos y materiales— a cambio de una financiacién prospectiva a
largo plazo, tenga sentido, como en el caso de las concesiones administrativas
a largo plazo, puede depender de como se valore (i) el cambio desde la inter-
vencion publica directa en la regulacion “retranqueada”, indirecta (solo acre-
ditacién, monitorizacién y seguimiento), (ii) la existencia de unas clausulas
suficientemente robustas que generen tanta estabilidad para el concesionario
como para el concesionado, sin revisiones posteriores desde posiciones asi-
métricas para una de las partes, y, (iii) la incidencia, en positivo o en negati-
vo, del cambio de gestion frente a un corporativismo profesional que se
rompe, con lealtades que se “desvanecen” en multiples direcciones bastante
inciertas, ya sea respecto de los “ciudadanos en general”, “mis enfermos”,
“nuestro centro”, “mis compaferos” o “nuestros accionistas y gerentes que
en su nombre mandan”.

Nada, por tanto, conmina el sentido de las valoraciones en un sentido u otro
a priori: hay que mirar las circunstancias del tiempo y del lugar y las realida-
des de los puntos de partida en cada caso.
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Como entender el excedente

Toda actividad relacional conlleva un excedente. Ya de entrada podemos
identificar que una actividad humana genera bienestar, es decir, “uno esta a
gusto con lo que hace”, cuando, en el supuesto que haya que hacer algo, la
peor de las cosas que se hace (la mas dudosa, la mds incierta) sigue siendo
mejor que la mejor de las alternativas que no se hace.

Si la relacion es de intercambio voluntario, este se produce porque las valo-
raciones de los bienes intercambiados entre individuos, sus relaciones mar-
ginales de sustitucion, no eran inicialmente iguales, de manera que todos
ganan transaccionando ya que lo que adquieren es mas que lo que pierden
con lo que dan a cambio. Cuando el intercambio es mercantil, el hecho de
que el mercado fije un precio y no expolie la libre disposicion a pagar por el
consumidor con un precio diferente en cada unidad, genera un claro exce-
dente: imaginemos qué pasaria si se subastara la primera cerveza cuando se
vuelve de correr versus la realidad por la que nos cobran el mismo precio por
cada unidad. Mientras este precio supere la utilidad marginal del ultimo
consumo hecho, libremente consumiremos generando excedente. A la dife-
rencia entre lo que habriamos pagado en subasta, dada nuestra disposicion a
pagar por cada unidad, y el precio fijo que pagamos por todas y cada una de
las unidades libremente consumidas la llamamos “creacion del excedente
neto del consumidor”. De manera similar, si hacemos el andlisis sobre la
oferta y no sobre la demanda podemos derivar también el excedente del pro-
ductor.

En otras palabras, excedente, de haberlo, como hemos dicho, hay siempre. El
problema es como lo visualizamos y como, en este caso, lo valoramos.

Cuando no se percibe la ineficiencia del productor, que se apropia del exce-
dente del consumidor con unos costes mas altos que los legitimos para una
actuacion eficiente, puede aceptarla sin mas. Ojos que no ven, corazon que
no siente. Pagar un precio (coste unitario) mds alto y, asi, unos impuestos
consecuentemente mas elevados que los dptimos, debido a una provision
publica de produccién directa, con dificultades de gestién que impliquen
baja productividad y costes elevados, supone de hecho un expolio del exce-
dente social en manos, por ejemplo, de los profesionales ineficientes. Son
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estos quienes mejoran su utilidad trabajando con menos presién, mas
slack, mas discrecionalidad respecto de lo que deberia ser un coste menor
y un mayor excedente social. El hecho de que no sea transparente dificul-
ta, estd claro, su control, su singularizacién, y permite a menudo que sea
el mds perezoso, atrevido, poco comprometido, menos leal con el servicio
publico quien con impunidad sea su beneficiario (absentismo, escaqueo,
peor atencioén).

Fuera de la provision publica (recordemos, a pesar de todo, sin alcanzar la
verdadera privatizacion, linea roja ya mencionada), las formas concertadas
(por el hecho de financiar actividad, outputs, y no inputs) permiten siquiera
que las relaciones sean mds transparentes, segun tarifas y actividad, con con-
tratos explicitos, revisables, controlables. De los concertados sabemos lo que
cuestan los servicios al financiador; no lo que les cuestan a los prestadores,
que organizados autdnomamente, buscan el excedente. Pero es la primera
parte la que nos interesa como contribuyentes; no la segunda parte, como a
menudo de manera errénea se identifica. En todo caso, si la concertacion se
limita a instituciones sin animo de lucro, este excedente se diluira en algo
diferente (if not for profit for what?), menos conocido, que puede tranquilizar
a la ciudadania por el hecho de su “no reparto” o alienacion del sector.

Algunos piensan que esta concertacion se puede extender no solo a insti-
tuciones sin dnimo de lucro, sino, también, a aquellas sociedades que con
animo de lucro se gestionan por parte de los propios profesionales: desde una
cooperativa (con beneficio devuelto al cooperativista, todos los trabajadores),
a una sociedad limitada solo a profesionales, con distinto grado de apertura
social. Pensamos, por ello, que forzar a todos los profesionales a recibir parte
de su retribucion con retorno cooperativo variable en el primer caso puede
no ser aceptable para aquellos agentes adversos al riesgo, o que en su capaci-
dad de decision, influyen menos en la creaciéon del excedente. Otra cosa es
que la sociedad limitada, en el segundo caso, fije arbitrariamente quién puede
y quién no puede ser accionista.

Otras opiniones, harian extensivo el anterior alcance aun en las sociedades
anodnimas, con la condicion de que tengan especificidad en el sector, tales
como aseguradoras, clinicas privadas, etc. Finalmente, algunos extenderian
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conciertos y concesiones en todo tipo de sociedades mercantiles, sean o no
de servicios, repartan o no beneficios, familiares o cotizadas en bolsa, accio-
nistas de todo tipo, incluso fondos de capital riesgo y/o buitres, por el hecho
de aquello que se dice: “el capital no tiene patria” o el “dinero no tiene color”.

Notamos que en este continuum comentado, las diferencias vienen de (i) que
se visualice o no el excedente, (ii) quién y con qué mérito se lo ha apropiado,
(iii) si una vez identificado lo podemos regular, (iv) si es aceptable el 4nimo
de lucro aplicado a estas contingencias, y del (v) alcance de quien puede ser
participe.

A modo de conclusion: la reconsideracion
de la responsabilidad en los resultados de
salud

El debate hasta aqui analizado ha rehuido el tema de cudles deben ser los
ambitos garantizados por la accion colectiva, sea cual sea su forma de gestion,
y cudles tienen que “internalizar” en la esfera de las responsabilidades indivi-
duales. En esta ultima seccion ofrecemos una reflexion al respecto.

Las cuestiones de equidad y justicia social no son facilmente separables, y
menos adin objetivables, en la aplicacién de los principios filoséficos que las
sustentan en el caso concreto. El mas obvio de los terrenos de discusion es el
de la identificacion sobre qué diferencias en los estados de salud son legiti-
mas y cudles no. La respuesta teérica dominante es referenciar la legitimidad
a la existencia de factores atribuibles a la responsabilidad individual. Desde
la contribucién de Roemer (1998), los determinantes de cualquier resultado
podrian asi separarse en dos componentes: el que tiene que ver con las cir-
cunstancias que sean exdgenas a la persona (del tipo background familiar o
gradiente social, nunca elegido), y los esfuerzos que estén bajo el control del
individuo. Podriamos asi aceptar que se alcanza la igualdad de oportunidades
(y asi se legitiman las diferencias producidas de otra manera) cuando las
circunstancias no juegan ningun papel en los resultados de salud, que deben
depender asi necesariamente solo del ejercicio de la libertad individual.
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El debate tiene actualidad en la politica sanitaria y en la priorizacion de enfer-
mos —por ejemplo fumadores o alcoholicos- en supuestos en los que se juzga
por ejemplo un trasplante de pulmoén o de higado. La cirrosis alcoholica es
en este sentido una indicacién controvertida. Estando los 6rganos soélidos en
fuerte limitacion, la pregunta es si tiene sentido trasplantar a alguien que
sabemos que tendrd una recidiva, de modo que se pueda, por tanto, condi-
cionar la intervencién a la prueba de un minimo de tiempo en abstinencia
para garantizar mejor su posterior permanencia.

La implementacién en la practica de politicas de igualdad de oportunidades
necesita por tanto entrar en estos ambitos personales, sobre la base de haber
identificado primero la contribucién de las circunstancias externas, y los
comportamientos enddgenos relativos al esfuerzo, en su incidencia en la
desigualdad. Los esfuerzos son particularmente dificiles de especificar ya que
son complejos de observar netamente y de medir: estilos de vida —tales como
hacer ejercicio, llevar una dieta equilibrada, no fumar ni beber en exceso...-,
que, sin embargo, son aceptados ampliamente como ejemplos de lo que
supone el esfuerzo en relacion a la salud, no representando, en principio,
elecciones individuales restringidas por las circunstancias.

