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SOBRE LOS MODELOS DE GES TION PRI-
VADA EN ATENCION PRIMARIA

A finales de los afios ochenta, coin-
cidiendo con los cambios politicos que
recorrian los paises del este europeo,
agentes ligados a grupos econdmicos y
lobbys con intereses en el sector sanita-
rio (farmacéuticas, alta tecnologia, ase-
guradoras), comenzaron a difundir una
doctrina tedrica que establecia “el ago-
tamiento de los sistemas publicos de sa-
lud y la imposibilidad de mantener por
mas tiempo su modelo de prestaciones”
y como Unica solucidn “contener costes
y mejorar la eficiencia y la eficacia de
dichos sistemas” introduciendo mecanis-
mos de mercado y el derecho privado,
obviando asi la “rigidez” del derecho ad-
ministrativo y por tanto sus controles ya
de por si escasos. El discurso se adorna-
ba con la supuesta exigencia de los ciu-
dadanos, de intensidad creciente, de re-
formar los sistemas sanitarios. Este
planteamiento fue cuestionado brillante-
me|1'1te por expertos como Viceng Nava-
rro”.

Actualmente se vuelve a la carga
afirmando un nuevo agotamiento del
modelo, proponiendo como soluciones,
desde la implantaciéon de mas copagos?,
hasta la introduccién de una mal deno-
minada “autogestién”, para que sean los
propios clinicos los que tomen las deci-
siones econdmicas3.

Esta introduccidn de mecanismos
de mercado se ha venido experimentan-
do con diferentes formulas, tanto en la
provisidon de cuidados especializados co-
mo en atencidn primaria en varios pai-
ses y, sin que hasta la fecha, los resul-
tados hayan demostrado la tesis de par-
tida.

Gran Bretafa, que disponia de uno
de los mejores sistemas publicos de sa-
lud de Europa, inicié en 1989 con el Par-
tido Conservador en el gobierno, la re-
forma del Servicio Nacional de Salud
(NHS) mediante la aplicacién de distin-

tas férmulas organizativas (trusts vy
fundholders) y el desarrollo de lo que
llamaron “mercado interno” (competencia
entre centros y profesionales e incentivos
econdémicos asociados al gasto). Los médi-
cos de familia podian constituirse en
"gestores de presupuesto
(fundholders) oy asumir la compra de
servicios de cirugia programada vy trata-
mientos de dia, algunas pruebas dia-
gndsticas y terapéuticas, cuidados de
enfermeria domiciliaria e incluso aten-
cion hospitalaria para pacientes créni-
cos. El objetivo era que los propios pro-
fesionales sanitarios buscaran maximi-
zar sus ingresos al introducir la dimen-
sion econdmica en sus decisiones clini-
cas y en la gestion de su equipo.

Trascurridos varios afios y existien-
do opiniones contradictorias sobre sus
resultados, la Ley de Salud de 1999
acabo formalmente con el experimento.
El informe referido al periodo 1997-
1998, hecho publico por el Comité de
Cuentas de la Camara de los Lores, re-
conocié que los médicos fundholders
habian inflado sus listas con 2 millo-
nes de pacientes inexistentes para
obtener mas dinero®*. La alarma crea-
da fue tan importante que el gobierno
laborista se vi6 obligado a modificar la
referida formula organizativa. Diversos
autores llamaron la atencién sobre otros
problemas del modelo:



1 “diferencia de trato” por el hospital
dependiendo de si el paciente era
remitido por un médico fundholder
0 no.

1 “seleccion de riesgos ” expresada,
bien mediante la resistencia de los
médicos fundholders a aceptar a
los pacientes nuevos que compor-
taban costes demasiado elevados®,
bien excluyendo practicamente de
la experiencia las areas con pobla-
cion mas deprimida® (existen du-
das razonables respecto a si la es-
tructura de los médicos Fundhol-
ders discrimina a los ciudadanos de
menor renta).

