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El revés a este proceso de privatización se ha dado recientemente en la Comunidad de Madrid 
donde se ha desactivado el mayor plan de privatización de gestión de la sanidad pública 
después de que el Tribunal Superior de Justicia de Madrid acordase mantener la suspensión 
cautelar que pesaba sobre el proceso desde septiembre de 2013. viii Este punto de inflexión se 
ha logrado gracias al movimiento ciudadano y a la presión social en contra de la privatización y 
ha suscitado que otros puntos de la geografía nacional se empiecen a plantear la reversión de 
los contratos público privados.ix  
 
 
El potencial para nuevas APP es inmenso. Se calcula que en 2020 el gasto en infraestructura 
sanitaria  para los países de la OCDE y los BRIC (Brasil, Rusia, China e India) incrementará en 
397.000 millones de dólares. Y el mercado que excede la infraestructura se estima que estará 
en más de 7.5 billones de dólares en 2020.x Estas golosas proyecciones  junto a  la recesión 
global, ávida de fondos privados, provocará que los gobiernos sean más proclives a hacer 
partenariados con las empresas para superar su déficit presupuestario.  
 
Ante este crecimiento de contratos públicos privados, algunas compañías de asistencia 
sanitaria privada muy poderosas han hecho valer su creciente influencia en el diseño de las 
políticas sanitarias internacionales y nacionales (el Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la 
Tuberculosis y la Malaria, y la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunización son ejemplo de 
ello).xi  
 
A esta tendencia también se han unido las agencias de desarrollo. Así por ejemplo, el 
Departamento de Desarrollo Internacional (DFID) de Reino Unido ha otorgado $5millones al 
brazo financiero del Banco Mundial (IFC) para apoyar las APP en materia de salud.xii Además 
otros países como Países Bajos, Sudáfrica y Japón están ofreciendo el mismo tipo de apoyo. xiii 
 

Los costes de privatizar la sanidad 
 
De la misma manera que las APP están proliferando por todo el mundo, el tipo de costes de 
este instrumento se reproducen tanto en los países desarrollados (como España), como en los 
del Sur (caso de Lesoto). Aunque si bien es verdad que no siempre siguen el mismo patrón hay 
síntomas comunes que son inherentes a este tipo de partenariados.xiv Mayores costes en 
comparación con servicios públicos de la misma índole, deterioro de la calidad del servicio, un 
sistema excesivamente complejo y falta de información veraz y contrastable son algunas de 
estas similitudes.xv 
 
El coste para las arcas públicas: 
 

- El argumento fundamental en defensa de las APP es el ahorro del 25% respecto a la 
fórmula tradicional de control público.xvi Pero los pocos estudiosxvii que se han hecho 
comparando estas dos fórmulas apuntan que el gasto medio por habitante es muy 
similarxviii y que en todo caso favorecería a la gestión pública. Mientras que este ahorro 
no es tan evidente lo que sí que lo es el sobrecoste para las arcas públicas.  

- La administración paga a la empresa concesionaria una cantidad anual fija y 
preestablecida por cada uno de los habitantes adscritos al centro hospitalario. En caso 
de sobrepasarse es el Gobierno quien debe hacerse cargo de este coste.  Esto ha 
supuesto para el Gobierno de Lesoto $9.5millones en 2013.xix Este es, por otro lado, el 
sistema a través del cual la compañía se lucra.xx Desde 2003 hasta la actualidad los 
beneficios del hospital de Alzira ascienden a 26 millones de euros.xxi  Cifra marginal 
frente a los 273millones de dólares de ingresos estimados de la empresa en el 
consorcio africano acumulados en sus tres años de vida.xxii 

- Para atraer a una empresa, el Gobierno puede utilizar diversas medidas que tienen un 
coste presupuestario significativo. Por ejemplo, a través de exenciones fiscales o 
subsidios.xxiii Pero además puede detraer importantes sumas de dinero de las arcas 
públicas, tal y como se demuestra en el caso del hospital de Lesoto cuyos gastos 
actuales  representan el 51% del presupuesto público de sanidad.xxiv Este gasto tiene 
un coste de oportunidad enorme para otras partidas públicas como la educación o la 
agricultura que en Lesoto se van a reducir en un 7% y 14% respectivamente en 
2014.xxv Este sobrecoste también tiene su réplica en el caso español pues se ha 
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estimado que por ejemplo, de haberse mantenido público el servicio de resonancia 
magnética que presta el hospital de Alzira, se hubiera ahorrado un 40%.xxvi 

 
El coste para el usuario: 
 

- Para las patologías más caras,xxvii los pacientes son dirigidos a centros públicos como 
sucede así en el caso del hospital de Alzira. Esto supone un alargamiento innecesario 
del tratamiento médico ya que el paciente debe ser trasladado.xxviii Pero además 
cuestiona la eficiencia de la provisión privada ya que no garantiza cualquier tipo de 
tratamiento.  