De todo ello se deriva el interés de analizar la correlacién entre circunstancias
y esfuerzos desde un punto de vista ético. Es interesante, en este sentido,
valorar las posiciones de J. Roemer y B. Barry al respecto: por ejemplo, sobre
como tratar la presion familiar y la cultura —-“lo que se espera como normal-,
el esfuerzo de la estudiante para sacar buenas notas (caso de los alumnos
asiaticos en general, véase F. Jusot et al., Health Economics, 2013). Para
Roemer este entorno considerado “normal” no permitiria “premiar” como
“anormal”, por encima de lo esperable, el esfuerzo del estudiante asiatico. No
lo consideraria asi Barry, valorando esa presion familiar como una circuns-
tancia mas que estd fuera del control del individuo. La falta de presion fami-
liar en el estudio identificaria, en el supuesto analizado, un esfuerzo premiable
en el caso general de los estudiantes que superaran ese handicap (circunstan-
cia adversa), pero no en el de los asiaticos, que harian lo normalmente espe-
rable segtin Roemer. En el campo de los fumadores, el punto de conflicto seria
el de si considerar a los hijos de los fumadores que fuman menos responsables
que los hijos de los no fumadores que fuman. Barry diria que esta es una dis-
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tincion irrelevante. Para Roemer, la parte del habito tabaquico que puede ser
atribuida al background familiar es una circunstancia, y no un esfuerzo. Se
compensan circunstancias exdgenas antes de comparar resultados y asi legiti-
mar su diferencias. Si el peor resultado es por el menor esfuerzo, nada que
compensar, y las diferencias serfan legitimas al haber considerado que los
agentes tenian igual oportunidad. Una oportunidad lastrada por una circuns-
tancia adversa si que deberia considerarse, no pudiendo responsabilizarse por
un mal resultado para la parte en la que ha incidido una circunstancia condi-
cionante fuera del alcance de la decision del individuo, por grande que fuera
su esfuerzo.

Mas compleja se convierte la disputa si pasamos a vincular a caracteristicas
genéticas aquellos habitos, pero esta serfa la arena del debate. A esta cuestion
se aiade, por ultimo, la de las responsabilidades intergeneracionales: si consi-
deramos que es responsabilidad de la familia dedicar esfuerzos en la educacion
de los hijos, que la circunstancia deba ser compensada deviene menos obvio.
La transmision de valores en este sentido “saca mérito”: si de pequeiio te acos-
tumbras en casa a una buena dieta de vegetales y comida sana, es mas probable
que sigas estos habitos sanos de mayor. Desde un punto de vista de los antece-
sores, se deberia reconocer el mérito sea quien sea quien lo disfrute. Desde un
punto de vista de sucesores, no. Si se hace prevalecer la generacion joven en la
aplicacion del principio de compensacion, entonces deberiamos considerar
que la totalidad del background inicial representa circunstancias, incluyendo
los esfuerzos de los padres a pesar del vinculo con el esfuerzo de los hijos. Por
el contrario, si el orden de prioridad a considerar es a favor de las generaciones
pasadas en la aplicacién del principio de premiar el mérito, entonces los esfuer-
zos parentales deben ser respetados sean cuales sean las consecuencias que
acaben sufriendo las futuras generaciones. Estas interacciones de transmision,
en la medida que son valores, se deben proteger. Prevenir o evitarlas implicaria,
segin A. Swift (2005), violar la autonomia de la familia.

En la teoria de la justicia de Rawls, las libertades basicas (incluida la libre
asociacion que supone la familia) tendrian prioridad sobre la igualdad de
oportunidades y el principio de la diferencia en la compensacién al que peor
estd. Como resultado, Barry considera las circunstancias como variables del
pasado y las variables a considerar son las del esfuerzo que representan la
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libre eleccién de la generacion presente. Para Roemer, el vector de circuns-
tancias incluye todas las variables pasadas y los esfuerzos de los descendien-
tes deben ser “limpiados” de cualquier contaminaciéon que proceda de las
circunstancias. Para Swift, en cambio, el vector de circunstancias solo incluye
las variables del pasado que no tienen consecuencias en los esfuerzos de los
hijos. De esta manera, resulta claro que a priori la aproximaciéon de Roemer
minimiza la magnitud de la desigualdad que se puede considerar legitima en
salud, mientras que Swift minimiza la magnitud de la desigualdad ilegitima
si la correlacion entre circunstancias y salud es del mismo signo que entre
circunstancias y esfuerzo.

Sin embargo, el analisis separador de circunstancias y esfuerzo encubre un
factor que cada vez mas merece la atencion de los expertos: la genética. Si este
es el caso, la traduccion de esfuerzo con resultado conllevaria un sesgo en las
desviaciones entre lo observado y lo esperable que no se deberia tanto a la
aleatoriedad sino a un elemento predecible y, por tanto, incorporable a las
circunstancias, aunque exigiria, como algunos proponen (N. Acarin, entre
otros), hacer explicitos los condicionantes genéticos. Al contrario que para
discriminar negativamente, el conocimiento de estos permitiria una com-
pensacion explicita para no culpabilizar de aquellos “residuos” a los indivi-
duos. Esto supone, en todo caso, para la epidemiologia y para la salud publi-
ca un cambio del paradigma tradicional de Rosen. Las acciones colectivas
deberian entonces buscar ambitos mucho mas personalizados y mucho
menos susceptibles de ser tratados bajo seguro colectivo o universalismo en
prestaciones. Ambas estrategias serian en este sentido menos eficientes (para
mejorar la media de la efectividad de las intervenciones se estaria haciendo
un uso poco discriminado y con ingredientes de moral hazard) y sin duda
alguna, a igual gasto, menos redistributivas (a falta de aquella priorizacién
que focalice ya aquellos que mas lo necesitan [regla de rescate] o que mas
rendimiento derivardn [capacidad de beneficiarse]). Contra las desigualda-
des en la aplicacion de recursos que esta nueva focalizaciéon comporte, que-
daria considerar, sin embargo de nuevo, hasta qué punto el stock inicial de
salud de cada uno, més alla de aquellos extremos —capacidad de beneficiarse,
punto maximo de beneficio individual-, se deberia a circunstancias (genéti-
ca) o esfuerzo (por ejemplo, estilo de vida).
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En resumen

Todas las valoraciones vistas a lo largo de este texto no deben tener en demo-
cracia, para resolver sus controversias, otro referente que el social, expresado
en el Parlamento, con normas coyunturales-ideoldgicas emanadas en cada
caso, sea desde el prejuicio o sea desde el empirismo, basado en la evidencia
disponible pero cambiante, mutante incluso a resultas de la actuaciéon del
propio financiador. Defender contra estas valoraciones un supuesto interés
general (a menudo identificable con el corporativo, de alguien que ve ame-
nazado su status quo), el interés publico (entendido como de la Administra-
cion en su accion inercial) es una extralimitacion. La decision es social,
colectiva. La sociedad tiene al menos derecho a pedir claridad, informacion
con concrecion de pros y contras, y a exigir, sea cual sea la opcidn elegida en
democracia, evaluacién, aprendizaje y rectificacién en su caso. Y si el juicio
no se considera adecuado, son las urnas las finalmente soberanas. Esto no es
una invitacién al abuso de las posiciones de dominio, por democratico que
sea su apoyo, pero si una invitacion a situar el debate sobre la reforma de las
Administraciones Publicas en sus términos justos.
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Nota

1. Quizas no lo serian el catering de un centro o la lavanderia, pero si el
abandono de la tutela publica ante un alzhéimer o la clinica del cancer.
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Introduccion

La sanidad publica tiene un nivel de gasto superior a los ingresos. Hasta
ahora, hemos afrontado este déficit endeuddndonos. Pero la crisis econémica
que padecemos desde 2008 ha provocado un agravamiento de la situacion.
Por una parte, han caido los ingresos de forma drastica, provocando un
aumento del déficit anual y del endeudamiento. Por otra parte, los mercados
financieros no dan el crédito necesario para mantener la financiacion tal
como se ha hecho hasta ahora. El resultado, a corto plazo, ha sido una insi-
diosa politica de recortes, mas vinculada a la necesidad urgente de ahorro
que a una planificacion racional y eficiente. A largo plazo, sin embargo, ten-
dra que hacer frente a un replanteamiento mas adecuado de los gastos en la
sanidad publica. Tanto si siguen los recortes como si se detienen, y aunque
se gane, en el futuro, capacidad de financiacidn, las cosas no volveran a ser
como antes. Hay que prepararse para un nuevo escenario de recursos limita-
dos en la atencion sanitaria sin la alegria del endeudamiento ilimitado al que
nos habiamos acostumbrado.

