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Tras los pactos entre España y EE.UU., en 1953, los colegios
públicos empezaron a distribuir leche en polvo y, en ocasio-
nes, mantequilla y queso. Así los niños del Miquel Bleach –en
el barrio de Hostafranchs de Barcelona con una gran pobla-
ción gitana en torno a la plaza Herenni– tenían un aliciente
adicional para acudir a clase. También los maestros. Estos úl-
timos, proverbialmente los que “más gana pasaban”, solían
efectuar horas extras (moonlighting) de dos formas: bien a tra-
vés de “permanencias” –más allá del horario escolar– que las
familias pagaban de su bolsillo bien trabajando fuera de la es-
cuela (clases particulares o montaje de aparatos de radio).
Horas extras, pues, bajo dos modalidades diferentes: en la
propia institución pública o fuera de ella. Éste será, en el fon-
do, el dilema contemplado en este editorial.

Sostenibilidad del sistema sanitario

Más allá de la actual disputa política sobre déficits e insufi-
ciencias financieras de la sanidad, los resultados obtenidos
indican que no es del todo cierto que la cifra total de gasto
sanitario en España sea demasiado baja. Ello es así puesto
que el gasto total hoy supone un nivel muy cercano al que co-
rresponde a su estado actual de desarrollo económico y al
conjunto de determinantes conocidos del gasto sanitario. En
lo que se refiere al gasto sanitario público por persona en el
año 2001, éste sí resulta entre un 6 y un 12% inferior al que
correspondería a España de acuerdo con el nivel de renta y
características socio-económicas. Es decir, entre 0,3 y 0,6
puntos del PIB, lo que equivale a una cuantía estimada entre
60 y 120 euros per cápita y año (1).
Con el crecimiento de la renta de los españoles, es previsible
que tanto el gasto sanitario privado como el público tiendan a
crecer por encima de lo que lo haga nuestro PIB nominal. Sin
embargo, que aumente el gasto sanitario público no implica
que se financie exclusivamente con cargo al contribuyente;
cabe el copago del usuario o la prima complementaria (princi-
pio del beneficio). 
De hecho, en estudios comparados se observa que los países
con coberturas sanitarias más amplias y de mejor calidad
mantienen una proporción mayor de copagos (por ejemplo, los
países nórdicos). Ello es lógico cuando los incrementos de
cobertura pueden estar recogiendo prestaciones de menor
efectividad terapéutica y más valoración o preferencia indivi-
dual.
Es previsible también un incremento de la financiación privada
de los servicios sanitarios. Si quiere mantenerse el criterio
operativo de necesidad como guía para la asignación de los
recursos que esa financiación permita, el control debería ser
público, de ahí la importancia de huir del pago directo, a efec-
tos de evitar la explotación de los usuarios.
Conviene destacar que desde el año 1990 hasta el año
2001, el gasto sanitario público ha crecido a un ritmo anual
real, descontando el efecto de la inflación, del 2,8%. La varia-

