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La reciente publicacion del Plan de Medidas de Garantia de
la Sostenibilidad del Sistema Sanitario Publico de la
Comunidad de Madrid' ha generado una alarma sociosanita-
ria junto con un creciente interés por la gestion clinica y por
modelos sanitarios sin precedentes en Espafia. La publicacion
en Evidencias en Pediatria* de la valoracion critica, por medio
de una revisién sistematica de la literatura, del articulo de
Basu et al.’ sobre la calidad y la eficacia de la medicina publi-
cay privada en los paises con nivel de ingresos bajo y medio
trata de dar una respuesta cientifica al debate generado en
torno a las supuestas ventajas de los modelos de gestion pri-
vada frente a los de gestion publica.

Desde los afos 80 del siglo XX, la mayoria de las
Administraciones pUblicas de los paises desarrollados ha inicia-
do la blsqueda de nuevas formas de gestion sanitaria que
mejoren su eficiencia y la de los servicios que prestan. Dicha
busqueda parte de la premisa no demostrada de que la eficien-
cia de los sistemas publicos de salud es menor que la de las
organizaciones privadas. La realidad es que estas posiciones se
han producido en un contexto macroecondmico en el que la
reduccion del gasto, la limitacion del endeudamiento y del défi-
cit publico y las posibilidades de inversion con fondos publicos
son un objetivo prioritario de la politica econémica europea.

Este panorama condujo a la bisqueda de férmulas de financia-
cion adicional con medios privados y al surgimiento de las cola-
boraciones publico-privadas como la participacion publico-pri-
vada (PPP), también denominada genéricamente colaboracién
publico-privada (CPP), y la financiacion privada de iniciativas
publicas (PFI). Estas formulas permiten a los Gobiernos atender
las necesidades de inversion del sector publico sin aumentar el
déficit, y a la iniciativa privada mantener e incluso elevar su
volumen de contrataciones*.

En Espaiia la CPP ha ido un paso mas lejos para crear conce-
siones de los servicios médicos entre 10 y 30 afios basadas en
el modelo capitativo a empresas con animo de lucro. Este tipo
de concesiones comenzé en 2007 en Madrid siguiendo el fra-
casado modelo de gestion privada iniciado en el Hospital de
Alzira®. Se trata de la concesién administrativa a una sociedad o
a una unién temporal de empresas (UTE) de la prestacion sani-
taria o, mas concretamente, del aseguramiento sanitario de la
poblacion de un drea territorial determinada. El principal moti-
vo de controversia de este tipo de concesiones es si las supues-
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tas y no demostradas mejoras de la eficiencia son suficientes
para compensar los costes que deben incluir los beneficios de
las empresas (o la compensacion por el lucro cesante), los cos-
tes operativos y los costes de supervision derivados del segui-
miento, asi como cuestiones relacionadas con la calidad y la
equidad®. De hecho, este tipo de concesiones puede tener con-
secuencias desastrosas para la calidad y la equidad asistencial,
especialmente si no se acompafian de un exhaustivo control de
las empresas concesionarias por parte de las Administraciones
publicas.

En el modelo capitativo, la empresa privada recibe de la
Administracién publica un canon anual por cada persona de su
area de proteccion, la capita,a cambio de atender las necesida-
des asistenciales de su poblacién. La asistencia sanitaria a su
propia poblacion protegida se convierte entonces en una carga
que amenaza los beneficios econémicos de la empresa conce-
sionaria, lo que impulsa a esta a la seleccién de riesgos. Estos
hospitales de gestion privada tienden, por ejemplo, a rechazar a
los pacientes cronicos con necesidades complejas, en vez de
atenderlos de forma integrada y de haceros participes del cui-
dado de su propia enfermedad; una estrategia, esta Ultima, que
se ha probado eficaz para reducir costes y mejorar la sosteni-
bilidad del sistema sanitario’.