Esta nueva situacion tiene causas que podiamos haber evitado, sobre todo
politicas, tanto en el origen de la crisis como en las medidas tomadas por los
diferentes gobiernos e instituciones nacionales e internacionales para res-
ponder a ella. Pero este no es el lugar de entrar en este aspecto fundamental
y, para algunos, rapidamente olvidado, del problema. También, cabe decir
que hay causas inevitables de la limitacion de los recursos sanitarios que
tienen que ver con la paradoja del progreso médico, y que ya existian antes
de la crisis: cuanto mas conocimiento cientifico y tecnoldgico tenemos en
medicina, mas caro resulta el acceso y, en consecuencia, mas problemas apa-
recen con el fin de mantener la universalidad y la equidad, es decir, el estado
del bienestar en sanidad.

Ultimamente, se ofrece una posible solucién a este problema: la gestion pri-
vada de una parte de la sanidad publica. No es la tnica solucion propuesta.
Hay otras, a menudo vinculadas a la mejora de la financiacién, como la lucha
eficaz contra el fraude fiscal, un régimen fiscal menos generoso con los inte-
reses de la banca, las grandes fortunas y las grandes empresas, impuestos mas
altos a las transacciones financieras internacionales, eliminacion de los parai-
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sos fiscales, regreso a una mayor fiscalidad al patrimonio y la riqueza hereda-
da, un mayor control y regulacion de las actividades de la banca y el sistema
financiero y, naturalmente, una mayor eficiencia en la utilizacién de los
recursos sanitarios. Desgraciadamente, en el detalle de todas estas propues-
tas, y en el discurso politico, se habla mas de la necesidad de ser mas eficien-
te, sobre todo a partir de la introduccién de la gestion privada de la sanidad
publica, que de las otras alternativas, aunque estas mejorarian el déficit y el
endeudamiento de la sanidad mucho mads que la eficiencia por si sola. Sin
embargo, todas las propuestas mencionadas son complementarias, y la inefi-
ciencia injustificada no se vuelve buena o menos importante por el hecho de
implementar otras medidas. Por ello, merecen la pena los esfuerzos para
ganar eficiencia en la sanidad publica.

La gestion privada de la sanidad publica entra en el debate con el objetivo de
incrementar la eficiencia. Es su mejor presentacion: ofrecer los mismos ser-
vicios con la misma calidad, pero a un coste menor para el erario publico. Las
dos preguntas clave que se abren, entonces, son las siguientes: 1) ;lo puede
conseguir?, y 2) ;perjudicara o beneficiara a la equidad? El texto que presen-
to se hace ambas preguntas e intenta aportar luz, aunque no respuestas defi-
nitivas.

Antes de entrar en el debate, y para evitar malentendidos en un tema tan
polémico como este, es bueno dejar claro de qué se habla y de qué no cuando
nos referimos a la gestion privada de la sanidad publica, al menos en este
escrito. Al hablar de la gestién privada, estamos hablando de dos tipos de
gestion: la gestion directa a través de entidades de titularidad publica some-
tidas a derecho privado (en el régimen de contratacion de bienes y servicios
y en el régimen juridico de los trabajadores), y la gestion indirecta mediante
entidades privadas, que pueden ser con animo de lucro o sin él, a partir de
contratos con la Administracién Publica. En ningtin caso, estamos hablando
de la sanidad privada como alternativa a la publica, es decir, no estamos
transfiriendo al sector privado (a compaiias privadas de seguros y prestacion
de servicios sanitarios) la competencia y la responsabilidad de la actividad de
la prestacion. Si hablamos, por tanto, de una provisién privada de atencién
sanitaria a la poblacion cubierta por el seguro publico.
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El objetivo de la introduccidn, en el ambito publico, de técnicas empresaria-
les de gestion, y de derecho privado en la contratacion de bienes, servicios y
personal, es ganar en eficiencia en la provisiéon de la atencién sanitaria, una
provision que continda siendo responsabilidad publica. Es decir, la finalidad
es que el coste economico para las Administraciones Publicas sea menor
mientras ofrece la misma atencion sanitaria y la misma calidad que si la ges-
tion fuese completamente publica y el derecho aplicable a la compra de bie-
nes y servicios y la contratacion de personal fueran también publicos. Y todo
ello, sin perjudicar a la equidad. Incluso existe, a priori, la posibilidad de
mejorarla, ya que la eficiencia deja libres mas recursos para destinarlos, hipo-
téticamente, a cubrir més necesidades sanitarias.

El debate sobre la gestion privada de la sanidad publica no deberia sustituir,
sino complementar, el debate sobre la necesidad de mejorar la financiacion
publica de la sanidad y la implantaciéon de politicas adecuadas para disminuir
las desigualdades injustas de salud, politicas que no deben ir dirigidas tnica-
mente al sistema sanitario, sino a todas las politicas, como recoge la LXII Asam-
blea Mundial de la Salud de 22 de mayo de 2009, que insta a tomar nota del
Informe definitivo de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de
2008. Y como sostiene también la Comision para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espaila, de mayo de 2010, que queda recogido en la Ley
General de Salud Publica 33/2011, de 4 de octubre. Es decir, la mejora de la
eficiencia en el sector publico es una exigencia mas en el camino de la asun-
cion, por parte de la Administracion Publica, de la responsabilidad de ofrecer
una atencion sanitaria de calidad que llegue, en condiciones de equidad, a
todos los que la necesiten.

La cuestion a plantear es si la gestion privada de la sanidad publica aumenta
la eficiencia efectivamente, y si lo hace sin perjudicar la equidad.

Eficiencia y gestion privada de la sanidad
publica

;Es mads eficiente la gestion privada de la sanidad puablica que la gestién
publica? Todavia no lo sabemos. Esto es lo que afirman los expertos ante la
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ausencia de estudios serios e independientes sobre las experiencias en Espania
en los ultimos afnos.' Por otra parte, la literatura cientifica sobre experiencias
internacionales no avala una mayor eficiencia de la gestion privada sobre la
gestion publica, sino mas bien lo contrario.” Y todo esto hay que enmarcarlo
en el éxito de la sanidad publica espafiola desde el punto de vista de la eficien-
cia social, con un gasto del PIB ajustado a renta inferior a paises como
Francia y Alemania, y muy similar a paises con un modelo sanitario mas
comparable con el nuestro, como Suecia o Reino Unido, ya que, en relacion
a este gasto, tenemos unos indices de salud envidiables.?

Es cierto, sin embargo, que la salud depende, en buena parte, de los determi-
nantes sociales de la salud, de los que la sanidad es solo una parte. Pero
resulta innegable que la salud de los espafioles es bastante buena con una
inversién sanitaria similar o inferior a la de nuestros vecinos. No hace falta
mencionar la ineficiencia social en salud de paises con un modelo de sanidad
privada muy extendido, como en Estados Unidos, con un gasto por PIB de
mas del doble que el nuestro y con unos indices de salud de la poblacién
inferiores y unas desigualdades de salud mas acentuadas.

A pesar de ello, en Espana el gasto sanitario se ha incrementado mucho en
los ultimos afos, cuatro veces mas deprisa que el PIB, pasando de un 5,3% a
un 7% entre 1999 y 2009, lo que obliga a buscar mecanismos de sostenibili-
dad del sistema. Y uno de los mecanismos consiste en ser aiin mas eficientes,
evitar, por ejemplo, costes muy elevados sin una buena evaluacion coste-
efectividad, o no mantener en su puesto de trabajo a profesionales muy poco
productivos (que los hay, y no deberian ser protegidos gremialmente por sus
compaiieros, ni institucionalmente por regimenes laborales excesivamente
permisivos con la baja productividad).

Dicho esto, habria que precisar algunas cuestiones cuando hablamos de efi-
ciencia en sanidad. En primer lugar, debemos distinguir entre eficiencia de
gestion y eficiencia social. La eficiencia de gestion nos dice que tenemos que
hacer una intervencion sanitaria de calidad al menor coste posible. La efi-
ciencia social nos dice que, si era necesario hacer esa intervencion sanitaria y
si hemos sido eficientes en la gestion, también hemos sido eficientes en la
obtencion de salud. Es importante subordinar la eficiencia de la gestion a
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la eficiencia social de la sanidad, ya que por el hecho de hacer mas interven-
ciones médicas a un coste menor no ganamos mas salud si resulta que las
intervenciones eran innecesarias o perjudiciales para los enfermos. Por ejem-
plo, un hospital puede demostrar una gran eficiencia de gestion tratando las
urgencias de los enfermos crénicos, pero al mismo tiempo puede redundar
en ineficiencia social si existen alternativas mds baratas para la obtencion de
mas salud en estos mismos enfermos, como la posibilidad de controlar su
enfermedad crénica desde otros niveles asistenciales a un coste menor.