1 Otros profesionales, enfermeras y
gerentes de las unidades de aten-
cion comunitaria, asi como repre-
sentantes de usuarios, han sefala-
do que los contratos que establec-
ian los "fundholders" estaban vin-
culados al “coste mas que a la cali-
dad del servicio” y, por tanto, sin
considerar los intereses de los pa-
cientes’.

En el estado espafiol, hasta la fe-
cha, las experiencias de gestién privada
en el ambito de la atencion primaria se
limitan a Catalunya (“"entidades de
base asociati
de salud gesti
ajenas”) y el Pais Valencia (cesion
de centros de salud y plantillas
publicas a hospitales privados lucra-
tivos modeloiiconcesi -n adm
tiva” - Alzira y Torrevieja y en un futuro
préoximo Denia, Manises, Elche -, donde
las entidades gestoras son en ambos ca-
sos UTEs de sociedades mercantiles pri-
vadas).

Sobre el modelo cataldan existe
cierta informacidon, desagregada y de
dificil acceso pero que permite una cier-
ta valoracién. La falta absoluta de infor-
macion independiente sobre el modelo
valenciano impide cualquier opinién so-
bre el mismo.
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LO QUE SABEMOS DEL
MODELO CATALAN

Las Entidades de Base Asociativa se
constituyen a partir de 1996 tras la reforma
de la Ley de Ordenacidon Sanitaria de Catalu-
fia (aprobada con los votos favorables del
PSC-PSOE) que daba entrada al animo de
lucro en la gestion de la sanidad publica. La
primera Area Basica de Salud (equivalente a
nuestra zona basica de salud) afectada por
la constitucién de una EBA fue la de Vic-Sur
(EAP Vic S.L.), un pequefio grupo de médi-
cos y enfermeras con vocacién de empresa-
rios, se asociaron para prestar asistencia en
un teorico “mercado de competencia regula-
da”. La experiencia, hasta el momento, ha
quedado reducida a un total de 9 EBAs que
gestionan tan sélo 10 de las 380 Areas Basi-
cas de Salud de Catalufia, hecho que de-
muestra que, a pesar del apoyo de que han
sido objeto por parte del gobierno catalan y
del colegio de médicos de Barcelona, ni es
un modelo querido por los trabajadores ni es
lo suficientemente atractivo para los visiona-
rios de la “nueva gestion publica”.

Existe normativa® que establece los
“requisitos que han de poseer las EBAs para
poder gestionar centros, servicios y estable-
cimientos de proteccion de la salud y de
atencion sanitaria y sociosanitaria”.

En esencia, las Entidades de Base Aso-
ciativa (EBA) son sociedades con animo de
lucro con capacidad de endeudamiento y
entidad juridica propia (han de ser socieda-
des limitadas, anénimas, laborales, o
cooperativas), que actian sometidas al
ordenamiento juridico privado y al derecho
mercantil y civil en cuanto al régimen de
contratacion a terceros.

ESQUEMA DE UNA SOCIEDAD LIMITADA

Entidad Sociedad Limitada

Naturaleza Privada

Caracter Animo de lucro

Régimen juridico Derecho Privado

Régimen de concierto con
la administracion sanitaria

Ley de Contratos de las
Administraciones Publicas

Régimen de contratacion
con terceros

Derecho civil y mercantil

Régimen del personal Laboral
Régimen contable Mercantil
Control econémico Auditoria

