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El impacto de la crisis y las políticas de 
respuesta sobre la salud y la salud 
mental

n 2009 el Comité Regional Euro-
peo de la Organización Mundial 

de la Salud adoptó la resolución EUR/
RC59/53 (World Health Organization 
Regional Committee for Europe, 2009) 
urgiendo a los Estados Miembros a 
asegurar que sus sistemas de salud 
continuarían protegiendo y promo-

viendo el acceso universal a servicios 
efectivos de salud en los tiempos de 
crisis.

En 2011 la Oficina Regional Europea 
de la Organización Mundial de la Sa-
lud publicó un documento sobre el 
impacto de la crisis sobre la salud 
mental (Wahlbeck, Anderson, & Basu, 
2011). Para amortiguar dicho impacto 
proponían cuatro líneas de actuación: 
1) desarrollar programas de inserción 
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laboral, 2) apoyar a las familias, 3) con-
trolar los precios y la disponibilidad 
de alcohol y 4) asegurar la atención 
primaria para personas en riesgo. 
Guiados por la idea de que en tiem-
pos de crisis son necesarios más y me-
jores sistemas de atención, proponen 
para potenciarlos: 1) combatir el es-
tigma, 2) invertir en salud mental, 3) 
continuar las reformas en salud men-
tal y 4) asegurar la universalidad.

En un documento de la misma organi-
zación publicado en 2012 en el que re-
visan las políticas de respuesta a la cri-
sis (Mladovsky, Srivastava, & Cylus, 
2012), queda claro que lo que los go-
biernos están haciendo en términos 
generales es exactamente lo contrario. 
Refiriéndose a España señala lo si-
guiente:

1.  Incluye a España entre los países que 
han recortado los fondos destinados 
al cuidado de la salud (cita también a 
Bulgaria, Croacia, Estonia, Hungría, 
Islandia, Irlanda, Italia, Grecia, Leto-
nia, Rumanía y Portugal).

En realidad, aunque esto no figura en 
el informe porque ha sucedido con 
posterioridad a su publicación, Sani-
dad es el ministerio español con ma-
yor recorte en los presupuestos para 
2013 (un 22,6%: 536 millones de eu-
ros en 2012 frente a los 415 millones 
de 2013). El gasto del conjunto de los 
ministerios se redujo un 8,9% (March 
Cerdá & Prieto Rodríguez, 2013).

2.  Señala el desarrollo de políticas que 
modifican la contribución de las dis-
tintas partes implicadas en el cuida-
do de la salud. Dado que en España 

la atención sanitaria no depende del 
Estado Central sino de las Comuni-
dades Autónomas, el informe se re-
fiere al plan de viabilidad económica 
puesto en marcha en Cataluña que 
supuso una disminución del 10% del 
gasto asignado a Sanidad entre 2010 
(año que el sistema de salud catalán 
terminó con un déficit de 850 millo-
nes de euros) y 2011.

En los presupuestos de 2013 solo 2 
de las 17 comunidades autónomas 
(ambas muy pequeñas, La Rioja y 
Cantabria) se han librado de los re-
cortes respecto al de 2012, que, en 
algunos casos, como el de Aragón, 
han llegado al 15,2%. En Cataluña la 
política de recortes que ya reseñaba 
el informe de la OMS ha continuado 
en los años siguientes de modo que 
el presupuesto se ha recortado en 
tres años en un 25% (March Cerdá & 
Prieto Rodríguez, 2013).

El informe es anterior a la medida le-
gislativa más importante tomada en 
este terreno: un Real Decreto (“Real 
Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, 
de medidas urgentes para garantizar 
la sostenibilidad del Sistema Nacional 
de Salud y mejorar la calidad y seguri-
dad de sus prestaciones”) por el que 
el Sistema Nacional de Salud español 
deja de concebirse como un servicio 
nacional de salud financiado por los 
impuestos y que presta atención a los 
ciudadanos por el hecho de serlo para 
pasar a ser un sistema de seguridad 
social en el que el derecho a la presta-
ción sanitaria está en función del he-
cho de estar cotizando como trabaja-
dor (García Rada, 2012a). Esta medida 
supone iniciar el camino en dirección 
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opuesta a lo recomendado por la 
OMS en el documento anterior res-
pecto a asegurar la universalidad y 
conlleva privar del derecho a la asis-
tencia a mayores de 26 años que no 
hayan cotizado por no haber estado 
nunca empleados, parados que hayan 
perdido la prestación por desempleo 
y no reúnan determinados requisitos y 
a los  inmigrantes que no coticen a la 
seguridad social.

3.  España aparece junto con Austria, 
Bélgica, Bielorrusia, Bosnia Herzego-
vina, Croacia, la República Checa, 
Francia, Estonia, Grecia, Islandia, Ir-
landa, Hungría, Letonia, Lituania, 
Malta, República Moldava, Polonia, 
Portugal, Rumanía, Federación Rusa, 
Serbia, Eslovaquia, Eslovenia, Anti-
gua República Yugoslava de Mace-
donia y Turquía, entre los países que 
han tomado medidas para reducir los 
costos de la sanidad intentando ac-
tuar sobre el gasto en medicamentos 
y material sanitario mejorando las es-
trategias de compra o racionalizando 
o restringiendo su uso.