En segundo lugar, la eficiencia no es un valor moralmente neutro. En el
mundo de la sanidad, hay ineficiencias injustificables: aquellas que incre-
mentan el coste de una actividad sanitaria sin que aumente la salud y no se
vulnera ningun derecho u otro bien moral de igual importancia o superior.
Por otra parte, hay ineficiencias que no esta claro que sean injustificables. Por
ejemplo, las que incrementan el coste de una actividad sanitaria sin que
aumente la salud, pero garantizan los derechos bésicos de los trabajadores y
evitan la tendencia a la precariedad laboral. En estos casos, hay que analizar
qué se pierde con la ineficiencia y qué se gana con ella en cada incremento
del coste. En ocasiones, si el incremento del coste es superior a los beneficios
sociales de la garantia de los derechos laborales, entonces hay que evitar la
ineficiencia producida por este incremento del coste. Es lo que sucede cuan-
do se permite que trabajadores que no aportan valor afiadido al bien a pro-
ducir (salud) permanezcan en su puesto de trabajo. Pero si la proteccién de
los derechos laborales produce un beneficio social superior a la ineficiencia
de la gestion, entonces no podemos decir claramente que la ineficiencia sea
injustificada. Dependera de cada situacion. Al fin y al cabo, la servidumbre
en el trabajo puede ser muy eficiente, y si no la deseamos o no la promove-
mos es porque creemos que hay otros valores mas importantes que la sola
eficiencia. En cualquier caso, esta cuestion no deberia convertirse en una
defensa rigida de principios o de determinadas posiciones ideoldgicas o poli-
ticas sin deliberacion. En si mismos, tan malos son la ineficiencia como la
vulneracion de los derechos laborales basicos. La reduccion de costes a partir
de una disminucién de las garantias laborales minimas puede ser eficiente,
pero no necesariamente justa. Y mantener una baja productividad en nom-
bre de la defensa de los derechos bésicos de los trabajadores no solo es inefi-
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ciente: también es una inmoralidad. Por tanto, se trata de valorar, en cada
caso, de qué manera servimos mejor al interés comun. Y de hacerlo demo-
craticamente, porque esta no es una cuestiéon que se deje reducir al debate
entre expertos o entre técnicos, por muy cualificados que estos sean.

Otro tipo de eficiencias moralmente dudosas son las que acaban perjudican-
do personas que no son responsables de su situacion. Sabemos, por ejemplo,
que puede ser ineficiente administrar un tratamiento médico poco efectivo y
muy caro a un enfermo. Pero, si queremos hacer una valoracién completa,
debemos tener en cuenta que no es lo mismo que exista una alternativa defi-
nida mas eficiente o que esta no exista. Tampoco es lo mismo que se trate de
un enfermo terminal o de un enfermo joven con una enfermedad huérfana o
minoritaria. Y también deberian contar los efectos sociales de la eficiencia
sanitaria. Por ejemplo, la eficiencia sanitaria puede aconsejar que una nifa
reciba un tratamiento complejo y largo a 500 kilémetros de distancia de su
residencia habitual (aunque se podria tratar en su ciudad con igual efectivi-
dad, pero a un coste ligeramente superior). Si recibe el tratamiento que nece-
sita muy lejos de casa, uno de los padres puede verse obligado a dejar el tra-
bajo para estar con ella, mientras que el otro, para conservar su puesto de
trabajo, debe quedarse en la residencia habitual, separado de su familia. Ima-
ginemos que, en conjunto, los costes econémicos para la familia y la falta de
ingresos crecen tanto que se empobrecen, lo que, de paso, no beneficiara la
recuperacion de la hija. Es decir, aunque la eficiencia sanitaria es un valor
positivo, hay que evaluar, sopesar, en cada caso, de qué manera servimos
mejor al interés comun, si permitimos ciertas ineficiencias o si no lo hace-
mos. Los efectos de ganar eficiencia sanitaria no siempre son socialmente y
moralmente deseables después de valorar todo lo que se gana y se pierde.

Todavia podemos mencionar ciertas ineficiencias moralmente justificables,
donde dificilmente encontraremos argumentos en contra de la ineficiencia.
Por ejemplo, la obtencion forzada de rifones, o de cérneas, de personas sanas
para ser trasplantados a pacientes que de otro modo perderian la vida, es
eficiente desde un punto de vista estrictamente sanitario: se salvan vidas y las
personas que pierden un rifién o un ojo aun pueden sobrevivir. Si prohibi-
mos esta practica es debido a nuestra estimacion de la libertad individual y el
derecho a la integridad fisica, no por amor a la eficiencia. Y si también pro-
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hibimos el mercado libre de compraventa de dérganos tampoco es para ganar
eficiencia social, sino que, en estos casos, no nos fiamos de que las acciones
voluntarias de los donantes reflejen una auténtica libertad o autonomia per-
sonal en un asunto primordial para su salud.

La eficiencia es un valor instrumental, un medio necesario para acercarnos
al bien comun, pero ella misma no es el objetivo final. La eficiencia sirve al
interés comun, es decir, al logro de los fines de la sociedad. Por tanto, no
puede ir en su contra hasta los que sirve. Naturalmente, la ineficiencia, por si
misma, no representa ningun bien social, sino todo lo contrario, pero, en
ocasiones, cierta ineficiencia es necesaria para salvaguardar los fines que toda
sociedad debe perseguir, y que, en definitiva, son fines morales que, en nues-
tra sociedad, se resumen en principios como la libertad individual, la justicia
social, la solidaridad y el bienestar.

La sanidad publica puede mejorar mucho su eficiencia, por ejemplo, si se
instauran nuevas estrategias para los enfermos crénicos que disminuyan sus
crisis agudas, las urgencias hospitalarias y los dias de ingreso, si se redefine la
cartera de servicios con criterios objetivos de coste-efectividad y se eliminan
los servicios que no aportan salud y resultan muy caros, y si se concentran
servicios médicos especializados. Estas y otras medidas deben explorarse
adecuadamente. Representan una mejora de la eficiencia sin abandonar la
gestion publica de la sanidad.

En cuanto a la gestion privada de la sanidad publica, no sabemos a ciencia
cierta, hasta que no tengamos pruebas cientificas de ello, si, grosso modo, es
mas eficiente que la gestion publica. Pero aunque fuera mas eficiente, habria
que contrastar esta eficiencia, como en el caso también de la gestion publica,
con los fines sociales que se persiguen con ella. Sin embargo, esta falta de
conocimiento no implica que se deba menospreciar la gestién privada. Resul-
ta imperativo que se realicen los estudios pertinentes que permitan tener
conocimientos fiables, y huir asi de las discusiones ideoldgicas y aprioristicas
sobre la superioridad de un tipo de gestién sobre el otro.

Sobre el papel, la gestion privada de la sanidad publica contiene algunas vir-
tudes a tener en cuenta. Por ejemplo, la gestion de los servicios hoteleros, de
limpieza y de compra de determinados servicios de los hospitales publicos
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puede ser mds eficiente si la gestionan entidades privadas, y la prestacion
privada de servicios médicos (sobre patologias menores) dentro de hospitales
publicos, si es la inica manera de sacar rendimiento a parte de sus instalacio-
nes, con retorno de beneficios que reviertan en mds atencién publica, tam-
bién puede ser eficiente e, incluso, mds equitativa.” Ahora bien, todo esto es
sobre el papel. Hay que evaluar seriamente cémo funcionan las experiencias
existentes y ver, también, si la Administracién Publica cumple con su papel
indelegable de control. Si este control no es suficientemente eficaz, entonces
el éxito de la gestion privada se entrega al comportamiento ético de sus direc-
tivos ya que este comportamiento inunda toda la gestion, ante la posibilidad
de corrupcién en la gestion y de alejamiento de los objetivos publicos de la
gestion privada. Si fallan el control publico de la Administracién y la ética
del gestor privado, dificilmente se alcanzardn las virtudes teéricas de este
tipo de gestion. Y entonces el peligro de habernos equivocado es mas eviden-
te. Sin ética profesional y sin control publico, el sector privado no acabara
asumiendo el riesgo financiero que le corresponde, y provocara que la Admi-
nistraciéon Publica tenga que rescatar a medio plazo los centros con proble-
mas de financiacion (rompiendo asi la eficiencia prometida e, incluso, incre-
mentando la ineficiencia); también se incentiva que los directivos de las
entidades privadas tengan vinculos indecentes con la Administracién Publi-
ca (lo que sucede, por ejemplo, con las “puertas giratorias”), aumentando asi
la sensacién de descrédito de la gestion privada; y se termina cerrando los
ojos al hecho de que los profesionales de la sanidad publica que colaboran
con las entidades privadas desvien enfermos al sector privado de manera inte-
resada, un ejemplo claro de corrupcién. En cambio, con un control publico
eficaz y con una ética profesional ejemplar, el crédito de la gestion privada de
la sanidad publica aumentara.