Organo de gobierno Junta General y Consejo de

Administracion

En la practica, un grupo de profesiona-
les renuncia a su caracter de funcionario o
estatutario (se les concede una excedencia
por un periodo de 3 afios finalizado el cual
han de elegir entre la laboralizacion definiti-
va -perdiendo la antigliedad- o la vuelta a
una plaza de personal estatutario con la
consiguiente incertidumbre respecto a qué
centro o a qué localidad) y constituyen la
sociedad subscribiendo un minimo del 51 %
del capital social; es decir, parte del perso-
nal se incorpora al accionariado y pasan a
ser socios en lugar de empleados del siste-
ma publico. La administracidon sanitaria cede
el centro de salud y el equipamiento, y asig-
na una poblacibn con un presupuesto
(atencion primaria, laboratorio, diagndstico
por la imagen, tiras reactivas, ciertas espe-
cialidades...). Dado el importante peso es-
pecifico del gasto de la prescripcion farmac-
éutica, se han introducido mecanismos diri-
gidos a reducirlo a través de los denomina-
dos “mecanismos de corresponsabilidad”,
gue se traducen en la apropiacidn por parte
de los prescriptores de una parte de los po-
sibles ahorros obtenidos sobre los estanda-
res pactados (entre el 20% y el 100%), si
bien en caso de desviacion negativa se incu-
rre en pérdida®.

Desde el punto de vista laboral, las
situaciones son variadas:

., Solo existe personal laboral cuando el
centro o el servicio fue de nueva creacion.
, Personal laboral, funcionario y estatutario

si la constitucion de la EBA supuso la modifi-
cacion o cambio en la gestion del centro
(existente y en funcionamiento). Al personal
funcionario y estatutario se les di6 la opcion
de cambiar de centro o de servicio (por
ejemplo, comisiéon de servicio a otra zona
basica de salud en el caso de las EBA o tras-
lado a una planta de hospitalizacion enfer-
meras del Banco de Sangre cuando se cons-
tituyd la empresa publica de gestién privada
que ahora hace ese servicio) o laboralizarse.
Al inicio, en los centros que cambiaron la
modalidad de gestidn, se permitié que per-
maneciera alli personal estatutario mante-
niendo doble dependencia, funcional
(organizacién del trabajo) de la entidad ges-
tora y organica (salarial, permisos y otras
condiciones laborales basicas) del ICS. Fue
tal fuente de conflictos que ahora ya no se
permiten estas situaciones.



En el caso de los Centros de Aten-
cion Primaria (CAP) gestionados por las
I l amadas
den ser consorcios, fundaciones, mutuas la-
borales, mutuas de seguros u otras empre-
sas, e incluso algunas con afan de lucro, re-
lacionadas en mayor o menor medida con la
sanidad. La mayoria de estos centros depen-
den funcionalmente de un hospital, ya sea
municipal o comarcal, integrado en la Red
Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUP). El
personal se rige a nivel laboral por el conve-
nio de la XHUP o por convenios propios,
siempre con peores condiciones que el
personal estatutario del ICS.

Los CAP pueden ser del ICS, de la
“entidad ajena” o de la Conselleria de Salut,
construidos en terrenos propios, de los
Ayuntamientos o de la Generalitat. Aunque
algunos CAP poseen personal propio
(laboral), en gran parte de ellos el trabajo
se comparte con personal estatutario/
funcionario del ICS que ha sido “cedido” a
estas entidades (mantienen doble depen-
dencia, funcional de la Entidad Ajena -por
tanto responsable de vacaciones, licencias,
dias de libranza, formacién, permisos y pro-
mocion dentro del equipo- y organica del
ICS -por tanto responsable de retribuciones,
accion social, régimen disciplinario e incom-
patibilidades-). Por esta razon, es habitual
que el personal, de todas las categorias,
tenga contratos laborales distintos que
implican jornadas de trabajo, horarios,
dias de vacaciones y de gratificacion y
por supuesto, retribuciones, diferentes.
La jornada del personal laboral de las
“entidades ajenas” es de 40 horas semana-
les y la mayoria de ellos con horarios de
los denominados deslizantes, dentro de
los cuales caben todas las posibilidades
imaginables; |la jornada del personal esta-
tutario, es de 36 horas. Y, por ultimo, dis-
tintas retribuciones - hay notables dife-
rencias - debido a los diferentes convenios
con que se rige el personal.