También con posterioridad al docu-
mento de la OMS y en virtud del mis-
mo Real Decreto antes citado (“Real 
Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, 
de medidas urgentes para garantizar 
la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud y mejorar la calidad y 
seguridad de sus prestaciones”) se 
ha modificado la cartera común su-
plementaria del Sistema Nacional de 
Salud, para la que se produce aporta-
ción económica por parte del usuario 
en el momento de uso. Se ha incre-
mentado la aportación que debe ha-
cer el paciente para adquirir los fár-

macos (para los trabajadores activos 
aumenta el tanto por ciento que los 
cotizantes deben abonar de un 40% 
hasta un 60%; los pensionistas, que, 
hasta entonces no debían aportar 
nada en el momento de adquirir las 
medicinas, deben pagar una parte 
del medicamento en relación con su 
nivel de renta). Lo mismo sucede con 
las prótesis, los productos dietéticos 
y otros. Por primera vez, se incluye en 
este apartado el transporte sanitario 
no urgente que, hasta esta medida, 
era gratuito en el momento del uso 
–en el primer mes de 2014, tras un in-
forme del Consejo de Estado en el 
que se cuestiona el ahorro que pro-
duciría esta medida, se anuncia que 
no se aplicará el copago en el trans-
porte no urgente, prótesis y dietote-
rápicos (Sevillano, 2014)- . Se estable-
ce una cartera mínima común a todas 
las comunidades autónomas pero se 
deja abierta la posibilidad de que la 
cartera complementaria sea desigual 
entre las distintas comunidades autó-
nomas. Las comunidades autónomas 
de Cataluña y Madrid han intentado 
implantar una tasa adicional de un 
euro por cada receta que, de mo-
mento, ha sido paralizada por el Tri-
bunal Constitucional (Fabra, 2013).

Hay que añadir a esto que el 17 de 
agosto de 2012 se actualiza la lista de 
medicamentos no financiados por el 
SNS, que deja fuera a aproximada-
mente 400 presentaciones farmacéu-
ticas que hasta entonces sí habían 
sido financiadas (“Resolución de 2 de 
agosto de 2012, de la Dirección Ge-
neral de Cartera Básica de Servicios 
del Sistema Nacional de Salud y Far-
macia, por la que se procede a la ac-
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tualización de la lista de medicamen-
tos que quedan excluidos de la 
prestación farmacéutica», 2012).

4.  Algunos de los planes de sostenibili-
dad de algunas comunidades autó-
nomas, muy especialmente los de 
Madrid y Castilla La Mancha, incluyen 
como supuesta medida de ahorro la 
venta o la externalización de la ges-
tión de los hospitales (7 en Madrid1 y 
4 en Castilla-La Mancha) y otros re-
cursos sanitarios públicos (Prats, 
2012), (Sevillano, 2013c). Tras esta 
venta, las empresas adjudicatarias re-
cibirían de la Administración una can-
tidad anual por cada habitante de la 
población cuyas necesidades sanita-
rias se comprometerían a atender. 
Esta medida se toma a pesar de que 
las expectativas sobre el ahorro que 
pueda producirse con esta medida 
no se cumplieron (sino todo lo con-
trario) en Valencia, la primera comu-
nidad en la que se ensayó este mo-
delo (McKee, Edwards, & Atun, 2006). 
De hecho, el hospital de Alzira (Va-
lencia), el primer centro público de 
gestión privada de España, abierto 

en 1999, tuvo pérdidas de un millón 
de euros el primer año, 900.000 en el 
segundo, 450.000 en el tercero y 2,67 
millones en el cuarto (2002). El Go-
bierno de la Generalitat Valenciana 
que, de ningún modo podía permitir 
que la población quedara desasistida 
como consecuencia del cierre de la 
empresa, en 2003 se vio obligado a 
articular una operación de rescate di-
rigida a hacer las condiciones del 
contrato más atractivas para la adju-
dicataria. La Generalitat rescindió el 
acuerdo con la concesionaria (ADES-
LAS y Ribera Salud, integrada por las 
cajas valencianas Bancaja y CAM) y 
volvió a sacar el hospital a concurso 
con los pliegos modificados. El nue-
vo contrato contemplaba, además 
del hospital, el control de los centros 
de atención primaria del departa-
mento (la puerta de entrada al hospi-
tal). Además, se incrementó el pago 
del canon anual que la Administra-
ción valenciana pagaba por cada ha-
bitante de la comarca de La Ribera en 
un 68%. El mismo consorcio empre-
sarial que había sido rescatado volvió 
a presentarse con las nuevas condi-
ciones y obtuvo la concesión. En 
2009, obtuvieron un beneficio de 2,1 
millones de euros. Pero a costa de un 
incremento del gasto público (Prats, 
2011), (Prats, 2013).

5.  El personal sanitario, como otros em-
pleados públicos, ha visto reducido 
sustancialmente su poder adquisiti-
vo. En 2011 se congeló su salario, en 
2012 se bajó el sueldo un 5%, en 2012 
el sueldo se mantuvo congelado y  se 
aumentó la jornada laboral a 37.5 h/
semana. Para 2012 y 2013 el gobierno 
aumentó entre un 0.75 y un 7% el Im-

1  El Tribunal Superior de Justicia de Madrid no 
acepta el recurso que presentó la Comunidad 
contra la suspensión de la privatización de seis 
hospitales públicos madrileños. La paralización 
decidida el 9 de enero y ratificada el 27 de 
enero de 2014 por la Sala de lo Contencioso-
Administrativo parece haber sido decisiva para 
el anuncio de la renuncia al proceso privatizador 
de la sanidad que ha hecho el presidente de la 
Comunidad de Madrid, Ignacio González. Se ha 
producido también la dimisión del Consejero 
de Sanidad, Javier Fernández Lasquetty. Desde 
el punto de vista de los autores, esta decisión, 
determinada por las actuaciones judiciales, 
no cambia el ideario neoliberal (que sigue 
adelante en otras comunidades) ni el intento de 
conversión de la sanidad en un próspero nicho 
de mercado.