Equidad y gestion privada de la sanidad
publica
La equidad es un objetivo de la sanidad publica que no se puede poner en

peligro con las medidas para combatir la crisis. Si hay que hacer sacrificios
para mantener la equidad en el tiempo, estos sacrificios deben ser también
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equitativos, es decir, tienen que ser mayores para los individuos con mas
poder econdmico. Estos individuos, generalmente, pueden elegir una sani-
dad privada si disminuyen los recursos disponibles para la publica. Hay que
tener esto en cuenta a la hora de pedir sacrificios a la poblacion. El fin de la
equidad dice que todos deben tener el mismo acceso a la salud y la atencién
sanitaria que necesitan y, por tanto, en condiciones de desigualdad social y
econdmica es necesario ayudar especialmente a las personas mas castigadas
por la crisis, es decir, las mds perjudicadas por la creciente desigualdad social.
Los principales damnificados de la crisis econdémica también sufriran a
medio y largo plazo las desigualdades sociales en salud. Por ello, deben ser los
principales beneficiarios de cualquier medida que tenga como fin el sosteni-
miento de la equidad.

En este dossier, Victoria Camps expone adecuadamente los principales retos
de la gestion privada de la sanidad para la equidad. Y, en otra ocasidn, ya
argumentamos las posibles ventajas para la equidad de un tipo especifico de
gestion privada en las organizaciones sanitarias publicas si se respetan deter-
minadas condiciones.® En el debate publico-privado dentro de la sanidad
publica, tenemos que huir tanto de posiciones ideologicas rigidas, basadas en
prejuicios, que no dejan ver las virtudes de los otros modelos, como de posi-
ciones catastrofistas, basadas en el miedo (interesado o sincero) a las conse-
cuencias desconocidas de los modelos rivales antes de una evaluacién critica
de sus resultados concretos. Es necesario tener conocimiento cientifico sobre
la aplicacion del modelo publico-privado en la sanidad publica antes de emitir
juicios sobre la conveniencia de implementarlo o prohibirlo, y es necesario no
perder de vista el objetivo de equidad de la sanidad que debe presidir toda
accion dentro de la sanidad publica, también en tiempos de crisis econémica,
como ha recordado recientemente el Comité de Bioética de Cataluiia.”

Cualquier medida contra la crisis o en pro de la sostenibilidad del sistema
sanitario que busque favorecer la eficiencia, sea esta de gestion o social, debe-
ria tener en cuenta que, en el conflicto o trade-off con la equidad, deberiamos
tender a priorizar la eficiencia cuando los principales perjudicados son los
individuos mas fuertes econémicamente, y tender a priorizar la equidad cuan-
do la eficiencia perjudica a los mas débiles. Medidas como los recortes, los
copagos, la gestion de las listas de espera, asi como la gestion privada de la
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sanidad publica, deberian guiarse por el criterio mencionado. Si no, caemos
en la perversa contradiccion de perjudicar la equidad en nombre de la equi-
dad. Incluso, en el caso de que se pida a la generacion actual que se sacrifique
por las siguientes, hay que contar democraticamente con su opinién, y buscar
sistemas de compensacion para los perjudicados, fortaleciendo, por ejemplo,
la educacién de los hijos de la generacion que realiza los sacrificios, aumen-
tando las ayudas a la dependencia familiar para no castigar ain més a las
familias mds vulnerables, y/o implementando politicas sociales que minimicen
los efectos de la creciente desigualdad de ingresos y riqueza. En una sociedad
justa, si las cosas no van bien, primero se busca y se castiga a los responsables,
si los ha habido. Luego, se toman decisiones de manera democratica, aunque
sean (o porque son) traumaticas, y, finalmente, los sacrificios acordados por
la mayoria se comparten solidariamente, es decir, equitativamente.

Notas
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Introduccion

En cualquier sistema sanitario y contexto organizativo la interacciéon publi-
co-privado es una realidad, ya sea, como minimo, porque desde las entidades
publicas se deban comprar bienes que producen empresas del sector privado
0, en el otro sentido, porque un centro publico debe asumir la atencién a una
urgencia vital aunque la persona afectada no tenga una cobertura de finan-
ciacién publica.

También, es cierto que hay dinamicas que pueden intensificar esta relacion o
que la pueden dificultar, y que es un tema que, ademads de polémico, ha sido
objeto de estudio.!

Actualmente, hay una corriente de pensamiento que ve en la llamada colabo-
racion publico-privado (CPP) una via de avance importante para hacer fren-
te a los retos del sistema sanitario y las responsabilidades de los servicios
publicos en general. En frente, hay otra corriente que etiqueta de privatiza-
cion (o malversacion) cualquier esquema de cooperacion entre instituciones
diferentes, aunque sean entidades de derecho publico.

La CPP se ha definido como la cooperacion entre las Administraciones Publi-
cas y el mundo empresarial para garantizar la financiacion, la construccion,
la renovacion, la gestiéon o el mantenimiento de una infraestructura o la
prestacion de un servicio.? La CPP parte de la constatacion de que los poderes
publicos ya no pueden actuar solos en la produccion de respuestas para los
problemas sociales.’ Se han sefialado como ventajas de la CPP, ademas de la de
ampliar la base de conocimiento: que permite ganar flexibilidad, estimula la
innovacioén, incorpora tension para la eficiencia y, también, que aumenta
la capacidad de financiacién de las politicas y los servicios publicos.

Desde el posicionamiento contrario, decantado hacia la polarizacion entre
las esferas publica y privada, hay planteamientos de defensa de los servicios
de provision publica como garantia del buen uso de los recursos publicos y
que, bajo apriorismos ideoldgicos y resistencias al cambio en las condiciones
laborales, demonizan todo lo relacionado con el sector privado. En el mismo
frente, aunque partiendo de planteamientos opuestos, estd la defensa del
mercado privado como exclusivo del sector privado.
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La realidad es mucho mas compleja y rica que los posicionamientos extremos
entre lo publico y lo privado, con grados de interaccion variados, que sirven
para resolver problemas y afrontar retos, pero que, también, estan sujetos a
riesgos y efectos adversos que conviene controlar, como en cualquier dina-
mica de transformacién y toma de decisiones en entornos complejos como
es el de la sanidad.

El propésito de este capitulo es identificar cudles son las dimensiones y los
ejes sobre los que se produce la interacciéon publico-privado en el sistema
sanitario y describir cudles son las formas mas relevantes en las que se plas-
ma esta interaccion variada.

En cuanto al contexto de analisis nos situaremos, basicamente, en el siste-
ma sanitario cataldn, insertado en el marco regulador del Sistema Nacional
de Salud (SNS) de Espafia. En Cataluia, a diferencia del resto de Espaiia,
una parte importante de la provision de servicios no se hace por gestion
directa dependiente de la Administracion, sino que desde antes de la crea-
cién del SNS ya habia una tradicién de contar con entidades de distinta
naturaleza juridica, publicas y privadas, que atendian a la poblacién con
cobertura publica. De este modo, a lo largo de los anos, Catalufia ha sido
un espacio de experimentacion y evoluciéon de la colaboracion publica en
sanidad. Actualmente, el 62,3% del gasto del Servicio Catalan de la Salud
(CatSalut) para provision de servicios* es en forma de conciertos con varias
entidades proveedoras y el 37,7% es por la via del contrato programa con el
Instituto Catalan de la Salud, que es la instituciéon que reunié los recursos
provenientes de la Seguridad Social. Por otra parte, todas estas entidades
conforman el sistema sanitario integral de utilizacién publica (SISCAT),
por lo que son las que atienden a la poblacién con cobertura publica, pero
también realizan actividad con financiacién que no proviene del CatSalut.
Casi un 5% de los ingresos de explotacion es por facturacion a entidades de
seguro y particulares (1,1%, mutuas de accidentes de trabajo y por acciden-
tes de tréfico; 2,9%, mutuas y compaiiias de seguro libre y 0,8% para parti-
culares).’
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1. Diferentes dimensiones y ejes de
interaccion

La interaccidn publico-privado no se puede entender desde una sola perspec-
tiva lineal sino que en ella intervienen diversas dimensiones que configuran
ejes en relacion en los que se encuentran las diferentes combinaciones que
implican los casos concretos o formas de interaccién que se pueden observar
en la realidad.

Aparte del objeto de la relacién, hay que tener en cuenta que en los sistemas
sanitarios hay unos componentes clave que cabe diferenciar y que también
afectan a la conceptualizaciéon de lo que es publico o privado: la cobertura y
la financiacién de la atencidn, la titularidad de los recursos y la gestion de los
servicios.