También con el personal laboral (tanto de
las EBAs como de los CAP cedidos a
“entidades ajenas”) se abre una posibilidad
ilimitada de establecer sistemas de incenti-
vos muy amplios, no sélo en lo que se refie-
re a farmacia. Si tenemos en cuenta que

fent i dadestas ayee n

mas del 60 % de los recursos econémicos
de un centro de atencion primaria se asig-
8maf como consecuencia de una decisidn
médica, resulta evidente la estrategia para
incidir en el gasto: transferir al que de-
cide el coste, el médico fundamental-
mente, beneficios econdmicos a cambio
de <cierto fiajusteodo en
medios diagndsticos y terapéuticos. Di-
cha retribucidon -incentivos- pasa a ser en
algunos casos de caracter mensual
(mecanismo para fidelizar los ajustes), suje-
to al cumplimiento de unos objetivos vy, lle-
gando incluso a suponer un porcentaje del
30 % al afio en el caso de facultativost®.

El sistema de selecciéon de personal
futuro queda en manos de la empresa, y
aunque el servicio prestado es publico, con
medios y dinero publicos, desaparece cual-
quier mecanismo de control democratico (y,
por tanto, los principios de igualdad, mérito,
capacidad y publicidad, vigentes en el sector
publico).

Es necesario aclarar que estas empre-
sas ademas de administrar un presupuesto
concertado con la Administraciéon Sanitaria
tienen capacidad para vender servicios, es-
tablecer contratos con varios compradores y
diversificar sus fuentes de financiacion; es
decir, que pueden ofrecer prestaciones no
incluidas en la cartera publica (para quien
pueda pagarlas, por supuesto). Asi el CAP
Roca del Vallés, gestionada por PROSS, em-
presa del Consorcio Hospitalario de Catalun-
ya, S.A., ingresé por actividad concertada
con otros clientes distintos del Servicio Ca-
talan de la Salud, casi el 20 % del total de
ingresos de la entidad en el 2005. Curiosa-
mente la denominada “cartera complemen-
taria” -las prestaciones no incluidas en la
oferta publica y que los pacientes se ven
obligados a pagar directamente a la empre-
sa- crecié entre 2003-2005 un 355 % frente
al 20 % de la cartera publica. Se confirma,
pues, la utilizacién de recursos publicos
(equipamiento y consultas) financiados con
los impuestos de los ciudadanos para activi-
dades privadas (como odontologia y podo-
logia por ejemplo) no financiadas por el sis-
tema publico y cobradas a los pacientes a
precio de mercado, y posiblemente en detri-
mento de actividades preventivas.

ut



Otro elemento central de la estrategia
de ahorro de costes pasa por la
“sustitucion de recursos”, que suele cen-
trarse en la reduccién de las cargas de tra-
bajo de los facultativos mediante su traspa-
so al personal de enfermerial! (seleccién de
enfermos que han de pasar al personal fa-
cultativo -triajes-, prescripcion de determi-
nados medicamentos), que carecen de co-
bertura legal suficiente y que representan
una incitacion al delito de intrusismo por el
hecho de estar incentivadas econémicamen-
te (esto estd ocurriendo no solo en los CAP
gestionados por empresas privadas, sino
también en el ICS, que, desde que se ha
convertido en empresa publica, lo esta apli-
cando también'?); por la sustitucion del hos-
pital por primaria, y de pruebas tecnoldgicas
complejas por otras mas sencillas.

En 2003 la Fundacion Avedis Donabe-
dian evalud los diferentes proveedores
de atenciéon primaria en Cataluna: ICS,
otros proveedores (centros dependientes de
entidades privadas como la Mutua de Terra-
sa, Hospital Clinico, Consorcio hospitalario
Parc Tauli..), y EBAs*3. Los resultados pusie-
ron de manifiesto un nivel de eficacia
clinica similar entre los centros publicos
y los privados.

