GESTION PRIVADA: 

LA NUEVA ORTODOXIA

INTRODUCCION

El peso del sector público en las economías europeas de nuestro entorno equivale prácticamente a la mitad del P.I.B., lo que da una idea del importante negocio que supone traspasar al sector privado los enormes beneficios que se puedan generar en este sector,  históricamente en manos del estado. Precisamente con ese objetivo, por una parte los grandes organismos financieros internacionales (FMI, Banco Mundial, Organización Mundial del Comercio), y por otra la Unión Europea, todos ellos subordinados a los intereses marcados por las corporaciones multinacionales del sector salud (electromedicina, farmacia y asistencia socio-sanitaria....), han diseñado una estrategia cuya finalidad es abrir los sistemas públicos de salud de los países OCDE a las fuerzas del mercado, para derivar hacia el sector privado dichos beneficios (1, 2). Para ello, es necesario en una primera fase, reducir el papel del sector público como prestador de servicios sanitarios manteniendo, inicialmente, la financiación pública de la mayoría de las prestaciones; en una segunda fase, se reducirá el papel financiador del estado trasladando a los pacientes parte del gasto socio-sanitario que realicen, mediante diferentes copagos (farmacia, hospitalización, consultas, servicios sociosanitarios...).  

En la línea citada, la OMC, mediante el Acuerdo General de Comercio y Servicios (AGCS), obliga a todos los gobiernos de los países asociados  a derogar las regulaciones internas que impidan o limiten la entrada de las multinacionales sanitarias en los países respectivos. La OMC puede, incluso anular unilateralmente normativas estatales  y sancionar a aquellos países que no cumplan sus resoluciones. Las medidas que persigue el AGCS van desde fragmentar los sistemas hasta externalizar determinadas actividades, o bien a introducir  mecanismos de mercado llegando incluso a influir y modificar los propios objetivos de  la OMS (en la Conferencia de Reformas Sanitarias de Ljubiana, en 1995, se priorizaron los  objetivos económicos -“gestión eficiente de los recursos”- frente a los epidemiológicos o de salud pública). Mas recientemente, en el informe “Sistemas de Salud: Mejorando el Funcionamiento”, la OMS reproduce sin ambages la ideología más conservadora y economicista del FMI, obviando los aspectos de salud.   

Por su parte la Unión Europea y el Tribunal Europeo de Justicia han establecido que los   servicios sanitarios y los servicios sociales son actividades económicas sujetas a las leyes del mercado; es decir, que  son mercancías con las que se puede comerciar, y que, jurídicamente, tienen libertad para actuar contra aquellos países miembros que dificulten o pongan restricciones a “la libre circulación de servicios sanitarios”. Esta aplicación crea, además, una mayor inequidad ya que potencia a aquellos pacientes que disponen de mejor información sanitaria o que tienen más posibilidades de desplazamiento. En esta línea se presentó la Directiva Bolkenstein, con el objetivo de eliminar todas las barreras a la libre circulación y permitir la aplicación de los principios “del país de origen” en la provisión de servicios o, lo que es lo mismo, vender servicios sanitarios temporalmente –sin establecer cual es el límite de esa temporalidad- en otro país, sin tener que cumplir las normas legales del país receptor (en la actualidad, compañías sudafricanas de cirugía oftálmica, están realizando, dentro de un barco-hospital, intervenciones en puertos británicos, para reducir lista de espera del NHS, todo ello con personal sujeto a normativa sudafricana). 

Lo anterior supone una transformación de gran calado, en  la que la  salud pasa de ser un derecho de los ciudadanos a una mercancía sujeta a las leyes del mercado y, como tal, susceptible de poder ser comprada o no,en función del poder adquisitivo. El neoliberalismo imperante trata de justificar dicha transformación  apoyándose en  falsos paradigmas del tipo: “imposibilidad de mantener una asistencia sanitaria a la totalidad de la población”; “incapacidad de los sistemas públicos para garantizar prestaciones sanitarias de manera equitativa y eficaz…”; “supuesta ineficiencia de los servicios públicos”, ............incluso, afirmando, basándose en supuestas teorías económicas que  “la competencia produce un aumento de la demanda de recursos productivos y una disminución del coste de estos”; es decir, el mercado y la competencia van a rebajar los precios y se van a producir ahorros , cuando la experiencia internacional ha demostrado que, en sanidad, la demanda no crea la oferta, sino que es la oferta la que crea la demanda (a más competencia y hospitales en una zona geográfica determinada, mayores precios y costos, dada la necesidad de “captar clientes” mediante mecanismos, como la oferta de tecnología punta, provocando despilfarro y duplicación de tecnología y servicios entre centros sanitarios así como la  ruptura del principio de complementariedad que debe regir en los servicios públicos). 