Segun el objeto de la relacion en la interaccion
publico-privado

Podemos distinguir, basicamente, en cuanto al objeto de la relacién:

1. Compra de bienes y suministros (material sanitario, material de ofici-
na, firmacos, equipamiento, energia...).

2. Prestacion de servicios auxiliares (limpieza, lavanderia, asesora-
miento...).

3. Prestacion de servicios sanitarios intermedios (laboratorio, diagnésti-
co por la imagen).

4. Atencion sanitaria en dmbitos asistenciales especificos (hospitaliza-
cién, atencién primaria, atencion sociosanitaria, rehabilitacion, dia-
lisis...).

5. Atencidn integral a la poblacién de un drea geografica determinada.

El grado de especificidad es diferente y el alcance del objeto de relacién sigue
un gradiente creciente entre estas mismas categorias, siendo la quinta la que
conlleva un paquete mas global de contratacidon, con una mayor transferen-
cia de riesgo y que, por tanto, requiere una formulacién de los acuerdos mas
desarrollada y una confiabilidad mayor.
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En cambio, la compra de bienes se articula mds facilmente con una dindmica
de relacion cliente-proveedor tradicional, condicionada solo por las caracte-
risticas del mercado del producto en cuestién. Sin embargo, hay que tener
presente que la compra de medicamentos tiene unas connotaciones especifi-
cas, debido a la incertidumbre en la efectividad de los tratamientos y el coste,
ademas de los aspectos regulatorios especiales, que hacen que sea un ambito
en el que se estén ensayando formas innovadoras de compra, como los acuer-
dos de riesgo compartido, el pago progresivo o la introduccién de margina-
lidad a partir de techos de gasto.

Asimismo, la investigacion y la innovacién en el ambito biomédico son cam-
pos donde la interacciéon publico-privado es bastante dominante.

Segun la cobertura y financiacion de la atencion

La incertidumbre sobre la aparicion de la enfermedad y también sobre su
tratamiento, en combinacién con el elevado coste de la atencidn sanitaria,
lleva a funcionar con un esquema de seguro. Los sistemas sanitarios han
adaptado diferentes soluciones para la cobertura de seguro (cobertura publi-
ca con financiacidn via impuestos, seguro obligatorio via cotizaciones o pri-
mas con una sola caja o varios seguros).

En nuestro contexto podemos distinguir las siguientes formas de cobertura y
financiacion de la atencién sanitaria:

1. Cobertura publica general.

2. Seguro obligatorio para determinados colectivos (funcionarios de algu-
nas administraciones) diferenciado de la cobertura publica general.

3. Seguro obligatorio para determinadas contingencias (accidentes de
trabajo, accidentes de trafico, seguro escolar...).

4. Seguro voluntario (mutuas y aseguradoras privadas).

5. Financiacion privada directa por parte de los pacientes particulares.

Esta perspectiva constituye uno de los ejes principales en la conceptualiza-
cion de lo publico o privado en la sanidad. Asi, en la medida que la cober-
tura publica sea universal hablaremos de un sistema sanitario publico en el
sentido de que las personas recibiran los servicios que necesitan de una
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forma no condicionada por su capacidad individual de financiarlos, o sea
independientemente de sus condiciones socioecondémicas. En el otro extre-
mo, podemos hablar de atencién privada en los casos que se recibe por la via
de la financiacion particular o de una mutua a la que se pertenece volunta-
riamente y se pagan las primas correspondientes.

Un elemento esencial para acabar de entender el juego entre los diferentes
tipos de seguro es la cartera de servicios de cobertura publica (dicho de otro
modo: catalogo de prestaciones). Hay que tener en cuenta tres dimensiones
que definen la cartera de servicios de cobertura publica (Figura 1): por un
lado, cudles son las prestaciones que estan cubiertas (el qué, la profundidad
de la cartera). Por otro, cudles son las personas que estan cubiertas (el quién,
la anchura de la cartera), y, finalmente, hasta donde esta cubierto el coste (el
cémo, la altura de la cartera).

Figura 1
Las tres dimensiones de la cartera de servicios

Direct costs:
proportion
of the costs
covered
Extend to Current pooled funds
non-covered
/
Services:
< which services

Population: who is covered? are covered?

Fuente: http://www.who.int/health_financing/strategy/dimensions/en/#.

En la realidad de todos los sistemas publicos se dan diferentes combinaciones
entre estas tres dimensiones. Hay prestaciones que no estan cubiertas o solo
lo estan para determinados grupos de poblacién (por ejemplo, atencién odon-
toldgica en poblacidn infantil) o prestaciones que son con copago (por ejem-
plo, los medicamentos).
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Para caracterizar las diferentes formas de interaccién publico-privado hay
que tener en cuenta, también, que la atencién privada (por la via del seguro
libre o particular) puede ser por prestaciones que no estin incluidas en la
cobertura publica o para prestaciones concurrentes con esta. En el primer
caso hablaremos de seguro y atenciéon complementaria y en el segundo, de
doble cobertura y atencion sustitutiva.

Segun la titularidad de los recursos

La titularidad juridica de los recursos define la propiedad. La propiedad tiene
que ver, en definitiva, con los derechos de decision de la estrategia y conti-
nuidad de las organizaciones y determina la apropiacién de las rentas gene-
radas en la actividad de los recursos.

Desde esta perspectiva podemos distinguir, basicamente en el ambito sanita-
rio, las siguientes modalidades:

1. Propiedad publica administrativa, dependiendo directamente de la
Administracion Publica y formando parte de sus 6rganos.

2. Entidades publicas con diferentes grados de autonomia, con partici-
pacion mayoritaria publica.

3. Entidades privadas sin animo de lucro.

4. Entidades privadas con animo de lucro.

Las dos primeras categorias se consideran dentro del sector publico, por lo
que estan sujetos a determinadas regulaciones relacionadas, por un lado, con
principios propios del sector ptblico (como las normas de contratacién) y,
por otro, con medidas de estabilidad financiera, como son las de la normati-
va del sistema europeo de cuentas que afecta al computo del déficit del con-
junto del sector publico en la zona euro.

Segun la gestion de los servicios

La gestion publica o privada de la sanidad es uno de los temas clasicos de
debate y confrontacién ideoldgica, el cual a menudo conlleva la confusion
entre la gestion y los otros dos elementos tratados, la propiedad y la cobertura.
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La gestion publica estd sometida a determinadas normas propias de la Admi-
nistracién Publica. La que llamamos gestion privada utiliza los mecanismos
y técnicas de gestion empresarial para conseguir desarrollar la mision de la
organizacién y lograr los resultados que permitan mantener el equilibrio
econdmico-financiero.

El régimen econdmico, laboral y de contratacion, asi como la autonomia de
la toma de decisiones operativas y de sistemas de control, son los elementos
que diferencian basicamente la gestion publica y la gestion privada.

Desde las instituciones publicas se han desarrollado, no sin resistencias, ini-
ciativas para incorporar herramientas y dindmicas propias de la gestién pri-
vada con el objetivo de ganar en eficiencia y adaptabilidad a las necesida-
des de la poblacién, bajo la idea de avanzar hacia la empresarializacion del
mismo sector publico.

Asi, en el momento actual y en nuestro contexto, podemos hablar de los
modelos de gestion siguientes:

1. Gestion publica tradicional, sujeta al régimen administrativo y fun-
cionarial, contratacion publica y con estructuras dependientes jerar-
quicamente de los 6rganos de direccion de la Administracion Publica.

2. Gestion publica gerencial, sujeta a los mismos regimenes de la gestiéon
publica tradicional pero abriendo espacios internos de autonomia de
decision (4reas de gestion, institutos, unidades de gestion).

3. Gestiéon empresarial en entorno publico, con régimen de contratacién
laboral y negociacién colectiva, contratacién publica, control por
auditoria y autonomia de gestiéon condicionada al equilibrio presu-
puestario.

4. Gestion privada, con todos los mecanismos y técnicas de la gestion
empresarial desde la perspectiva del derecho privado.

Una clasificacion que a veces se utiliza es la que se basa en la diferenciacion entre
gestion directa y gestion indirecta, siendo la primera cuando los servicios son
provistos por la propia Administracién de la que dependen, ya sea de forma
jerarquica o por estructuras creadas ad hoc, mientras que la gestion indirecta es
cuando la provisién de servicios es encargada a entidades independientes orga-
nicamente de la Administracion responsable de garantizar los servicios.
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Aspectos juridicos y contables en la relacion
publico-privada

Desde la perspectiva de la forma juridica de relacion entre entidades publicas
y privadas es especialmente relevante el marco normativo que regula la con-
tratacién publica. En nuestro entorno, la legislacion de contratos del sector
publico,® determinada por las disposiciones de las Comunidades Europeas,
establece los principios y la tipologia de formas juridicas de la contrataciéon
publica. En cuanto al contrato de gestion de servicios publicos, distingue las
cuatro modalidades siguientes:

1. Concesidn, por la que el empresario gestionara el servicio a su propio
riesgo y ventura.

2. Gestidn interesada, en virtud de la cual la Administracion y el empre-
sario participan en los resultados de la explotacion del servicio en la
proporcion que establezca el contrato.