El mismo consorcio 
empresarial que ha-
bía sido rescatado 
volvió a presentarse 
con las nuevas con-
diciones y obtuvo la 
concesión
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puesto de la Renta y el Impuesto so-
bre el Valor Añadido pasó, para algu-
nos servicios y productos, del 8 al 
21%. El 15 de julio de 2012 se suspen-
dió la paga extra para el personal pú-
blico.

En casi todas las comunidades autó-
nomas, el recorte presupuestario ha 
supuesto la pérdida de puestos de 
trabajo (no se sustituyen las bajas la-
borales, ni las  jubilaciones; no se 
contrata a eventuales para sustitu-
ción en vacaciones; se ha despedido 
a eventuales e interinos).

Impacto de la crisis sobre el nivel de 
salud mental y la demanda de atención

Lo cierto es que no se ha producido un 
empeoramiento neto de los grandes in-
dicadores de salud, como la tasa de sui-
cidios (Instituto Nacional de Esatdística, 
2013) o los de la  Encuesta Nacional de 
Salud (Instituto Nacional de Estadística, 
2013) que incluye entre sus preguntas 
las del GHQ-12 (Goldberg et al., 1997) a 
partir de 2008 y otras sobre salud y uso 
de servicios.

Varios autores, sin embargo, han argu-
mentado que si bien se ha producido 
un descenso neto de la tasa de suici-
dios, éste ha sido menor de lo espera-
ble si tenemos en cuenta la tendencia 
que venía dibujándose desde principios 
del siglo, por lo que podría hablarse de 
un efecto negativo de la crisis sobre 
este indicador tanto en la región euro-
pea en su conjunto (Chang, Stuckler, 
Yip, & Gunnell, 2013) como en España 
(Lopez Bernal, Gasparrini, Artundo, & 
McKee, 2013).

No tenemos datos fiables sobre la reper-
cusión de la crisis en la demanda sobre 
los recursos especializados de salud 
mental. En cualquier caso la demanda 
en el nivel especializado de atención 
está filtrada por la atención primaria. Un 
trabajo metodológicamente muy riguro-
sos llevado a cabo en atención primaria 
señala un aumento de la demanda a 
este nivel sobre todo por trastornos del 
humor, pero también por trastornos de 
ansiedad, trastornos somatomorfos y 
abuso de alcohol (Gili, Roca, Basu, Mc-
Kee, & Stuckler, 2013). El aumento de 
prevalencia de estos trastornos se asocia 
al desempleo del paciente o un miem-
bro de su familia y a los problemas en el 
pago de las hipotecas y desahucios.

Podríamos resumir, con los datos dispo-
nibles en la actualidad, que la crisis y las 
políticas desarrolladas por los gobier-
nos para afrontarla han tenido conse-
cuencias a varios niveles:

1. Sobre el nivel de salud mental
1.1.  Disminución de la tendencia a la 

disminución de la tasa de suicidios
1.2.  Aumento de la tasa de consultas 

en atención primaria por trastor-
nos del humor, de ansiedad, so-
matomorfos y consumo de alcohol 
en relación con desempleo propio 
o de un familiar y con las dificulta-
des para pagar las hipotecas y 
desahucios. 

2.  Sobre el sistema específico de aten-
ción a la salud y a la salud mental

 2.1.  Ruptura de la universalidad en el 
acceso a la atención sanitaria, de-
jando fuera del mismo a colectivos 
vulnerables (desempleados de lar-
ga duración, inmigrantes en situa-
ción  administrativa irregular…). 

 Aumento de la tasa 
de consultas en 
atención primaria 
por trastornos del 
humor, de ansiedad, 
somatomorfos y 
consumo de alcohol
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 2.2.  Aumento de la inequidad en el 
acceso efectivo al derecho al cui-
dado de la salud (aumento de las 
listas de espera; dificultad en el 
acceso a los medicamentos se-
gún el nivel de renta…). 

3. Sobre los sistemas de protección
3.1.  Aumento de las bolsas de población 

que quedan fuera de los sistemas de 
protección y viven por debajo del 
umbral de la pobreza (pérdida de 
prestaciones en situación de desem-
pleo, de ayudas a la educación, si-
tuaciones de dependencia…).

Razones y sinrazones para una política

Así, en España, hasta que el gobierno 
conservador rompió por decreto la uni-
versalidad (García Rada, 2012a), existía 
un sistema sanitario público financiado 
con los impuestos, que ofrecía una 
atención universal que era gratuita en el 
momento de pago. La atención sanita-
ria, era un servicio público que –salvo 
excepciones que se concentran muy es-
pecialmente en Cataluña– se propor-
cionaba –y se sigue proporcionando 
aún- utilizando recursos públicos y por 
funcionarios públicos.

Según datos del Banco Mundial, el gas-
to per cápita en salud español es 3.027 
dólares y sus indicadores de salud son 
según la Organización Mundial de la 
Salud (Organización Mundial de la Sa-
lud, 2010) mucho mejores que los de 
países con gasto muy superior como 
Estados Unidos (8.608 $), Francia  (4.952 
$), Alemania (4.875 $) o Reino Unido 
(3.609 $)(Banco Mundial, 2013$). Dispo-
ne pues de un sistema de salud suma-
mente eficiente.