Las EBAs presentaban mejores resulta-
dos en accesibilidad (el 24 % de los médicos
tenian horario partido), menor gasto far-
macéutico por habitante y afio (ICS, 162,5
€; EBAs, 149 €), menor porcentaje de deri-
vaciones a especializada (ICS 10,4%; EBA
7,8%, otros proveedores 9,7%) y “un mayor
nivel de satisfaccion con el sueldo por parte
de los profesionales”.

Los publicos ICS tenian mejores resul-
tados en programas de AP, trabajo multidis-
ciplinar y visitas domiciliarias -tanto de en-
fermeria como de medicina- a pacientes in-
cluidos en el programa de atencién domici-
liaria.

Los CAP gestionados por entidades
ajenas, de los que cabria esperar mejores
resultados en cuanto a la coordinacién con
la atencién especializada (dado que suelen
ser centros que dependen de entidades que
gestionan conjuntamente hospital y prima-
ria), no presentaban mejores resultados.

Se constat - el dobl e
asignada por enfermer@ en las EBAs

respecto a los publicos del ICS (EBAs: 1
enfermer@ por cada 2.903 habitantes, fren-
te a 1 por cada 1.549 en los publicos-ICS),
consecuencia légica dado que las EBAs re-
parten beneficios entre sus accionistas a
costa de la reduccidn de plantillas.

Sin embargo, esta reduccion de perso-
nal de enfermeria, en un contexto de alta
prevalencia de patologias crénicas, que re-
quieren unas importantes necesidades de
cuidados y rehabilitadoras, y teniendo en
cuenta que ya partiamos de los ultimos lu-
gares respecto a los paises europeos en
cuanto a nimero de enfermer@s'?, implica
con seguridad una reduccién de la calidad
de los cuidados y un aumento de los riesgos
para los pacientes.

En definitiva, como sefialan los autores
con gran cautela al hacer una valoracién ge-
neral de las diferencias entre proveedores:
“Para buena parte de los indicadores
obtenidos, no se observan en la mues-
tra diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los tres grupos de provi-
si-n definidoso, I o
no permite presentar el modelo como
superior a los publicos.

En el caso del Pais Valencia, el mo-
delo puesto en practica (grupo de empresas
agrupadas en una UTE propietaria de un
hospital privado lucrativo al que se le cede
la gestion de los centros de salud publicos
del area) permite aplicar sistemas de in-
centivos muy agresivos para reducir las
derivaciones a atencion especializada:
de 18.000 a 24.000 €/médico al afio; es de-
cir, casi 2.000 € al mes por facultativo®®.

Por ultimo, pero no menos importante,
los usuarios quedan afectados en distinta
medida segun la entidad que gestione su
centro de salud. Cupos mas grandes de
usuarios, pérdida de la relacién unitaria de
facultativo-diplomado de enfermeria, utiliza-
cién de un vademécum restringido, limita-
cion de especialidades y servicios a los ofre-
cidos por su hospital de referencia, muchas
veces comarcal, sin posibilidad de acudir a
los centros hospitalarios del ICS.

Un ejemplo concreto de este deterioro
de la calidad asistencial puede ser éste: “el
dnedicg g |Ripellet. prescribe una densito-
metria.

que,



El inspector dirige a la paciente a un centro
concertado (gestidn privada).

En este centro le dicen que ha de esperar
meses con el volante que tiene. Pero si tiene
una Mutua tendra que esperar solo unas se-
manas, y si lo va a pagar al contado, aquella
misma tarde se la haran”. “A otro paciente
de la misma familia el médico le indica una
ecografia doppler y es derivado a un centro
concertado (gestion privada), que también
le oferta dos posibilidades: atencién inme-
diata pagando o espera de varias semanas
por el “Seguro”. "En un CAP del Delta del
Ebro algunos meédicos especialistas tienen
dos listas de espera: una del ICS y otra de
la mutua aseguradora”t®,