ción en la población total y el envejecimiento progresivo de la
misma es responsable de poco más de una tercera parte de
este crecimiento real, de forma que el crecimiento de la pres-
tación sanitaria media (intensidad de recursos por persona y
adopción de nuevas tecnologías diagnósticas y terapéuticas)
ha sido el principal factor que ha contribuido al crecimiento
del gasto sanitario público.
Las proyecciones del gasto sanitario público para el período
2004-2013 realizadas indican un crecimiento promedio espe-
rado que supera también el ritmo de crecimiento del PIB. En
el año 2013, el gasto sanitario público se situaría así entre el
5,7% y el 6% del PIB, o sea, no más de entre 0,24 y 0,53
puntos adicionales del PIB, por encima de la cifra del año
2003. En otros términos, de acuerdo con el escenario base,
el gasto sanitario público podría crecer, en términos reales,
un 35% hasta el año 2013.
El factor con una mayor responsabilidad en el crecimiento del
gasto sanitario público en los próximos diez años continuará
siendo previsiblemente la prestación sanitaria media, seguido
del factor demográfico. De ahí la importancia de los estudios
coste efectividad de todas las prestaciones sanitarias, inclui-
dos los medicamentos.
En conclusión, el problema real no es tanto la factibilidad o
sostenibilidad de los aumentos del gasto sanitario público
como la deseabilidad social del mismo. Aun cuando nos poda-
mos permitir determinados crecimientos en el gasto, la pre-
gunta relevante, a suscitar en tiempo y lugar, es si éstos ¿va-
len lo que cuestan? Al margen de cual sea la magnitud y
deseabilidad del crecimiento del gasto, resulta imprescindible
tanto aumentar la financiación, pública y privada, como conse-
guir mejorar la relación entre cantidad y calidad de vida gana-
da y recursos empleados.
La mejora de la relación entre cantidad y calidad de vida gana-
da y recursos empleados tiene bastante de política de salud y
mucho de decisión clínica, diagnóstica o terapéutica, coste-
efectiva. Sabido es que la eficiencia de un sistema sanitario
depende de que los profesionales sanitarios, fundamental-
mente clínicos que adoptan las decisiones diagnósticas y te-
rapéuticas, tengan la información y los incentivos necesarios
para actuar de forma coste-efectiva. 
La motivación de los profesionales sanitarios se produce a
tres niveles:
1. Mediante una reglas sociales de juego afectadas por la re-
gulación pública, la industria farmacéutica y el conjunto de
comportamientos que las profesiones estiman aceptables. 
2. En la organización que encuadra al profesional: cuenta
propia o cuenta ajena y dentro de ésta: pública “inmortal”, pú-
blica “impugnable”, privada sin finalidad lucrativa, privada con
finalidad lucrativa, etc. 
3. A través de los incentivos: individuales o de grupo, promo-
ción, prestigio, estabilidad, satisfacción, dinero, etc.
A caballo entre el segundo y tercer nivel se sitúa el pluriem-
pleo de los profesionales sanitarios, tan generalizado en los
países en vías de desarrollo y presente también en los países
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desarrollados dando origen a una práctica dual público-privada
en Sanidad.

La práctica dual público-privada en Sanidad

Entre las implicaciones negativas de la práctica dual público-
privada cabe destacar (2):
1. Absentismo y escaqueo. Cuando el Hospital de San Pablo
de Barcelona introdujo el control horario vinculado a la barrera
de acceso al parquing estimuló la demanda matutina de taxis
para desplazarse a las clínicas privadas; el coche “ya fichaba”.
2. Reducción de la calidad de los servicios públicos, como
forma de estimular la demanda de los servicios privados.
3. Selección y desvío de pacientes hacia la práctica privada.
4. Corrupción. Anestesistas, por ejemplo, que cobraran direc-
tamente a la familia por administrar la epidural en un parto.
Entre los aspectos positivos cabe citar (2):
1. Aumento de los profesionales dispuestos a trabajar en el
sector público ya que pueden complementar sus honorarios
en la práctica privada.
2. Mejora de la calidad y eficiencia médica derivada del ma-
yor volumen.
3. Utilización de capacidad sobrante. Siempre que la disposi-
ción social a pagar por los servicios sanitarios que los presu-
puestos reflejan no ocupen al 100% las instalaciones y, sobre
todo, unas plantillas públicas hinchadas (mejor repartir entre
muchos si no se ha de cobrar más y hacer la vista gorda ante
dedicaciones muy laxas), aparece un exceso de capacidad
susceptible de ser financiado privadamente. 
4. Evitación de listas de espera pagando. Puede parecer que
los enfermos en lista de espera que la abandonan para sufra-
gar privadamente su cuidado pueda beneficiar a los que conti-
núan en lista de espera, especialmente cuando se trate de
procedimientos para condiciones que no sean graves. En Es-
paña, donde la recomendación constituye un procedimiento
ampliamente aceptado para el acceso privilegiado a la aten-
ción especializada, queda gran camino por recorrer antes de
que la prestación privada en centros públicos no afecte a la
equidad en el acceso. Camino, no obstante, que puede reco-
rrerse en muy poco tiempo si, primero, las listas de espera
están priorizadas de forma transparente con criterios clínicos
y sociales y, segundo, si la opción por la atención privada es
total, es decir no reviste la condición de soborno parcial de
una parte para acceso más rápido al todo. 
5. Mejora de acceso para los grupos más desfavorecidos.