Sin embargo, en un país en el que se 
han dedicado decenas de miles de mi-
llones de euros a salvar a los bancos 
(de Miguel, 2013), parece haber habi-
do un acuerdo entre los gobiernos que 
se han sucedido en el poder tanto en 
el Estado Central como en las Comuni-
dades Autónomas, que tienen la com-
petencia de la atención sanitaria, no 
sólo en reducir el gasto en salud, sino 
además, en cambiar el sistema que tan 
buenos resultados en salud ha dado 
por tan poco precio.

Ello responde a una equivocación, a un 
mito y a un propósito. La equivocación 
consiste en haber confundido la econo-
mía con la contabilidad. El mito preten-
de que la gestión privada proporciona 
mejores resultados que la pública. El 
propósito es expandir lo que el cuidado 
de la salud tiene de terreno para el ne-
gocio de los inversores privados.

Una equivocación: 
contabilidad y economía

Lo peor no es que cuando se habla hoy 
de argumentar algo en materia de sa-
lud (como en cualquier otra cosa) se ha-
ble necesariamente de argumentos 
económicos. Lo peor es que se está lla-
mando argumentos económicos a lo 
que no son sino argumentos contables.

Hay tres tipos o tres niveles de argu-
mentos económicos que podrían apli-
carse a la atención a la salud. Y hay po-
sibilidad – en realidad hay necesidad–  de 
discutir los que se están dando a cual-
quiera de los tres niveles. Pero es im-
portante saber en qué nivel nos situa-
mos y no olvidar que los otros existen.

El mito pretende 
que la gestión priva-
da proporciona me-
jores resultados que 
la pública
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Un primer nivel concerniría al modelo 
económico en el que la atención a la 
salud de la que se discute tiene senti-
do. A ese nivel se plantean las pregun-
tas sobre si podemos dar por bueno 
que el objetivo de la atención a la sa-
lud sea fundamentalmente reparar la 
fuerza de trabajo dañada por la enfer-
medad. O si es viable y legítimo un sis-
tema que para satisfacer las demandas 
de una exigua minoría de la población 
necesita empobrecer a la inmensa ma-
yoría que, para subsistir, sólo dispone 
de su fuerza de trabajo. O si tiene sen-
tido sostener un sistema que, para no 
colapsarse, necesita mantener un cre-
cimiento que sabemos que, de persis-
tir, acabará en un plazo más corto que 
largo con las posibilidades de vida de 
la especie humana en el planeta Tierra.

Un segundo nivel es el que permite 
analizar las consecuencias de los pro-
blemas y las acciones de atención a 
la salud en el marco del sistema y pla-
nificarlas de acuerdo con esas previ-
siones. Un ejemplo paradigmático de 
este tipo de análisis es el que ha con-
ducido en el Reino Unido al desarro-
llo del programa Improving Access to 
Psychological Therapies (IAPT). En 
2006 un trabajo de la London School 
of Economics (Layard, 2006) (Mental_
Health_Policy_Group, 2006) señalaba 
que el coste de formar y contratar los 
10.000 psicoterapeutas necesarios 
para que recibieran alguna de las in-
tervenciones psicológicas recomen-
dadas por las guías NICE el millón de 
ciudadanos que cobran prestaciones 
por incapacidad laboral debida a 
trastornos depresivos  o de ansiedad, 
podría pagarse sin ningún gasto adi-
cional con el dinero ahorrado si la 
aplicación de estos tratamientos con-
siguiera reducir en un mes la dura-
ción de esa incapacidad laboral (nó-
tese que hablamos sólo del coste de 
las prestaciones, mucho menor que 
el coste global del trastorno y mucho 
menor aún de la cantidad resultante 
si  a esto le sumamos la actividad 
productiva perdida). En Octubre de 
2007 el gobierno británico anunció 
que hacía suya la propuesta de desa-
rrollar este plan (el IAPT) formando y 
desplegando los recursos en siete 
años. Los análisis realizados en el 
punto medio del desarrollo del plan 
(Clark, 2011) confirman que los cálcu-
los eran correctos tanto en lo que se 
refiere  a los resultados clínicos como 
al equilibrio entre costes y ahorro (en 
los que han superado las expectati-
vas).

Chalk Farm Rd and 
Regent´s Park Rd, 
2006, Banksy
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Pero los gobernantes españoles (los del 
Estado Central y los de cada Comuni-
dad Autónoma) cuando dicen que ha-
blan de economía no hablan de econo-
mía. Ni siquiera a este segundo nivel. 
Se limitan a hacer contabilidad: a hablar 
de las entradas y las salidas de la caja 
registradora de cada dispositivo. Sin 
preocuparse de si generar esas entra-
das o el modo en el que se gestionan 
las salidas, genera un agujero muchísi-
mo mayor enfrente del dispositivo del 
que estamos hablando.

Un ejemplo de esta actitud es la deci-
sión tomada por los gobernantes de 
varias comunidades autónomas de jubi-
lar obligatoriamente a los 65 años a los 
médicos que antes podían prolongar su 
vida laboral hasta los 70 (Sevillano, 
2013a). Como estos médicos no han 
sido sustituidos por otros, esto produce 
un ahorro en la contabilidad del Servi-
cio Madrileño de Salud (o del de la Co-
munidad Autónoma de la que se trate). 
Pero, obviamente produce un gasto 
casi equivalente en pensiones de jubila-
ción. Con el agravante de que mientras 
los médicos obligados a jubilarse co-
bran sus pensiones, los pacientes a los 
que estarían atendiendo si siguieran ac-
tivos quedan sin médico que los atien-
da, dado que el Servicio Madrileño de 
Salud no contrata otros médicos para 
suplirlos.