Paralelamente, se intenta modificar la concepción ideológica del proceso salud/enfermedad. Así, la enfermedad pasaría a ser un factor individual, sin componente alguno social o colectivo, hasta el punto de definirla como un estricto resultado de ciertos estilos de vida y comportamientos individuales, los cuales no estarían condicionados ni modelados por ningún componente cultural o  socioeconómico.

Abrir los sistemas sanitarios públicos al mercado es una tarea con elevados costes políticos (Gran Betaña, Tatcher),  por lo que se precisa poner en marcha una serie de modificaciones terminológicas (que no son más que un mecanismo de perversión y manipulación del lenguaje) e ideológicas en la sociedad, a fin de no levantar sospechas y resistencias en la población. Se presenta el proceso como una  “modernización”, al tiempo que la sanidad pasa de ser un bien colectivo a ser un servicio comercial y, por consiguiente, un beneficio en potencia. Para hacer más digerible el proceso, se modifican los términos: mercado pasa a ser análisis de necesidades, compras son contratos, vendedores son proveedores, pacientes son clientes, desigualdades en salud son disparidades en salud, hambre se sustituye por bajo peso, etc...

Incluso hasta  la obtención de beneficios monetarios en el sector sociosanitario se presenta como algo normal, mientras que la concepción social y redistributiva de la riqueza inherente a los  sistemas públicos, se convierte en algo obsoleto. Se intenta evitar cualquier posible correspondencia entre mercado y servicio sanitario, al tiempo que se  denigra a los defensores de los sistemas públicos presentándolos como “dinosaurios” anclados en el pasado, ocultando que, como recuerda Vicente Navarro, “algo puede ser antiguo sin ser anticuado: la ley de la gravedad es extremadamente antigua, pero no está anticuada “ (3).
Por poner un ejemplo llamativo de lo que supone la “modernización del mercado”,  la privatización de ferrocarriles de Gran Bretaña es claramente pedagógica. Se llevó a cabo en 1994, bajo los mismos presupuestos que se alegan en la actualidad para reformar el sistema sanitario. En  2001, siete años más tarde, el resultado era un servicio de peor calidad  y deficitario, que había acumulado cinco accidentes fatales con más de 40 muertos, y un déficit de nueve mil millones de dólares, a pesar de las elevadas subvenciones estatales que recibió Railtrack, compañía concesionaria. Tras el último accidente con 4 muertos, el director de Railtrack recibió más de un millón de libras de indemnización por su renuncia al cargo.

Por tanto, las transformaciones en marcha suponen un cambio radical de los sistemas sanitarios públicos, que pasan de presentar una orientación social para satisfacer las necesidades sanitarias de la población, a otra, dirigida a obtener beneficios económicos en el proceso de atención sanitaria. 

SITUACIÓN EN EL ESTADO ESPAÑOL

- Las experiencias de gestión privada, algunas con más de 10 años de aplicación, no han demostrado empíricamente mayor eficiencia.

- Somos el 3º país que menos gasta en sanidad de la UE-15 y el que menos aumentó entre 1999-2003 porcentualmente sus gastos sanitarios. España gasta 1 punto menos del PIB que la media europea (la aportación al GPS ha descendido imparablemente desde 1995 a pesar del incremento poblacional ).

- Se ha destruido más de un 25 % de las camas hospitalarias en los últimos 25 años, sin crear un sistema alternativo de asistencia sanitaria domiciliaria ni una red de camas de media y larga estancia.

- Existe un importante problema de listas de espera y masificación.

- Se mantienen los recursos de salud mental, medioambiental, laboral y geriátrica a niveles testimoniales.
En los últimos cuatro años el proceso de privatización de la sanidad pública en el estado ha  continuado (con diferente ritmo e intensidad según Comunidades Autónomas), pero sin que las teóricas fuerzas políticas y sindicales de izquierda hayan planteado ningún tipo de movilización, denuncia o enfrentamiento real. 

Si a nivel social se ha producido un  desarme ideológico en el que derecha y “supuestas izquierdas” utilizan prácticamente el mismo lenguaje, en sanidad no parece existir  tampoco grandes diferencias ideológicas respecto al modelo a seguir. PSOE, IU, PNV o ERC gestionan comunidades en las que de forma continuada se van aplicando las mismas recetas neoliberales que en otras comunidades está llevando  a cabo el PP. 

Los sindicatos corporativistas ,CCOO, y en menor medida UGT, están apoyando, por acción u omisión la misma dinámica privatizadora. 