Otro importante riesgo para la equidad y la calidad asistencial
propio del modelo capitativo se debe a la facturacion intercen-
tros. En el modelo capitativo “el dinero sigue al paciente”. El
gasto asistencial que el paciente genere fuera de su area en un
centro publico debe serle reembolsado, lo que supone una
importante pérdida de beneficios privados. Por el contrario, la
Administracién publica debera pagar a la empresa concesiona-
ria los gastos asistenciales generados por los pacientes no per-
tenecientes al drea de cobertura del hospital de gestion priva-
da. La facturacion intercentros se convierte por tanto en una
fuente adicional de ingresos para la empresa privada si sus hos-
pitales consiguen atraer pacientes de otras dreas de gestion
publica y en una pérdida de beneficios si los pacientes salen del
area de proteccion hacia los hospitales publicos.Ante semejan-
te incentivo econdmico, la empresa privada puede verse tenta-
da a crear un “gueto” sanitario con sus propios hospitales y
centros de salud, e incluso a ejercer cierto grado de coaccién
a sus médicos para que los pacientes de su drea sean traslada-
dos preferentemente a su red de hospitales, incluso a costa de
la seguridad del paciente; vulnerando con ello el derecho del
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paciente a la informacion y a recibir la mejor atencion disponi-
ble en su Servicio de Salud.

Como se deduce de lo expuesto hasta aqui, el modelo capita-
tivo esta disefiado para detener la escalada inflacionista de la
asistencia sanitaria, pero a riesgo de amenazar la seguridad del
paciente, la calidad y la equidad asistencial, especialmente cuan-
do se trata de concesiones pubicas a empresas privadas con
animo de lucro. En estos casos, la Unica forma de preservar la
seguridad del paciente, la calidad y la ética asistencial es median-
te la transparencia de informacion y gestion y el estricto con-
trol del cumplimiento del contrato y de los mecanismos de
seleccion de riesgos por parte de las Administraciones publi-
cas®; unas condiciones que desafortunadamente estan ausentes
en la Comunidad de Madrid.

Ante esta evidencia tedrica de los riesgos que comporta la ges-
tién privada capitativa, la pregunta que nos hacemos es si exis-
te alguna evidencia cientifica que verifique el riesgo para la salud
de la invasion gerencial de la asistencia sanitaria por empresas
con animo de lucro en el contexto de mala calidad de gobier-
no y falta de transparencia.

Usando datos transversales de 120 paises, Séren Holmberg &
Bo Rothstein’ encontraron conexiones causales directas e indi-
rectas entre bajos niveles de Calidad del Gobierno y la Salud
de la poblacién. Una de estas conexiones es especialmente
relevante en el tema que nos ocupa, al mostrar que el gasto
publico en Sanidad, pero no asi el gasto privado, se asocia con
un aumento en la esperanza de vida de la poblacion' (Figura ).
En esta misma linea, la revision sistemdtica comentada por
Esparza Olcina y de Gonzalez Rodriguez? concluye que los sis-
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El gasto publico en sanidad tiene un efecto positivo en la esperanza de
vida de la poblacién, frente a un efecto nulo o incluso negativo del gasto
privado. Obtenido de los datos transversales estandar 201 | de “The
Quality of Government Institute™.

Gasto publico: circulos blancos y linea discontinua; Gasto privado: cir-
culos grises y linea continua; PIB: producto interior bruto.
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temas de salud privados tenian peores resultados en salud y
menor eficiencia que los publicos en relacion con incentivos
perversos para realizar pruebas y tratamientos y con una
mayor frecuencia de incumplimiento de las recomendaciones
de buenas practicas clinicas.

La concesion de la gestion de la salud de parte de la poblacion
a empresas privadas con dnimo de lucro no parece que sea la
solucion a los problemas que amenazan la sostenibilidad del
Sistema Sanitario. El punto de partida obligado para dar res-
puesta a los problemas de gobierno, organizacion y gestion del
Sistema Sanitario es partir del andlisis riguroso de los proble-
mas realmente existentes, con la voluntad de encontrar solu-
ciones practicas y viables. La realizacion de este ejercicio, lleva-
do a cabo con método, transparencia, debate y legitimidad
democritica, permitira reformas y politicas sanitarias apoyadas
en estudios de calidad’ y basadas en la evidencia', capaces de
fortalecer los valores en los que se basa nuestro Sistema
Nacional de Salud.
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