3. Concierto con una persona natural o juridica que realiza prestaciones
analogas a las que constituyen el servicio publico de que se trate.

4. Sociedad de economia mixta en la que la Administracion participe,
por si misma o por medio de una entidad publica, en concurrencia
con personas naturales o juridicas.

Las modalidades mas habituales en la contratacion de servicios sanitarios
son las de concierto y concesion.

Los contratos de gestion de servicios publicos no pueden tener un caracter
indefinido y hay que fijar la duracién. La legislacion vigente establece que en
los contratos cuyo objeto sea la prestacion de servicios sanitarios la duracién
maxima es de 10 afios, excepto si son en la modalidad de concesion que
incluya la ejecucion de obras y la explotacion del servicio, caso en el que la
duracién puede llegar hasta 50 afios.

La asuncion de riesgos para ambas partes tiene que ver con los mismos fac-
tores, aunque tiene una intensidad diferente. Por un lado, estan los riesgos
exogenos poco predecibles por ambas partes, especialmente por la entidad
contratada, y que hacen referencia a cambios en la demanda (por motivos
demogriéficos o por aparicién de nuevas enfermedades y/o tratamientos), la
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evolucion de las variables macroecondmicas (inflacidn, restricciones de
financiacion) y situaciones catastréficas. Los riesgos enddgenos principales
son, por un lado, los relacionados con la falta de eficiencia en la provision de
los servicios por parte del proveedor, y por otro, la incompetencia en la fija-
cion de objetivos o la falta de capacidad de evaluacion por parte de la Admi-
nistraciéon. También hay que considerar las asimetrias que condicionan la
relacién, en cuanto al mayor conocimiento de la gestion de los servicios para
la parte contratada, pero también la caracteristica del monopsonio de la
Administracion en la contratacion de los servicios publicos.

En las concesiones, en la medida que el objeto de contratacion puede ser mas
amplio y de mas larga la duracion de los contratos, la intensidad de los riesgos
es mayor. Ademas, se ailade el riesgo de la posicion monopolista territorial de
la entidad concesionaria. Y, también, aumenta la necesidad de regulacién
de acompanamiento para gestionar los riesgos, diferenciando los que pueden
ser atribuidos a cada una de las partes o constituir factores externos, previen-
do las soluciones que eviten la captura de la parte publica, responsable ultima
de la garantia de prestacion de los servicios a la poblacion, y prefijando las
alternativas en caso de inviabilidad de la continuacién de la concesion.

En relacion con los aspectos contables, el elemento que introduce més especi-
ficidad es el de la consideracién de sector publico a efectos del Sistema Euro-
peo de Cuentas (SEC), mediante el cual se determinan una serie de criterios
contables y se registra la informacién econémica y financiera que afecta al
calculo del déficit y la deuda publicos. De acuerdo con la normativa comuni-
taria conocida como SEC-2010,” el sector publico esta configurado por las
entidades controladas por la Administracion Publica que no sean de mercado.

2. Formas de interaccion publico-privado
en la atencion sanitaria

La combinacion de los ejes que se han explicado en el apartado anterior da
lugar a diferentes formas de interaccién. En el cuadro 1 se muestran las com-
binaciones mas frecuentes. En cuanto al objeto de la relacién se ha conside-
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Cuadro 1

Provision de servicios segun el objeto, la cobertura, la propiedad y la gestion

para entidades

con autonomia

Gestion directa Servicios Publica Publica Publica tradicional
publica especificos o administrativa o gerencial
atencion integral
Provision de Servicios Entidad puablica Empresarial en
servicios publicos especificos con autonomia entorno publico
por entidad publica
con gestion
empresarial
Provision de Entidad privada Privada
servicios publicos sin o con 4nimo
por entidad privada de lucro
Atencion integral  Atenci6n integral Entidad publica Empresarial en
publica en drea con autonomia entorno publico
geografica por
entidad publica con
gestion empresarial
Atencion integral Entidad privada Privada
publica en drea sin o con 4nimo
geogriéfica por de lucro
entidad privada
Provision de Servicios Privada Entidad privada Privada
servicios privados especificos sin o con dnimo
por entidades de lucro
privadas
Provision de Publica Publica
servicios privados administrativa o tradicional
complementarios entidad publica o gerencial

Empresarial en

piiblicas entorno publico
Provision de Publica Publica
servicios privados administrativa o tradicional
sustitutivos por entidad publica o gerencial

entidades publicas

con autonomia

Empresarial en
entorno publico
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rado solo los casos en que la relacion se refiere a la provisiéon de servicios
asistenciales, los cuales son los que mas especificamente definen la problema-
tica de la interaccién publico-privado en los términos del debate actual.

A los efectos de este trabajo se han seleccionado las formas que por volumen,
alcance del objeto de relacion, innovacion, transferencia de riesgo y desarrollo
formal se consideran mas relevantes en cuanto a la interaccion publico-priva-
do, entre las que se pueden observar en nuestro entorno. Concretamente se
describirdn las siguientes:

1. Provision de servicios de cobertura publica por una entidad publica
con gestion empresarial.

2. Provision de servicios de cobertura putblica por una entidad privada.

3. Atencidn integral de cobertura ptblica de un drea geografica por una
entidad privada.

4. Concesion para inversion en obra publica.

5. Provision de servicios de cobertura privada para prestaciones comple-
mentarias por una entidad publica.

6. Provision de servicios de cobertura privada para prestaciones concu-
rrentes con la cobertura publica por una entidad publica.

Se han incluido, también, las concesiones para inversién en obra publica,
aunque no conlleva la contratacion de servicios asistenciales, porque ha sido
una figura de colaboracién publico-privada que ha ganado presencia en el
campo de las inversiones en infraestructuras sanitarias en varios sistemas
sanitarios.

Provision de servicios de cobertura publica por una
entidad publica con gestion empresarial

La provision de servicios de cobertura publica mediante esta forma de ges-
tién se caracteriza por un enfoque de gestion del mundo empresarial (orien-
tacién a resultados, régimen de contratacion laboral, autonomia organiza-
tiva, control de gestién en base a objetivos y cuenta de resultados) y una
relacién contractual con la Administracion responsable de la garantia de la
atencion sanitaria a la poblacién. En cuanto a la compra o contratacion de
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bienes y servicios, al ser entidades publicas estdn sometidas a la normativa de
contratacion publica. Asimismo, estas entidades estin sometidas a las nor-
mas y medidas de estabilidad presupuestaria del sector publico.

La gestion de servicios por parte de entidades publicas que tienen una cierta
autonomia de gestion es una caracteristica del modelo sanitario catalan,
donde la Administracion, a través del CatSalut, contrata la provision de ser-
vicios sanitarios a una serie de entidades, acreditadas y reconocidas como
componentes del SISCAT, con una relacién de continuidad y trabajo en red.
Estas entidades son empresas publicas creadas por la propia Generalitat o
consorcios surgidos de la alianza entre entidades publicas dependientes de
diferentes administraciones y también entidades de derecho privado.

En el caso de Catalufia, a diferencia de otros lugares de Esparfia, esta modali-
dad no aparece como una transformaciéon de la naturaleza juridica de la
propia estructura administrativa sino como una forma de reconocer una
realidad diversa ya existente previamente, con entidades publicas y benefico-
privadas, y que requerian un mayor grado de desarrollo organizativo de
acuerdo con el aumento progresivo de la complejidad de la atencidn sanita-
ria. Los primeros consorcios sanitarios fueron los de Vic (Generalitat de
Catalufia y Fundacién Hospital de la Santa Creu de Vic) y del Parc Tauli
(Generalitat de Cataluna, Ayuntamiento de Sabadell, Universidad Auténo-
ma de Barcelona, Caja de Ahorros de Sabadell y Sabadell Mutual), creados en
1986.

La férmula de relacidn es contractual, con definicién de la cartera de servi-
cios, objetivos, contraprestacion econémica segin parametros de contrata-
cion y evaluacion.

Provision de servicios de cobertura publica por una
entidad privada

Esta forma de interaccion se muestra con dos realidades relativamente dife-
rentes. Por un lado, los conciertos de la Administracién Publica para cubrir

unas necesidades puntuales o complementar los servicios que no puede
cubrir residualmente con su capacidad de produccion. Por otro, la relacion
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estable en el tiempo para la provision de determinados servicios de forma
regular a una poblacién, no de forma esporadica o complementaria sino
como asignacion de la responsabilidad principal en la provisién de aquellos
servicios.

En el primer caso, el de los conciertos puntuales/complementarios, el esque-
ma de relacidon se acerca bastante al de cliente-proveedor.

En el caso de la concertacién continuada —caracteristica, también, del mode-
lo sanitario cataldn por los mismos motivos que los expuestos anteriormen-
te— las entidades que gestionan la provision de los servicios forman parte de
una red estable (SISCAT, en el caso de Cataluia) y mantienen una relaciéon
contractual con la Administracion, con definicién, igualmente, de la cartera
de servicios, objetivos predeterminados, contraprestacion econémica regula-
da segun los parametros de contratacion y evaluacion de los resultados.