MODALIDADES DE NUEVAS FORMAS DE GESTION EN EL ESTADO

	Sin personalidad jurídica propia

Derecho público
	Servei Valenciá de Salut

Agencia Evaluación Tecnológica Andalucía

Institutos y Unidades Clínicas

	Organismo Autónomo Administrativo

Derecho público con personalidad jurídica y patrimonio propio
	Servicio Andaluz de Salud

Osasunbidea-Servicio Navarro de Salud 

SERGAS

	Fundaciones 

Derecho privado

Sin ánimo de lucro

Regidas por un patronato

Personal laboral
	Galicia; Alcorcón; Manacor; Cieza; Calahorra; Arriondas......

	Ente público

Personalidad jurídica propia que ordena sus recursos bajo el derecho privado.

Capital mayoritariamente público
	Hospitales Poniente, Costa Sol, Andújar….

Emergencias Sanitarias Andalucía

Servei Catalan de Salut

Osakidezta-Servicio Vasco de Salud

SERMAS

	Consorcio

Ente público que permite la asociación de entidades privadas “sin animo de lucro”. Derecho privado.

Regidos por consejo de gobierno.

Personal funcionario o laboral.   
	Consorcio Hospitalario de Catalunya

Consorcios municipales en Catalunya

	Sociedades Limitadas y Cooperativas

Profesionales se convierten en gestores y poseen como mínimo el 51 % del capital social.

Derecho privado.

Patrimonio cedido por la Administración Sanitaria 
	EAP Catalunya (Vic….)

Entidades de base asociativas en la atención primaria de Catalunya (S.A.; S.L.; “cooperativas de profesionales”).

	Contratación externa a entidades privadas.

Derecho privado. Son sociedades mercantiles  que reciben la cesión por parte de la Administración Sanitaria Pública  (por períodos de 30 – 60 años),

 de la prestación sanitaria de  la Seguridad Social o de parte de los servicios (“no sanitarios”).

Personal Laboral

Subcontratación ilimitada de las actividades y servicios. 

Animo de lucro. Reparto de beneficios y plusvalías entre accionistas.
	Personal médico y DUE que realizan como autónomos la atención sanitaria urgente domiciliaria de noches en País Vasco.

Concesiones de obra pública (Hospitales de Vallecas, Puerta de Hierro, Burgos; Son Dureta; San Sebastián de los Reyes……)

Concesiones Administrativas (Alzira: especializada + primaria-; Denia:  especializada + sociosanitario; Torrevieja; Valdemoro)


La privatización del sector y su aplicación al “núcleo duro del sistema” –personal médico y de enfermería-, es más acusada en las autonomías gobernadas por el PP; en ellas, una vez  abandonado  el modelo de fundaciones publicas sanitarias (que permitía eludir el control del gasto público y cierta flexibilidad en la contratación), se está imponiendo un nuevo modelo que supone un salto cualitativo importantísimo: los modelos PFI (Private Finance Iniciative) y PPP (Public Private Partnerships) , que  se aplican en nuestro estado bajo las denominadas Concesiones de Obras Pública o Concesiones Administrativas, permiten por primera vez a las empresas privadas entrar a gestionar parcelas del Sistema Nacional de Salud sin intermediaciones, y en ellas aparece por  primera vez el ánimo de lucro como objetivo; esto significa que los  accionistas de las empresas concesionarias invierten en proyectos PFI para apoderarse del excedente de explotación o de los beneficios, asegurándose períodos de rentabilidad de varias décadas.

Los vocablos mágicos PFI y PPP presentan una cierta “ventaja” para la Administración (ya sea conservadora o socialdemócrata),  debido a que Eurostat ha fijado las condiciones en las que el gasto realizado bajo ese concepto, pueda clasificarse como activos no públicos, y en consecuencia, fuera del balance público a efectos de déficit y deuda (resolución UE de  11 de febrero de 2004).   

Las Concesiones Sanitarias (PFI) se presentan como un sistema para que el sector público acceda al capital privado pero, en realidad lo que permite es que el sector privado acceda a fondos públicos y garantice su rentabilidad a largo plazo, sin riesgo real de ningún tipo (no hay posibilidad de quiebra, como se ha demostrado en Alzira). En realidad, se produce una apropiación privada del excedente por parte del propietario  (concesionario), ya que cualquier inversión privada requiere un retorno sobre la inversión.  

Mediante este sistema, los ciudadanos nos veremos obligados a pagar por las infraestructuras sanitarias y las prestaciones más dinero de lo que en realidad cuestan, ya que los intereses de los préstamos obtenidos por las empresas privadas son más altos de lo que hubiera ocurrido si la infraestructura fuera directamente pública y el préstamo hubiera sido solicitado por la propia Administración Pública. 