Proveedores: Segregación o combinación de financiación pú-
blica y privada 

Los proveedores de servicios sanitarios se sitúan entre los
dos extremos que pueden representar canadienses y austra-
lianos, “segregados” o “combinados” respectivamente.
Canadá segrega la provisión pública con financiación pública
de la provisión privada con financiación privada. Existen dos
sistemas: uno público puro, con financiación y producción pú-
blica, y uno privado puro, con financiación y producción priva-
da. Sin embargo, el movimiento hacia un sistema más combi-
nado se ha iniciado ya: El 9 de junio del 2005 el Tribunal
Supremo de Canadá revocó dos decisiones de tribunales infe-
riores y sentenció que un vendedor de 73 años podía acceder

a su artoplastia de cadera a través de un seguro privado dada
la excesiva espera bajo cobertura pública; en Quebec, un es-
tado que prohibe el aseguramiento privado de prestaciones
médicamente necesarias cubiertas públicamente (3). 
Australia combina la financiación pública y privada en provee-
dores públicos o privados. Estos proveedores, con indepen-
dencia de su propiedad y forma jurídica, suministran servicios
bajo contratos tanto con financiadores públicos como con fi-
nanciadores privados. Cada alternativa tiene los pros y con-
tras citados más arriba. Un sistema segregado, a la canadien-
se, presenta entre sus inconvenientes el que los pacientes
queden segmentados según clase social lo cual puede reper-
cutir en la integración social y en la popularidad de las institu-
ciones del Estado del Bienestar. 
Los proveedores en algunos lugares de España parecen que-
rer evolucionar hacia un modelo australiano, particularmente
en Cataluña donde la experiencia más conocida es la de Bar-
naclínic de la Corporación Sanitaria Clínic. Esto resulta muy ló-
gico, desde la perspectiva del proveedor, ya que permite:
1. Reforzar el monopolio territorial y conseguir mayor poder
de mercado.
2. Obtener mayor financiación por la vía de copagos, seguros
complementarios, facturaciones extra y contratos con financia-
dores privados.
3. Atraer y retener recursos humanos de calidad.
4. Utilizar la reputación como paraguas de tareas asistencia-
les desempeñadas por centros relacionados.
5. Explotar las economías de aprendizaje (mejora de la cali-
dad en función del volumen acumulado de actividad a lo largo
del tiempo), de escala y de gama en beneficio del paciente.
Desde un punto de vista social (de bienestar social) se trata
de aumentar la financiación privada (copagos, seguros com-
plementarios…) pero sin que sufra el nivel de salud poblacio-
nal, manteniendo el criterio de necesidad como guía para la
asignación de recursos sanitarios. No plantean problemas los
lujos suplementarios (aparte de señalar a los pacientes mejor
situados) de tipo no sanitario para los cuales el criterio de dis-
ponibilidad a pagar resulta muy adecuado.

Prestaciones privadas en centros públicos: dosis y viabilidad 

De la misma forma que la naturaleza del sistema sanitario de-
pende, sobre todo, de la importancia de la financiación públi-
ca sobre el total del gasto sanitario, el impacto de las presta-
ciones privadas en un centro público depende asimismo del
mantenimiento de una financiación pública claramente pre-
ponderante. Es más, hay que controlar todos los ingresos,
gastos y flujos de pacientes desde la Gerencia y no estimular
en caso alguno la dedicación al paciente privado, lo que supo-
ne que la remuneración por unidad de tiempo (en dinero, pres-
tigio, reconocimiento) debe ser la misma cuando se atiende a
un paciente financiado públicamente que a cuando se atiende
a un paciente financiado privadamente. En el momento que
se permita hacer CV y cimentar prestigio por la mañana para
ganar el dinero por la tarde estaríamos reproduciendo la ac-
tual situación.
A efectos de política sanitaria, a efectos de equidad, lo que
cuenta es la percepción de las desigualdades por parte de la
población (no lo que diga Aristóteles o Rawls). Y la reacción
de la población no podrá saberse sin ensayar la prestación
privada en centros públicos.
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Un par de dictámenes jurídicos privados a que se ha tenido
acceso informan que puede encajarse en nuestro ordenamien-
to la prestación privada en centros públicos estableciendo sal-
vaguardas de transparencia y concurrencia en igualdad de
condiciones. 