Pero hay más: lo que en este momento 
propician nuestros gobernantes (de un 
modo salvaje en Madrid, pero de mo-
dos más o menos encubiertos en todo 
el territorio del Estado) es un sistema en 
que este pensamiento sistémico que 
hemos llamado de segundo nivel sea 
imposible. Un sistema que se apoya en 

el dogma neoliberal según el cual el 
celo puesto por el administrador (y, en 
breve propietario) de cada hospital o 
centro de salud por maximizar las entra-
das y disminuir las salidas de su caja re-
gistradora garantiza la excelencia en el 
funcionamiento del sistema. No hay 
ningún apoyo empírico a ese dogma. 
Más bien parece que de la aplicación 
estricta de ese dogma deriva la situa-
ción de crisis que se quiere arreglar con 
este “más de los mismo”.

Reducir la economía a contabilidad, 
perder el enfoque sistémico, puede te-
ner sus ventajas para algunos. Entre 
ellas se cuenta, desde luego, la de abrir 
la posibilidad de un especie de cuarto 
infranivel donde cabrían lo que – a falta 
de un término más académico – podría-
mos llamar triquiñuelas contables. La 
principal triquiñuela puesta en marcha 
por el gobierno de Madrid con muchos 
años de antelación fue la que permitió 
la construcción y puesta en marcha de 
siete hospitales financiados por el siste-
ma PFI, es decir por la inversión privada 
y que, por tanto, desde el punto de vis-
ta contable, no ha generado déficit. No 
ha generado déficit porque la Comuni-
dad – que no es propietaria de los edi-
ficios construidos – no debe su importe. 
Pero, en cambio, ha firmado unos con-
tratos de alquiler por treinta años cuyo 
importe total puede llegar a ser 10 ve-
ces el coste de la construcción (más de 
100 millones de euros al año durante 30 
años, lo que representa el 25% de su 
gasto y es equivalente al 50% de su gas-
to en personal (AFEM, 2010). Estos da-
tos están en consonancia con lo ocurri-
do en otros contextos en los que se ha 
aplicado el mismo modelo (Fisher, 
2009). 
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El mito de la gestión privada

Los gobernantes tanto del Estado Cen-
tral como de las Comunidades Autóno-
mas (los madrileños más que ninguno, 
pero, en realidad, todos sin excepción) 
nos están repitiendo hasta la saciedad 
que la gestión privada es más eficiente y 
los recursos con este tipo de gestión son 
más baratos. Los defensores de esta te-
sis se han cuidado de no hacer públicos 
los datos que nos hubieran permitido 
comprobar su veracidad en los centros 
privados que ya han promovido en nues-
tro país. Sobre lo sucedido con los que 
supuestamente les sirvieron de modelo 
en otros contextos sí hay algunos datos. 

La excelente revisión publicada en 2012 en 
PlosMedicine (Basu, Andrews, Kishore, 
Panjabi, & Stuckler, 2012) concluye que, a 
la vista de la información disponible,  no 
hay ninguna prueba de las pretendidas 
ventajas en términos de eficiencia o efica-
cia de los sistemas de gestión privados en 
los países de ingresos medios o bajos. El 
análisis de los datos de la ya larga expe-
riencia británica ha puesto de manifiesto 
que el sistema que ha servido de modelo 
a la nueva ola privatizadora en nuestro 
país, no sólo ha dado lugar a dispositivos 
más caros, sino que ha generado otros in-
convenientes adicionales (Shaoul, Stafford, 
& Stapleton, 2008). Las comparaciones en-
tre los sistemas de base pública y privada 
en Canadá y los Estados Unidos han lleva-
do a los analistas de los datos a desacon-
sejar radicalmente a las autoridades cana-
dienses la privatización de los servicios 
(Angell, 2008). Ya en 2006 el Boletín de la 
Organización Mundial de la Salud, a partir 
de un análisis de las experiencia en Austra-
lia, España (Alzira) y el Reino Unido, publi-
caba un magnífico trabajo en el que se 

sostenía que la colaboración público-pri-
vado en los términos ensayados “más bien 
complica la ya difícil tarea de construir y 
hacer funcionar un hospital”(McKee et al., 
2006). Desde luego, hay trabajos que plan-
tean que las experiencias llevadas a cabo 
en España carecen de algunas de las ga-
rantías que hubieran sido exigibles en el 
Reino Unido (NHS European Office, 2011). 
Las sociedades científicas españolas se 
han pronunciado con claridad en este mis-
mo sentido (SESPAS, 2012).

Pero si no parece cierto que el sistema 
propuesto por los gobiernos sirva para 
ahorrar, tampoco parece que lo sea que 
con o sin ahorro va a mantenerse la ca-
lidad de la atención. En el Reino Unido 
el mismísimo premier David Cameron 
ha tenido que pedir perdón por los 
efectos demostrados en hospitales en 
los que se había adoptado este modelo 
(Tubella, 2013) (Francis (Chair), 2010a) 
(Francis (Chair), 2010b). 

Aun así el Gobierno de Madrid ha se-
guido adelante con el proceso de venta 
de seis hospitales a pesar de la oposi-
ción de los profesionales, la oposición y 
las iniciativas ciudadanas que se han 
movilizado contra la medida (García 
Rada, 2013) (García Rada, 2012b)1.