En Gran Bretaña, el sistema de Concesiones permitió incluso la venta de los edificios (anteriormente de uso público), que se destinaron a intereses comerciales. En realidad, este sistema consiste en la utilización de técnicas privadas para alcanzar objetivos sociales. Habría que plantearse por qué organizaciones con valores, intereses y visiones del mundo tan  diferentes se asocian para resolver problemas sanitarios...

El modelo de PFI fue inicialmente puesto en marcha en Gran Bretaña a partir de 1991. Alos pocos años las compañías de construcción británicas anunciaron que habían  conseguido entre 3 y 10 veces más dinero que lo que habían logrado hasta la fecha con los contratos tradicionales (4).  Los márgenes de beneficio pasaron del 7,5 % al 15 %,  y del 10 % al 20 % en los propietarios de acciones de renta variable de dichas compañías. La industria de la construcción del Reino Unido creció por encima del 8 % en el último año, mientras que en Alemania y Francia el sector menguó un 2,5 % y 0,5 % respectivamente, según un informe de la patronal de la  construcción europea, que identificaba a los contratos PFI  como la razón que justificaba el crecimiento del Reino Unido. 

El sistema de Concesión Administrativa  (PFI) no ha demostrado ninguna  mejora para los pacientes, pero sí ha confirmado la inexistencia de planificación, obligando a la Administración al “rescate”, mediante  compensaciones extras por las desviaciones de costes producidas por encima de lo previsto, como es el caso de Alzira (o las “refinanciaciones” de la deuda realizadas por las concesionarias en Gran Bretaña). En la segunda  concesión a la UTE que gestiona Alzira se establecen incentivos relativos al control del gasto farmacéutico: la UTE podrá quedarse hasta con el 30 % de los ahorros, siempre que el gasto medio por habitante sea inferior al de la Comunidad Valenciana, lo que significa una transferencia de producción a manos privadas aunque la financiación siga siendo pública. En definitiva, se mantiene la gratuidad en el momento de uso de la prestación sanitaria pero  la producción pasa a manos privadas. 

El modelo PFI se extiende por el estado como una mancha de aceite: en el País Valenciá el Plan de infraestructuras prevee traspasar a la iniciativa privada 14 nuevos hospitales (Torrevieja –adjudicado ya a la aseguradora alemana DKV, Denia, etc); en Madrid se han iniciado ya las obras de de 8 nuevos hospitales mientras se cierran varios centenares de camas públicas en los hospitales de gestión directa pública (adjudicatarios: Dragados, SACYR, Acciona; FCC, Ploder,  Caja Madrid, .....); en Castilla León: en Burgos se ha aprobado el cierre del hospital público General Yagüe y su sustitución por otro con dicho modelo; en Valladolid (Rio Ortega) y Zamora (Benavente) seguirán el mismo modelo; en Baleares se anunciará durante el mes de octubre la empresa adjudicataria del nuevo Son Dureta y posiblemente del de Inca; en Catalunya el nuevo hospital del Bajo Llobregat........, todos ellos bajo el modelo mencionado. 

El  “Proyecto de Real Decreto por el que se establece la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización”, supone otro ataque inminente al que como potenciales usuarios nos vamos a ver sometidos, ya que va a sancionar y consolidar la existencia de diferentes prestaciones sanitarias en función del lugar de residencia (Servicio de Salud correspondiente). Además, dicho proyecto establece  una dicotomía entre Cartera de Servicios y Prestación Sanitaria: la cartera de servicios de todos los Servicios de Salud incluirán la salud bucodental, pero las prestaciones podrán ser diferentes ya que unas incluirán aspectos preventivos y tratamientos gratuitos hasta ciertas edades, mientras que  otras prácticamente sólo las extracciones dentales...

REPERCUSIONES LABORALES

El sector salud ocupa a nivel europeo casi el 6 % del empleo (en Suecia el 10 %), por  lo que la reducción o congelación de las plantillas (pese al incremento poblacional), la individualización de las relaciones laborales, la introducción de incentivos económicos ligados teóricamente a la productividad por puesto de trabajo (“el desempeño”), ....., son algunos de los objetivos fundamentales de la “Nueva Gestión”. 
En términos económicos, el objetivo prioritario de las nuevas formas de gestión es la disminución global de costes y, por tanto la disminución de costes fijos (como los de personal, etc ...); sin embargo, al final,  los procesos de introducción del mercado / privatización han demostrado un incremento de los costes variables en una segunda fase. Como consecuencia, los Gerentes tienen claras indicaciones para convertir parte de los costes fijos laborales (que suponen cerca del 50% del gasto sanitario en algunos Servicios de Salud) en costes variables, mediante la flexibilización en el uso de la  mano de obra y en los pagos.