Conclusión

España vive complacida con el Estado de Bienestar más ine-
quitativo y más ineficiente de Europa (4), honor compartido
con Portugal, Italia y Grecia. Compatibilizar el conveniente au-
mento de la productividad con la mejora del Estado del Bien-
estar, como magistralmente hacen los países nórdicos, re-
quiere hablar de deberes y responsabilidades tanto en la
oferta sanitaria como en la demanda. Parece crucial –desde
la perspectiva de bienestar social– que unos proveedores
–con poder de mercado y poder político, pero con financiación
pública y privada– tengan como contraparte un comprador po-
tente que además de comprar:
1. Gestione la utilización sanitaria.
2. Regule y controle la financiación que provenga de seguros
complementarios, fiscalmente desgravados, y que cubran
prestaciones sanitarias no cubiertas en el paquete público así
como el seguro de dependencia.
3. Regule y controle la financiación privada que las primas
complementarias o los copagos puedan originar.
4. Impulse la transparencia de los proveedores del sector
sanitario (tipo Central de Balances, Conjunto Mínimo Básico
de Datos al Alta Hospitalaria, publicación de los conciertos
individualizados), menor que la de empresas privadas mer-
cantiles.
5. Asigne los recursos sanitarios con base a la necesidad,
con las excepciones comentadas donde la disponibilidad a pa-
gar esté más indicada, y a aquellos proveedores que dentro
de la competencia por comparación (sin mercado) tengan me-
jores resultados de salud por euro gastado.
Los centros sanitarios –no necesariamente hospitales– que
realmente sean autónomos y responsables (del resto olvidar-
se de momento) no tienen porqué renunciar a la bolsa de la
disposición privada a pagar (por prestaciones fuera de cartera
de servicios, prestaciones que proporcionan utilidad personal
o por el acceso más rápido a servicios coste-efectivos sobre
condiciones no graves). Por parte de la demanda hay que esti-
mular la recuperación de la responsabilidad individual a través
de instrumentos como los copagos evitables dirigidos a disua-
dir consumos innecesarios.
Obviamente sería mejor que hubiera de todo con calidad exce-
lente y, además, gratis. La alternativa real pasa por el statu
quo de plantillas públicas hinchadas, calidad manifiestamente
mejorable, CV un rato por la mañana e ingresos financieros el
resto del día, capacidad desaprovechada y deslealtad consen-
tida.
Sólo la evaluación de las experiencias en marcha –de presta-
ciones privadas en centros públicos ya maduros– podrán diri-
mir tanto la balanza de los pros y contras teóricos como el jui-
cio ciudadano sobre el impacto en la equidad. La mayor parte
de los centros sanitarios públicos en España no están en es-
tos momentos en condiciones de introducir prestaciones pri-
vadas ni técnica ni políticamente.

Las horas extras (moonlighting) en la “competencia” puede
tener más inconvenientes que ventajas pero están instala-
das. La evaluación del moonlighting leal en el sector público
debe hacerse, por tanto, con precaución y bastante circuns-
crita. Precaución referida a la adecuada profilaxis de todos
los inconvenientes previsibles, entre otros: competencia des-
leal con proveedores privados (vía facturación a costes mar-
ginales), dosis pequeña de prestaciones privadas y una re-
muneración por unidad de tiempo (en dinero, prestigio,
reconocimiento) que debe ser la misma cuando se atienda a
un paciente financiado públicamente que cuando se atienda
a un paciente financiado privadamente. Se trataría de mejo-
rar algunos aspectos de la actual situación, no de reproducir
la dualidad público-privado de forma más cómoda para sus
practicantes.
Tanto el corporativismo como el juego político sanitario de
suma cero impiden cambios generalizados por lo que en cada
momento haya que optar por el parche menos malo. En el
caso de las horas extras: mejor en casa (in-house moonligh-
ting) que fuera, aunque optar por esta alternativa menos mala
perdería mucho de su sentido con unos centros sanitarios au-
tónomos y responsables, con las plantillas adecuadas –en ta-
maño y composición– y unos sueldos que reflejaran las dife-
rencias en calidad y dedicación; la financiación pública ya
premiaría a los mejores.
En Atención Primaria las horas extras están particularmente
indicadas y ofrecen una salida a las reivindicaciones tipo X mi-
nutos por consulta. La duración de la consulta constituye una
variable que el profesional controla; debería hablarse, en todo
caso, de número de pacientes por médico. Y dado que los
médicos necesitan un mínimo de casuística para mantener a
flote sus habilidades clínicas sería conveniente comprar fran-
jas horarias (horas extras) lo cual tiene la ventaja asistencial
añadida de mejorar la longitudinalidad (5).
Finalmente, la evaluación de esta nueva forma de dualidad,
adquiere sentido para aprovechar públicamente la fuerte dis-
posición individual a pagar por los servicios sanitarios (sin su-
frir la pérdida de bienestar asociada a la financiación impositi-
va) en un contexto de competencia por comparación y con una
contraparte compradora-reguladora potente que gestiona la
utilización sanitaria y procura una asignación de recursos sa-
nitarios en base a necesidad (con las excepciones en las que
la disponibilidad a pagar esté más indicada).

Notas
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