Las entidades privadas pueden ser de distinta naturaleza juridica, sin animo
de lucro, como son las fundaciones o las dependientes de drdenes religiosas,
o con animo de lucro, ya sean sociedades mercantiles o entidades de base
asociativa formadas por los mismos profesionales que conforman el equipo
asistencial contratado.

Atencion integral de cobertura publica de un area
geografica determinada por una entidad privada

En este caso, la Administracion encarga la atencion al conjunto de las nece-
sidades de una poblacion (atencién primaria, especializada y sociosanitaria)
a una entidad proveedora. La férmula de relacién juridica suele ser una con-
cesiéon administrativa por un periodo determinado de tiempo, la cual puede
incluir también la financiacion de las inversiones iniciales. Las experiencias
mas conocidas en nuestro entorno son las concesiones de la Comunidad
Valenciana (por ejemplo, el caso de Alzira), donde la Administracién trans-
fiere a una entidad privada una financiacién capitativa en base a la poblacion
del area geogréfica y encarga la atencion integral con los recursos que gestio-
na la misma entidad proveedora, con mecanismos de compensacién por los
flujos asistenciales entre dreas geograficas.
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Concesion para inversion en obra publica

Esta modalidad (conocida en inglés como private finance initiative [PFI]) es
un esquema de cooperacion entre una institucién publica y una entidad pri-
vada para la construccion de un equipamiento por parte del concesionario a
cambio de la gestion de servicios no asistenciales como la limpieza, lavande-
ria, catering, informacion, etc. La entidad concesionaria asume la construc-
cion y financiacion de la inversion y la pone a disposicion de la institucion
publica para la provision del servicio publico.

Tanto en Cataluila como en otros lugares de Espana es una férmula que se
ha utilizado durante los ultimos aflos, ya sea para contrarrestar la merma en
la capacidad de financiacién de la inversion publica como para dar entrada a
esquemas de colaboracion publico-privada en actividades no especificamen-
te asistenciales en las que se considera que la experiencia del sector privado
puede ser mas desarrollada y puede dar lugar a ganancias en eficiencia. A
nivel internacional las experiencias PFI han sido frecuentes en varios paises,
fundamentalmente para la construccion de hospitales.

Provision de servicios de cobertura privada para
prestaciones complementarias por una entidad
publica

En este caso nos referimos a prestaciones complementarias para aquellas pres-
taciones que no estan incluidas en la cartera de servicios de cobertura publica,
ya sea porque corresponden al ambito del seguro obligatorio de colectivos
fuera de la cobertura publica general (funcionarios de algunas Administracio-
nes, por ejemplo) o de determinadas contingencias que tienen su propio
modelo de seguro (accidentes de trabajo o de transito, por ejemplo) o porque
no estdn en el catalogo (atencion odontolégica, podologia, atencién con fina-
lidad estética, etc.). La atencién para estas prestaciones puede ser llevada a
cabo tanto por entidades privadas como publicas, que facturan directamente
al paciente o a la aseguradora correspondiente, de acuerdo con las tarifas
acordadas. Es en las entidades publicas cuando este caso tiene interés desde el
punto de vista del andlisis de la interaccion publico-privado.
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Los ejemplos de esta modalidad son abundantes, desde la atencién urgente
por accidentes de trafico en los centros publicos, los acuerdos con las mutuas
de accidentes de trabajo o las aseguradoras relacionadas con MUFACE en los
lugares con escasez de oferta, hasta en las consultas de odontologia o podo-
logia en algunos centros de atencién primaria.

Provision de servicios de cobertura privada para
prestaciones concurrentes por una entidad publica

A diferencia del caso anterior, aqui nos referimos a la provision de servicios
por prestaciones que estan incluidas en la cartera de servicios de cobertura
publica pero en los que la persona afectada escoge una atencién con cobertu-
ra privada, ya sea para elegir el profesional o el centro, o bien para evitar el
tiempo de espera que puede encontrar en los servicios de cobertura publica.
Cuando esta atencion es ofrecida por entidades de derecho publico, ademas
de las cuestiones relacionadas con la transferencia de riesgos, confiabilidad,
competencia entre entidades o conflictos de intereses publicos-privados que
hay que tener en cuenta en todas las modalidades apuntadas anteriormente,
se afiade el aspecto del control de la posible repercusion en la propia activi-
dad de cobertura publica que tiene encargado por definicién el centro publi-
co, al ser opciones sustitutivas.

Un caso paradigmadtico de esta modalidad seria el de Barnaclinic, entidad
para la atencién privada creada en el entorno del Hospital Clinico de Bar-
celona. Otras entidades también han desplegado esquemas de oferta priva-
da donde ejercen los profesionales del propio centro o profesionales con
convenio, atendiendo a pacientes particulares o por cuenta de seguros
voluntarios.

3. ¢Qué sabemos de los resultados?

Desafortunadamente, los estudios sobre los resultados en las diferentes for-
mas de interaccion son escasos y, en general, poco concluyentes en cuanto a
la evidencia de las ventajas de unas respecto a las otras.®’
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En el caso de la provision de servicios descentralizada de Cataluiia, es cierto
que afo tras aio se han evaluado los objetivos incluidos en los contratos,
lo que ha permitido ir mejorando o centrando la formulacién de los objetivos
de los periodos subsiguientes, pero, en general, han sido objetivos de proceso
mas que de resultados. También, se han hecho ejercicios de benchmarking
entre los equipos de atencién primaria'® y dos estudios de evaluacién de los
modelos de provision de servicios de atencién primaria, el ultimo referido al
afio 2006."

Otra aproximacion a la evaluacion de los diferentes modelos de gestion, com-
parando los hospitales de gestion directa publica con los que tienen otras
formas de gestion dentro del SNS, es el informe IASIST, el cual observa que
los hospitales con otras formas de gestién hacen una utilizacién mas eficiente
de los recursos estructurales, tienen una productividad mas alta de los recur-
sos humanos, son mas eficientes en coste unitario de produccién y no hay
diferencias en la calidad. Tal y como reconocen los propios autores, hay que
tener presentes las limitaciones del estudio, fundamentalmente el hecho de
que se basa en la participacion voluntaria de una serie de hospitales.'

En cuanto a la evaluacion de las experiencias de concesion de gestion integral
en la Comunidad Valenciana, a pesar de que se observan costes inferiores por
proceso, cuando los datos se agregan a nivel poblacional no se puede concluir
que haya una mayor eficiencia en este modelo y, en todo caso, se identifican
margenes de mejora tanto en las dreas con gestion directa como en las que se
gestionan con concesion."

A nivel internacional, los estudios se centran practicamente en el analisis de
las férmulas PFI, con resultados diversos y no concluyentes, aunque en deter-
minados casos se ha observado un coste superior, debido basicamente a los
costes financieros, que pueden redundar en una menor calidad.'*!>'

Finalmente, cabe decir que la Central de Resultados del Observatorio del
Sistema de Salud de Cataluna'” aporta indicadores que pueden ser ttiles para
evaluar los resultados de forma comparativa. Una primera lectura sirve
para poner en duda los apriorismos de que la gestion privada es mas eficien-
te pero menos interesada en la calidad y la gestion directa publica es de mas
calidad sin importarle la eficiencia.
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En cualquier caso, las reflexiones mas sensatas sobre la gestion privada de la
sanidad publica nos sefialan que no debe ser una cuestiéon de ideologia sino
de quien consigue mejor eficiencia social, que no hay soluciones universales
sino 6ptimos locales y que no importa tanto el modelo de gestion en abstrac-
to sino como se gestiona.'®*

4. Aspectos clave que intervienen en las
diferentes formas en que se plasma la
interaccion publico-privado

Finalmente, desde la perspectiva de la observacién de diferentes realidades
parece oportuno destacar los aspectos que aparecen como mds criticos para
evaluar las ventajas, beneficios y riesgos inherentes en las diferentes formas
de interaccion publico-privado y en su utilizacion:

Separacion de funciones y transferencia real de riesgo entre instituciones.

Capacidad de fijar objetivos y de control por parte de la Administracion.

Confiabilidad entre las partes contratantes.

Efectos perversos de la relacion (rescate, alargamiento del periodo de con-

cesion, captura del regulador).

m Contradiccion de intereses en la perspectiva de la eficiencia de gestion y
la eficiencia social.

m  Tentacién de actuar exclusivamente para desplazar el déficit de la conta-
bilidad publica.

m Competencia con desigualdad de condiciones entre entidades publicas y
privadas.

m  Equidad en la gestion de prestaciones concurrentes de cobertura publica
y privada.

= Normas de buen gobierno y de responsabilidad social corporativa.
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