Dentro de las diferentes categorías profesionales, es de sobra conocido que los médicos son los responsables de la asignación de  hasta el 70% de los recursos sanitarios en millares de decisiones clínicas, por lo que el sector privatizador está incidiendo sobre dicha categoría, no sólo mediante ajustes de plantilla sino también estableciendo medidas dudosamente éticas,  para hacer participes a los facultativos de la “gestión clínica”, vinculándoles a incentivos económicos. Esta estrategia implica, que en muchas ocasiones, en la práctica los pacientes no son atendidos en función de sus necesidades de salud sino de acuerdo con la rentabilidad económica, vinculada al riesgo financiero y a la cuenta de resultados  (Aún así, es llamativa la posición de grupos corporativos como la Asociación Médica Británica, en contra de la aplicación de sistemas de remuneración basados en el “merito” dada la subjetividad de reparto y la desincentivación que provocaron). 

Lo que está ocurriendo en los países de nuestro entorno nos debe de servir de ayuda para articular la denuncia y la respuesta. Y dentro de la experiencia europea a de Gran Bretaña es la más enriquecedora respecto a repercusiones laborales. Con la creación de  los trust hospitalarios, que contratan directamente las plantillas y, por tanto, establecen sus propias condiciones de empleo y  política de personal a nivel local, se disparó el porcentaje de personal temporal (hasta el 50 % del personal de enfermería trabaja a tiempo parcial), se incrementó el número de enfermeras no tituladas y se redujeron las nóminas, aumentó la intensidad del trabajo, llegando la realizar las  coberturas de las ausencias mediante personal de ETT. Todo ello sentó las bases para el desmantelamiento del NHS. Además de la agresión sufrida por las categorías más bajas (externalización de la “actividad no sanitaria”), una parte muy importante de la agresión laboral se ha centrado en el personal de enfermería: Así, en Gran Bretaña, se promovió la creación de un nuevo grado de “asistente de atención de salud” (que realizaba las funciones previas del personal de enfermería) excluyendo al nuevo grupo de cualquier negociación retributiva y sobre condiciones de trabajo a nivel nacional, siendo determinadas a nivel local, en cada trust. Lo anterior ha provocado un descenso apreciable de  la calidad asistencial (5)
Igualmente en Suecia, la reforma iniciada en los 90 redujo drásticamente las plantillas de trabajadores; En los hospitales públicos de Francia,  se está contratando a personal “no empleado público”, por supuesto en peores condiciones laborales (hasta el 10 % de los puestos de trabajo administrativos en hospitales están ocupados por precarios). 

Carecemos por el momento de datos laborales, pero en Portugal se está aplicando ya el modelo PFI en el Hospital de Loures (cuyo adjudicatario participa en la UTE que opta al Hospital de Valdemoro de Madrid). 

En Ontario (Canada), la aplicación de la reforma llevó a realizar cientos de despidos de personal de enfermería con lo que el sistema se volvió inoperante en muchas áreas. Aparte, se implementaron cuidados domiciliarios a nivel provincial, contratando enfermeras en peores condiciones laborales (menos sueldos, mas horas) que las existentes hasta entonces (doble escala salarial y laboral) (6). En la Columbia Británica se ha llevado a cabo la más extensa privatización de servicios no sanitarios auxiliares del sistema público de salud conocida en Canadá hasta la fecha: se han perdido 8.500 puestos de trabajo público y los  salarios de las subcontratas que han ocupado estos puestos de trabajo se han reducido en un 40 % (7 y 9). 

En todos estos ejemplos, la descentralización de la negociación llevó no solo a una heterogeneidad de condiciones laborales y retributivas, sino que provocó una falta de uniformidad en la calidad de la atención prestada. 

En nuestro caso, la indefinición de funciones existente en el Estatuto Marco, hace prever un cuestionamiento continuo de los límites entre grupos y categorías y la dilución de especialidades.

La intensidad del trabajo ha aumentando ya que primero se están reduciendo la estancias de los pacientes en los hospitales y se están realizando más procedimientos sin hospitalización, lo que implica que los pacientes hospitalizados son más dependientes y presentan mayor gravedad, creando más cargas de trabajo para los trabajadores. Por otra parte las altas prematuras se están incrementando (entre 1990 y 2000, la duración promedio de estancia en un hospital descendió un 26 % en Alemania y Francia), lo que conlleva un incremento de  la actividad en domicilios por parte del personal de atención primaria.