1 En septiembre de 2013, la sección tercera del 
TSJM ordenó paralizar de forma cautelar el pro-
ceso privatizador hasta poder entrar en el fondo 
del asunto. En su auto, este juzgado apuntaba 
a posibles irregularidades en la adjudicación, 
como una modificación de las condiciones del 
concurso solo cuatro días antes de que se ce-
rrara el plazo, y a que los cambios en la gestión 
serían “irreversibles” si finalmente fallase contra 
el Gobierno regional (Hernández, Sevillano. El 
País, 9 de enero de 2014). El entonces presiden-
te de la Sala de lo Contencioso-Administrativo, 
Gerardo Martínez Tristán, ahora vocal del Conse-
jo del Poder Judicial a propuesta del PP, decidió 

El sistema que ha ser-
vido de modelo a la 
nueva ola privatizado-
ra en nuestro país, no 
sólo ha dado lugar a 
dispositivos más ca-
ros, sino que ha gene-
rado otros inconve-
nientes adicionales
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Un propósito: el mercado de la salud

El verdadero propósito de estas medi-
das fue definido claramente en un 
anuncio de la Consejería de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid, dirigida en-
tonces por Juan José Güemes. En este, 
invitaba a los posibles inversores a una 
reunión en el lujoso Hotel Ritz (para ac-
ceder a la cual, debían pagar 1.380 eu-
ros) diciendo «si quiere conocer las 
oportunidades de negocio que estos 
nuevos modelos están generando para 
la empresa privada, no falte» (Sevillano, 
2008a) (Sevillano, 2008c).

Para hacer posible este objetivo se han 
realizado cuantas modificaciones lega-
les han sido necesarias, aunque para 
ello haya sido preciso convertir en pa-
pel mojado algunos de los principios 
rectores de la Ley General de Sanidad 
(Ley 25-4-1986 Ley General de Sanidad 
BOE 29-4-1986 Num.102, 1986) por la 
que se regula el Sistema Nacional de 
Salud, como la territorialización. Una 

disposición del parlamento madrileño, 
que no puede alterar el principio de la 
organización de la atención sanitaria en 
áreas de salud establecida por esta nor-
ma del Estado Central, establece que la 
Comunidad de Madrid, hasta entonces 
dividida en 11 áreas sanitarias, pasaba a 
ser considerada una única área en la 
que los hospitales podrían competir en-
tre sí sin barreras (“LEY 6/2009, de 16 de 
noviembre, de Libertad de Elección en 
la Sanidad de la Comunidad de Ma-
drid,” 2009).

La aplicación de todas estas transfor-
maciones amenaza con configurar un 
nuevo modelo de sociedad. Pero el 
sentido de las mismas no es nuevo por-
que se inscriben en una lógica que es 
inherente a la naturaleza del sistema ca-
pitalista y ha sido señalada por quienes 
se han aproximado a esta lógica desde 
finales del siglo XIX. La imposibilidad 
para el capitalista individual de sobrevi-
vir si escapa a la demanda de un bene-
ficio creciente fue señalada por Karl 
Marx en El Capital (Marx, 1867). El prin-
cipio de que el capitalismo como modo 
de producción debe expandirse y, por 
tanto, debe desarrollarse en un entorno 
no capitalista que permita convertir 
nuevos entornos de relación entre las 
personas en mercados útiles para ven-
der mercancías industrialmente produ-
cidas y realizar el plusvalor (o si en lugar 
de utilizar los términos de Marx preferi-
mos usar los de Wall Street, recoger los 
beneficios) fue señalada por Rosa 
Luxemburg (Luxemburg, 1912). Suele 
considerarse que las posibilidades de 
expansión territorial del mercado capi-
talista por el procedimiento de incorpo-
rar al mercado áreas geográficas que 
antes no funcionaban bajo este modo 

avocar al pleno someter un asunto a considera-
ción de todos los magistrados de una sala— el 
caso de la privatización al considerar que las dos 
secciones que concentran los siete recursos (ter-
cera y octava) tomaron decisiones que “resultan 
o pueden resultar contradictorias”. Los 43 ma-
gistrados que acudieron al pleno de la sala de lo 
Contencioso-Administrativo del Tribunal Supe-
rior de Justicia de Madrid (TSJM) al que estaban 
convocados para deliberar sobre siete recursos 
presentados por asociaciones, sindicatos y opo-
sición en contra del proyecto regional. Los jue-
ces acordaron el 9 de enero de 2014, en apenas 
unas horas y por mayoría, devolver los recursos a 
sus secciones de procedencia. El 27 de enero, el 
presidente, Ignacio González, anuncia en rueda 
de prensa que deja sin efecto la externalización 
de seis hospitales públicos de Madrid y el con-
sejero de Sanidad, Javier Fernández Lasquetty, 
abandona el cargo por el fracaso del proceso 
(Marcos, Sevillano, El País 27 de enero de 2014).

La aplicación de to-
das estas transfor-
maciones amenaza 
con configurar un 
nuevo modelo de 
sociedad
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de producción se agotaron con la Pri-
mera Guerra Mundial (que dibujó un 
nuevo reparto de la totalidad de los 
mercados disponibles, con la peculiari-
dad de que algunos quedaron asigna-
dos a esa forma de Capitalismo de Es-
tado que durante muchos años se llamó 
“comunismo”). Si el capitalismo pudo 
sobrevivir a la crisis del 29 que dio lugar 
a la Segunda Guerra Mundial en ausen-
cia de nuevos territorios que conquistar 
para el mercado fue porque, con poste-
rioridad a esta guerra, algunas de las 
necesidades de las personas que vivían 
en los países eufemísticamente llama-
dos desarrollados, que eran cubiertas 
por relaciones que no estaban media-
das por mercancías industrialmente 
producidas (y, por tanto no eran útiles 
para realizar plusvalor o producir bene-
ficios), pasaron a satisfacerse a través 
de mercancías. Hasta ese momento, las 
familias obreras habían sobrevivido gra-
cias a que, mientras los maridos iban a 
la fábrica, sus esposas iban a un merca-
do al que acudían los campesinos que 
tenían tierras alrededor de los núcleos 
urbanos, a vender sus coles y, luego, es-
tas mujeres, cortaban la leña, disponían 
el carbón y encendían el fogón y las co-
cinaban mientras restregaban la ropa 
de la familia que había que lavar. Desde 
ese momento estas familias pasaron 
paulatinamente a sobrevivir porque 
compraban productos industrialmente 
envasados (y, luego, precocinados), o 
utilizaban artefactos industrialmente 
producidos como cocinas o calentado-
ras de gas, lavadoras o secadoras, ollas 
exprés, batidoras y otros adminículos – 
que sí eran útiles para realizar plusvalor 
o producir beneficios (Granou, 1972) 
(Fernández Liria, 1998). No es objeto de 
este trabajo pero no nos resistimos a 