8 DOGC, Decreto 309/1997

°  http://www.msc.es/organizacion/sns/

informeAnualSNS/docs/informeAnualAnexoV.pdf

1 Badalona Serveis Assitencials (BSA) establece men-
sualmente una parte variable en el salario de todo su
personal -20% para los médicos y enfermeras y 10 %
para el personal administrativo- en base a un
Afcumpl i miento de objetivos
jectes Sanitaris i Socials, SA (PROSS) reparte los incenti-
vos a través de dos pagas extras, una de ellas vinculada
a |l os resultados econ-mico
de los ingresos derivados de la gestion de los recursos
para prescripci-n
enfermeria, 7 % resto del personal. http://www.fcs.es/
fcs/pdf/cuestionesgenerales_v2.pdf

1 Aungue existen una serie de actividades para las que
el personal de enfermeria esta plenamente capacitado,
deberian de regularse legalmente.

2 Els infermers denuncien que I'ICS els 'incita a delin-
quir'. La problematica que pot sorgir per la implantacié
del que I'lCS anomena "Gesti6 de la Demanda. En CA-
TAGCTS: http://lwww.pangea.org/iac/sanitat/

¥Ponsg, J. Cutillas, S.,
Olivet M. (2003) : AiLa ref
Cat al urolly aconomics del sistema sanitarj
37, setembre).

¥ E] estado espafol tiene
100.000 habitantes, lo que supone un 34,2% menos que
la media Europa y ocupa el lugar 22° de los paises euro-
peos en cuanto a este valor. Informe sobre recursos
humanos sanitarios en Espafia y la Union Europea. Con-
sejo General de Enfermeria, 2007

®Torrevieja Salud incent.i
por resolver casos y evitar citas al especialista. Peridédico
informacion, 27 noviembre 2007. En: http://
www.casmadrid.org/index.php?
idsecc=noticias&id=409&titulo=NOTICIAS

®Loevoluci de la sani
publica i de la publica a la privada. Roger B. Landoni.
Associacio Catalana per a la Defensa de la Sanitat Publi-
ca | Uni versitat Rovira i
blics, guanys privats:
En: http://dretserveispublics.blogspot.com/
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A MODO DE CONCLUSION

No hay evidencia que demuestre que los modelos de gestidn privada en

la atencion primaria son mas eficientes que los publicos.

Los modelos de gestion empresarial implican cambio o modificacion de

los roles del personal asistencial: de clinico o cuidador a gestor.

Los modelos de gestion privada de la atencion primaria implican aumen-

tos significativos del nimero de pacientes por profesional, lo que dete-

riora la calidad de los cuidados.

Los objetivos de reduccién del gasto sanitario plantean conflictos éticos

al traspasar dicha accién al personal médico a cambio de incentivos
econdémicos.

En el caso de la farmacia, el propio SNS deberia ser quien garantizara la
formacion e investigacion con criterios de rentabilidad social. Ademas,

seria mas rentable la produccion propia (asi como un sistema de com-

pras centralizadas en los casos que no sea posible) y distribucion de los
medicamentos mas prescritos desde los propios centros sanitarios.

Los esfuerzos de los politicos de turno se centran en trasladar a los pro-
fesionales las decisiones desagradables, sobre todo las relacionadas con

los recortes de prestaciones; aqui es donde podemos ver la mano negra

de la gestion empresarial en atencion primaria: lograr recortes cada vez
mayores en farmacia, IT, pruebas diagndsticas, ingresos.....es decir au-
mentar la eficiencia a través del reparto de beneficios econdémicos.

En este modelo empresarial, ganan peso los indicadores de “calidad
economica” respecto a los de calidad asistencial o correccion de des-
igualdades. Ganan las empresas, pierden pacientes y trabajadores.

Documento elaborado por el Colectivo Amparo Poch y companer@s del Sin-
dicato Asambleario de Sanidad (www.nodo50.org/sasmadrid)