La cobertura de ausencias se está reduciendo, lo que conlleva necesariamente mayor presión sobre los que quedan. En Gran Bretaña hay estudios que demuestran que el volumen de trabajo ha aumentado, el número de horas no remuneradas ha subido, mientras el número de empleados permanece constante..., producto de esta política laboral son los incrementos de las enfermedades relacionadas con el estrés. 

En Alemania las externalizaciones provocaron un importante descenso de plantillas y una reducción de hasta el 30 % de los ingresos de los trabajadores (5). 

La extensión del modelo de Concesiones Sanitarias en nuestro país, tiene muchas posibilidades de establecerse en todo el estado, incluso en las comunidades gobernadas por PSOE y sus socios ( en Gran Bretaña, los laboristas que criticaron el modelo, cuando llegaron al poder lo extendieron a mayor velocidad que los conservadores).; Esto va a suponer, a medio plazo, la consolidación en el sector de grupos financieros, de los sectores de construcción y servicios, etc., así como la desaparición del personal no sanitario como personal público y su sustitución por infinidad de contratas y subcontratas con personal propio, de acuerdo con su objetivo de maximizar beneficios. La acción sindical se verá obstaculizada por la fragmentación,  desregulación y perdida de derechos que se producirán; Por ello, es fundamental defender el carácter público de los centros y sus plantillas como garantía de calidad y equidad en la asistencia así como asegurar nuestra presencia  en los sectores que puedan ser privatizados y en los que va a predominar el personal laboral de las contratas y subcontratas, por los problemas laborales que van a tener; también sería prioritario mantener nuestra presencia y afiliación entre los trabajadores para no desaparecer  como sindicato en aquellos  centros de nuevo modelo. 

Posiblemente, se mantenga parte del personal estatutario en las concesiones de obra pública, aunque  sus condiciones laborales se van a endurecer, puesto que  es impensable una gestión directa pública pura y dura. La empresa concesionaria tiene intereses económicos para rentabilizar al máximo tanto la infraestructura sanitaria (no olvidemos que su titularidad es privada), como la alta tecnología (entregada en términos de renting o similares a las grandes corporaciones), por lo que se llevara a cabo todo tipo de  presiones sobre el núcleo duro (personal sanitario) a través de figuras como el comisionado (experimentado ya en Alzira), que son meros intermediarios entre los gestores privados y el personal clínico fundamentalmente, y que van a garantizar los ritmos de “producción sanitaria” necesarios para asegurar la existencia de los mayores beneficios posibles.

En comunidades como Catalunya, que siempre ha sido la punta de lanza de la privatización, (en 2002,  el 40 % del presupuesto sanitario público ya se dedicaba a conciertos privados), el tripartito “de izquierdas” prepara un Proyecto de Ley para convertir el ICS en un proveedor más de asistencia sanitaria, sujeto al derecho privado (con capacidad de endeudamiento y no sometido a intervención previa) y perdiendo la titularidad de los servicios sanitarios de la Seguridad Social en Catalunya. Este proyecto, que será aprobado por el mismo tripartito que va a construir el Hospital de Bajo Llobregat con el modelo PFI, supondrá el golpe definitivo para la Sanidad Pública. En dicho proyecto se establece como obligación del personal estatutario la de prestar servicios sanitarios privados, se llega a proponer la circulación del personal en dos o más  centros y servicios  -incluso privados-, y se opta por el modelo laboral frente al estatutario. Esta propuesta está hecha a la medida del Consorcio Hospitalario de Catalunya (patronal  sanitaria), que históricamente, independientemente del color político que gobierne la Generalitat, ha marcado las políticas sanitarias en dicha comunidad, e incluye también la integración en la “Xarxa” (red de centros privados) del  personal estatutario actualmente en el ICS.

Como medida complementaria y necesaria para el proceso fragmentador del ICS, se propone en la Mesa Sectorial de Sanitat de julio de 2005, la modificación de las funciones de parte de las categorías; así,  al personal auxiliar de hostelería y de lencería se le asignan funciones de limpieza general o de su lugar de trabajo; a los celadores se les asignan funciones administrativas sin reconocérselas económicamente; desparece la categoría de operador de máquina de imprimir, funciones que siendo del grupo D pasan a ser desempeñadas por los celadores…..
Dentro de la política de reducción de gasto sanitario por paciente, se está impulsando la puesta en marcha de un nuevo tipo de centros intermedios entre la atención primaria y la especializada, que  son presentados a la opinión pública como nuevos dispositivos asistenciales, que funcionan las 24 horas del día, con una pequeña dotación de camas y un teórico alto poder de resolución, que acercan la asistencia y/o la tecnología diagnóstica a la población, con el fin de “evitar la derivación de los pacientes a las urgencias hospitalarias”, es decir con la finalidad de reducir gasto. Ya han sido puestos en marcha en Andalucía y Catalunya (20 CUAP, el primero en Cornellá), y es previsible su extensión a otras autonomías (en Madrid CUEs, Pais Valencia, Castilla León...). 