señalar que esta operación, hizo inne-
cesario que uno (por lo menos, porque 
los niños fueron una pieza clave en esto 
durante muchos años) de los dos miem-
bros del sistema parental de cada fami-
lia dedicara todo su tiempo de trabajo 
a garantizar la subsistencia de la unidad 
familiar (y por tanto constituye la base 
material – en términos de desarrollo de 
las fuerzas productivas – de la liberación 
de la mujer). Esto supuso a la vez que, 
automáticamente, en aplicación de los 
principios básicos del sistema capitalis-
ta, la supervivencia de una familia de 
trabajadores, dependiera de los ingre-
sos de los dos miembros adultos de un 
sistema familiar. Ahora ya no era nece-
sario que uno de ellos buscara a través 
de actuaciones no mediadas por mer-
cancías industrialmente producidas los 
medios de subsistencia. Lo que hacía 
falta es que vendiera su fuerza de traba-
jo para comprar las mercancías que le 
permitieran cubrir sus necesidades. 
Uno de los efectos, que tampoco va-
mos a analizar aquí, es que esta opera-
ción redujo el valor de la fuerza de tra-
bajo a la mitad (en la medida en la que 
para sustentar la supervivencia de la 
familia se podía contar con el salario de 
los dos miembros del sistema parental).

Desde esta perspectiva podríamos en-
tender que las medidas adoptadas en 
España y otros países europeos en el 
terreno de la atención a la salud son, de 
hecho –y, quizás, están guiadas por la 
intención de ser–, medios para conse-
guir que relaciones entre las personas 
que, hasta ahora, no estaban mediadas 
por mercancías, pasaran a estar media-
das por el intercambio de mercancías y 
ofrecieran por tanto esa “oportunidad” 
a la que la impudicia de los gobernan-
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tes españoles ha permitido referirse ex-
plícitamente de realizar plusvalor o, si lo 
prefieren, negocio (Sevillano, 2008c) 
(Sevillano, 2008b).

Si esto es así, nos enfrentaríamos a un 
hecho cuyas consecuencias políticas, 
éticas y sociales habría que considerar: 
las medidas tomadas supuestamente 
para ahorrar dinero en una situación de 
crisis por parte del estado central y de 
las comunidades autónomas goberna-
dos por los dos partidos mayoritarios 
españoles no tendrían como objeto 
ahorrar dinero (de hecho, donde se han 
aplicado esas medidas se ha demostra-
do que no sólo no sirven para ello sino 
que pueden tener el efecto contrario) 
sino abrir un nuevo espacio a un merca-
do útil para la realización de plusvalor u 
obtención de beneficios.

Lo peor es que esta operación se ha 
realizado en nombre de un discurso 
neoliberal que pretende liberar las fuer-
zas supuestamente “sanas” que rigen 
el mercado y la libre competencia, que 
llevaría a abogar por medidas desrre-
gularizadoras, pero utilizando la capaci-
dad reguladora del Estado para benefi-
ciar a las empresas que van a gestionar 
la transformación del sistema y, ade-
más, situando a personas vinculadas a 
estas empresas para liderar el proceso. 
No es algo original. Matt Taibbi ha es-
crito un excelente texto en el que se 
muestra cómo esto mismo ha sucedido, 
sobre todo en Estados Unidos,  con el 
capital financiero en todo el proceso 
que ha conducido a la actual “crisis” 
mundial, en el que, por cierto, dedica 
un impagable trabajo al análisis de la 
fracasada reforma sanitaria propuesta 
por Barak Obama (Taibbi, 2010).

Si tenemos que pensar en lo que está 
sucediendo con el sistema de atención 
a la salud tendremos que preguntarnos 
desde que marco de referencia pode-
mos hacerlo. Las medidas que se han 
adoptado hasta la fecha, como hemos 
venido señalando hasta aquí, no pue-
den entenderse si admitimos que el ob-
jetivo que las guía tiene que ver con la 
mejora de la atención y tampoco si lo 
que se persigue el ahorro. Lo que está 
sucediendo con la sanidad en Europa, 
en Estados Unidos y en el resto del 
mundo, se explica mucho mejor si par-
timos de la base de que tiene como fi-
nalidad convertir el cuidado de la salud 
(propia y la de nuestros allegados) en 
un campo en el que cualquier objetivo 
que se persiga ha de ser obtenido ne-
cesariamente a través de relaciones que 
están mediadas por mercancías – en la 
forma de fármacos, productos de cual-
quier otra clase o servicios – que sean 
útiles para la realización de plusvalor u 
obtención de beneficios. Aunque eso 
suponga un gasto mayor y unos resulta-
dos peores. Quienes sostienen lo con-
trario deberían poder demostrar que lo 
que proponen puede proporcionar me-
jores (o, por lo menos, iguales) resulta-
dos y a un menor (o por lo menos al 
mismo) coste. No sólo no lo han hecho, 
sino que, mientras sostienen que de-
fienden la desregulación, han utilizado 
la capacidad reguladora de los estados 
para defenderse de los efectos que la 
elección informada por parte de los ciu-
dadanos pudiera tener sobre sus nego-
cios. El ya citado libro de Taibbi (Taibbi, 
2010) y el estupendo trabajo de Ben 
Goldacre (Goldacre, 2012) muestran 
cómo para quien quiera una informa-
ción que va más allá de los objetivos de 
este trabajo.
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Un camino sin retorno