La experiencia recogida en Gran Bretaña demuestra que dichos centros fueron dispositivos creados para “proteger” en determinadas épocas del año (invierno) al hospital de las incursiones de los pacientes de urgencias (sobre todo crónicos), y por tanto, mecanismos para la reducción de la frecuentación y del gasto sanitario. Posiblemente se pongan en marcha, además, con peligrosas repercusiones laborales (utilización de recursos de especializada y primaria a través de modalidades retributivas como atención continuada, contratos basura, etc…).
Otra línea de “rentabilización de plantillas” que se está extendiendo,  tras su experimentación en Baleares, consiste en  crear “centros de llamadas” para atender las demandas de citaciones de los usuarios. Madrid y Catalunya han anunciado  sendos proyectos, que irán dirigidos a la externalización del servicio y su cobertura con personal laboral y contratos basura (DM, 23 septiembre 2005).

EL CASO DE MADRID: HACIA LA REESTRUCTURACION DE LAS PLANTILLAS DEL SERMAS

La puesta en marcha de los 8 nuevos hospitales va a suponer el mayor ajuste de plantillas de la historia en el sistema público sanitario madrileño. Se producirá, necesariamente, un traslado masivo y, en muchos casos forzoso,  de personal sanitario desde los actuales centros públicos hacia los privados, con el agravante de la falta manifiesta de personal de ciertas especialidades médicas (8). A través de la reducción de varios cientos de camas prevista en los   planes directores de hospitales públicos de gestión directa (12 Octubre, La Paz; Ramón y Cajal), así como las pérdidas continuas que se están produciendo en los últimos años en otros (G.Marañón, Clínico..), podrán justificar de cara a la población la necesidad de traslados masivos de profesionales. Estos traslados se podrán realizar mediante la aplicación de los Planes de Ordenación de Recursos Humanos introducidos en el Estatuto Marco con la connivencia de los Sindicatos de Mesa Sectorial.

Todos los hospitales madrileños van a sufrir repercusiones laborales de importancia. En el caso del hospital de la Princesa, la apertura del nuevo hospital del Henares (Coslada) va a suponer la pérdida de 170.000 habitantes, lo que unido a la posible pérdida de los pacientes de hemodinamia provenientes del área 10, justificaría el cierre de camas, el traslado forzoso de plantillas y los ceses de interinos.  En el caso del hospital de Getafe, la apertura del hospital de Parla le va a restar más de 100.000 habitantes, lo que también conllevará un posible ajuste de camas y plantillas. En la misma línea el nuevo hospital de San Sebastián de los Reyes afectará a La Paz y al Ramón y Cajal; la apertura del hospital de Vallecas puede llevar aparejado el cierre el hospital público Virgen de la Torre, etc, ….

En los nuevos centros se podrá experimentar con el posible nombramiento de un “comisionado”, como en Alzira, que velaría teóricamente por los intereses de la Administración pero que, en la práctica, se utiliza para transmitir las órdenes y, por tanto, los intereses de la empresa privada al  personal estatutario.

Es significativo que a estas alturas, cuando ya han sido adjudicados los nuevos hospitales, no se hayan fijado las plantillas para dichos centros (ratios por cama o por población). Con toda seguridad, se producirá una reducción de los ratios actuales, aproximándonos hacia el modelo privado – hasta la mitad de plantilla que en los públicos-. Es revelador que, en los planes funcionales de todos estos nuevos hospitales, se establezcan, unidades de enfermería con 36 camas, o incluso personal “volante” desplazado desde otros centros unas horas al día (fundamentalmente médicos especialistas visitantes, procedentes del hospital de referencia, que cubrirán las especialidades ofertadas a la población, pero que no existirán como servicio propio.

La convivencia de personal laboral de las contratas y subcontratas con estatutarios será la práctica habitual.

El modelo retributivo será en parte variable: incentivos por actividad o por filtro ( Alzira urgencias; propuesta de CESM-Madrid de cambiar el sistema de incentivos de los médicos de AP, de forma que la parte variable pase a suponer entre el 20 y el 30% del salario, etc...)

Se aplicará  la movilidad funcional / geográfica (desde el hospital de referencia a los “hospitales satélites”), según la nueva zonificación de la Comunidad de Madrid, que parece va a establecer 7 “super-gerencias”, coincidiendo con los centros hospitalarios más importantes.

SITUACION SINDICAL
La postura de los sindicatos corporativos (CEMSATSE; AMIC; SITES; CSIF; CSIT);  la de los teóricos de clase CCOO y UGT, y la de los nacionalistas respecto al proceso de privatización, va desde el apoyo explícito hasta el silencio cómplice, pasando por la firma de acuerdos que aseguran la paz social para poder transformar centros de gestión directa pública en concesiones hospitalarias privadas (Puerta Hierro) o la construcción de nuevos hospitales con dicho modelo.

En el caso de los nuevos hospitales de modelo PFI de la Comunidad de Madrid, CCOO y UGT no han presentado alegaciones  a ninguno de  ellos. En Madrid, como organizaciones, sólo la sección sindical de CGT del área 1 presentó alegaciones al futuro hospital de Vallecas y el SOV Madrid Sureste al hospital de Arganda. Curiosamente CCOO y UGT no han presentado alegaciones al hospital de Valdemoro. En el caso del hospital de Burgos el proceso ha sido el mismo, siendo sólo CGT quien presentó alegaciones en tiempo y forma.

La agresión producida en el hospital Severo Ochoa de Leganés (ante la que, recordamos el reciente Congreso de CGT aprobó una resolución de apoyo a los trabajadores del centro)  ha supuesto una involución en la estrategia conservadora. Además de un ataque al sistema público, ha funcionado como una cortina de humo para eludir el debate público de las licitaciones de los 8 hospitales PFI que se desarrollaron en esos meses. En esta agresión, el papel de los sindicatos de sanidad de CCOO y UGT ha sido totalmente colaboracionista con el consejero Lamela, hasta el punto de que mientras las ejecutivas de la Mesa Sectorial de Madrid (incluidos CCOO y UGT) firmaban documentos públicos de apoyo a Lamela y a sus medidas represivas, al tiempo que recorrían los centros desmovilizando las respuestas de solidaridad que se producían en Madrid, por otra lado las manifestaciones y movilizaciones  eran convocadas por las asociaciones vecinales y las ejecutivas regionales de CCOO y UGT. Hay que destacar el apoyo de las secciones sindicales de CGT de las áreas 4,7, 2 y 1 a los compañeros, así como el silencio del Sindicato de Sanidad de Madrid y de la FESAN.

Lo que más valoran tanto los políticos como los empresarios es el silencio absoluto en la privatización sanitaria. Aun a sabiendas de  la debilidad del movimiento sindical, CGT debe de  amplificar la denuncia de lo que está ocurriendo y las repercusiones en los pacientes. Por tanto, el proceso privatizador en marcha en todo el estado obliga a plantear una campaña unificada en aquellas autonomías en las que se están aplicando modelos de gestión que no sólo implican la huida del derecho administrativo, sino el establecimiento de modelos con animo de lucro.

Es importante luchar para que el mercado no se instaure en nuestro país, ya que la experiencia  indica que una vez introducido el mercado, y más  si es un mercado de aseguradores privados, se generan fuertes resistencias para su eliminación (EEUU, Chile).

Firmas de acuerdos para crear cortinas de humo: Relacionados con la población (nuevos hospitales, catálogo de prestaciones, listas de espera, mejora hotelera, conciertos privada....) y con los trabajadores (reducción jornada, carrera profesional, incentivos, jubilaciones, OPEs..). 

LA LUCHA POR UN HOSPITAL PUBLICO EN BURGOS
“La única batalla perdida es aquella que se abandona”.

La experiencia de la lucha de  la población de Burgos en defensa de un hospital público y con gestión directa nos confirma algo obvio: si luchas puedes ganar, si claudicas o guardas silencio estás colaborando con el sector privatizador.

Desde hace más de un año, sin medios, sin ningún apoyo por parte de la FESAN, la CGT de Burgos ha encabezado dicha lucha. A pesar del silencio mediático, a pesar del entreguismo de los sindicatos corporativos (CEMSATSE: “el modelo no afecta a médicos y enfermeras”), la campaña informativa montada con medios propios ha calado entre la población y se ha producido lo que los partidos políticos, CCOO y UGT querían  evitar: la apertura del debate público sobre las desventajas y repercusiones del sistema PFI. Esto ha forzado a PSOE, IU, CCOO, UGT, AAVV....a participar junto con CGT en una plataforma reivindicativa que ha logrado movilizar a la población (8.000 manifestantes el pasado 23 junio, mas de 10.000 el 29 de septiembre) . Estamos seguros de que este y no otro es el camino, se ganará o se perderá, pero el debate está ahí, entre la opinión pública, la reforma no se hará en silencio. En Burgos, nadie podrá utilizar el dedo acusador contra CGT.
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