No estamos ante un conjunto de medi-
das excepcionales que tienen como ob-
jeto ahorrar en una coyuntura particular 
que pudiera definirse con el término 
crisis. Nos encontramos ante un proyec-
to de reordenación de las relaciones 
sociales por la que el cuidado de la sa-
lud pasa a convertirse en un espacio 
mediado por mercancías y útil para la 
realización de beneficios (en la medida 
en la que no ha pasado ya; pero aquí no 
disponemos del espacio suficiente para 
hablar por ejemplo de la expansión de 
la industria farmacéutica que precedió 
al actual período de crisis ni de la ex-
propiación de los mecanismos de ges-
tión del malestar que la hizo posible). 
Cualquier otro objetivo, como el cuida-
do efectivo de la salud, pasará a estar 
sometido a este.

Estas políticas marcan también el fin de 
un modelo de Estado en el que éste 
servía –aunque no fuera su cometido 
principal– a la organización de un siste-
ma colectivo de protección frente al in-
fortunio para los ciudadanos y regulaba 
las relaciones económicas para garanti-
zar el juego limpio entre los agentes 
económicos e impedir que la búsqueda 
del beneficio individual pudiera tener 
consecuencias nocivas en la vida colec-
tiva. El nuevo modelo formalmente se 
abstiene de desempeñar ningún papel 
regulador pero, en realidad, utiliza su 
residual capacidad reguladora para be-
neficiar a unas empresas cuyos cargos 
directivos se nutren de antiguos políti-
cos o colocan antiguos directivos en 
cargos de gobierno (Rusiñol, 2012) 
(Taibbi, 2010) (El País, 2013) (Sevillano, 
2013b).

Las consecuencias a medio y largo pla-
zo de estas políticas no han sido previs-
tas y, quizás, no han sido ni siquiera 
consideradas por sus impulsores.

Las concesiones por las que la adminis-
tración madrileña  y las que se han ido 
sumando a la idea de la privatización se 
compromete a pagar un canon durante 
períodos tan prolongados a las empre-
sas que se han hecho cargo de la ges-
tión de los hospitales y de los otros re-
cursos sanitarios no computan como 
déficit. Pero van a suponer una obliga-
ción de pago cuantiosísima para los go-
biernos de las próximas tres décadas. 
Las condiciones establecidas en los 
pliegos garantizan un incremento anual 
de la cápita que el gobierno habrá de 
pagar por el derecho de atención a los 
beneficiarios. Y hacen imposible la re-
versión por una decisión política que 
tendría un costo semejante al del pago 
del canon total durante el período com-
pleto de concesión (“Resolución de 30 
de abril de 2013, de la Viceconsejera de 
Asistencia Sanitaria de la Consejería de 
Sanidad, se hace pública la convocato-
ria para la licitación del contrato de ser-
vicios denominado:  Gestión por conce-
sión del servicio público de la atención,” 
2013). Además, en la medida en la que 
estos gobiernos no podrían permitir el 
cese de la atención sanitaria, las posibi-
lidades de chantaje que darían lugar a 
“rescates” como el arriba referido del 
hospital de Alzira (Prats, 2011) (Prats, 
2013) y, por tanto, a una renegociación 
a favor de las concesionarias de las con-
diciones de cesión, están garantizadas. 
Los gobiernos de los próximos treinta 
años tienen las manos atadas excepto 
quizás en la posibilidad de gravar fiscal-
mente los beneficios.

Nos encontramos 
ante un proyecto de 
reordenación de las 
relaciones sociales 
por la que el cuida-
do de la salud pasa 
a convertirse en un 
espacio mediado 
por mercancías y 
útil para la realiza-
ción de beneficios
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La exclusión de los mayores de 25 años 
que nunca han cotizado del derecho a la 
atención sanitaria no tiene consecuencias 
inmediatas visibles porque se trata de una 
población joven y sana. Pero es una pobla-
ción muy numerosa en un momento en el 
que el 80% de los jóvenes españoles me-
nores de 30 años tienen que continuar vi-
viendo con sus padres (Tejedor, 2013). Y 
habrá que ver el efecto que tiene sobre la 
salud mental y sobre la cohesión social 
este hecho de una generación que ha sido 
dependiente durante los años en los que 
biológicamente su capacidad productiva 
hubiera sido mayor. La exclusión de los 
emigrantes, además de un problema ético 
de primera magnitud, plantea ya proble-
mas graves en el corto plazo. Estas medi-
das afectan sobre todo a inmigrantes no 
regularizados legalmente o a los que, des-
pués de haber trabajado en la época de 
bonanza, están actualmente desemplea-
dos. Aunque, desde la administración la 
medida se ha intentado justificar con argu-
mentos referidos a los turistas o jubilados 
de los países ricos que disfrutan de su reti-
ro en España (Europa Press, n.d.).
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