- Para poder superar el déficit presupuestario generado por las APP se ha optado por 
reducir el número de camas y personal sanitario del sector público, lo que tiene un 
impacto directo sobre los cuidados del paciente. Esta medida se ha reproducido en los 
casos de España y Lesoto.xxix 

 
El coste para el personal sanitario: 
 

- El sobrecoste de las APP ha llevado a reducir puestos de trabajo, condiciones de 
trabajo y salarios. Se estima que el hospital de Alzira tiene un 25% menos de personal 
que un hospital público equivalente,xxx y que los médicos cobran un 45% menos por 
hora de guardia que en hospitales gestionados por la red pública. xxxi Todos estos 
factores han provocado que dimitan 40 médicos  del hospital de Alzira de un total de 
400 desde 2007, algo considerado insólito por el Sindicato de Médicos de Asistencia 
Pública.xxxii 

 
El coste para el sistema democrático: 
 

- Un denominador común tanto en las APP ya en funcionamiento como las que se están 
planificando es la falta de transparencia. No hay casi información ni evidencia sobre 
estos proyectos, imposibilitando así el escrutinio público y la rendición de cuentas. Así 
incluso lo ha señalado la Comisión Europea sobre el hospital de Alzira donde, a pesar 
de sus 15 años de vida, no hay información clara y disponible para evaluar los 
resultados económicos y sanitarios de la experiencia.xxxiii 
  

 
La privatización de la sanidad aumenta la inequidad.  
 
La provisión privada de los servicios sanitarios puede aumentar la inequidad en el acceso 
porque favorece por naturaleza a los que pueden permitirse pagar un tratamiento.  
 
En 2010, más de 280.000 mujeres murieron al dar a luz en el mundo. Esta cifra equivale a 800 
muertes cada día, de las cuales tan sólo cinco se produjeron en países de altos ingresos.xxxiv  
Y en algunos de los países más pobres del mundo (incluidos Bolivia, Burkina Faso, Haití y 
Mali), la tasa de mortalidad infantil cae mucho más rápidamente entre el 10% más rico de la 
población que entre el 20% más pobre, lo que subraya cuán desigual puede ser el 
progreso.xxxv Los altos costes producidos por la privatización del sistema de salud en Vietnam 
significan que los que no pueden pagar están siendo cada vez más excluidos: la 
automedicación es la forma más barata y más frecuente de asistencia sanitaria entre los más 
pobres del país.xxxvi En el caso de España, la reducción de las prestaciones sanitarias (parte 
de las cuales iban destinadas a la población más vulnerablexxxvii)  ha sido la causa, entre otras 
medidas, del aumento de la desigualdad.  
 
En cambio, se ha demostrado que las políticas de acceso universal en países como Sri Lanka, 
Malasia y Hong Kong benefician más a los pobres que a los ricos.xxxviii De hecho, en 30 
estudios de países en desarrollo examinados por el Fondo Monetario Internacional se 
descubrió que las prestaciones totales del gasto gubernamental en salud redujeron la 
desigualdadxxxix. En Argentina los servicios públicos de salud (y educación) tienen un impacto 
cuatro veces superior en la reducción de la desigualdad que los impuestos y las ayudas. xl 
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Posicionamiento de Oxfam Intermon sobre las Alianzas 

Público Privadas  
La privatización de la salud se ha ofrecido como antídoto para resolver los problemas que 
atraviesan los sistemas de salud públicos en los países en desarrollo y para poder insuflar con 
fondos las mermadas arcas de los países desarrollados. Pero las evidencias disponibles para 
cualquier de estos países muestran que hacer funcionar los servicios de salud públicos es la 
única forma probada de alcanzar la asistencia sanitaria gratuita, universal y equitativa.xli Y esta 
es una fórmula clave para reducir la inequidad tanto dentro de los países como entre ellos.  
 
Los ejemplos del Lesoto y Alzira demuestran que una alianza público privada que basa la 
gestión completaxlii del servicio sanitario en la empresa concesionaria tienen un coste muy 
elevado. Para las arcas públicas, para los usuarios del hospital y para los propios trabajadores. 
Pero especial y fundamentalmente para el buen funcionamiento del contrato social entre 
gobierno y sociedad civil y para la lucha contra la inequidad.  
 
Es importante señalar que hay otras fórmulas de APP que son muy comunes (como la compra 
de productos médicos por el sector privado) y a las que no nos oponemos. Pero no por ello se 
puede asumir una mayor eficiencia, efectividad o calidad de la empresa frente al sector público 
dado que, tal y como se ha expuesto, esta evidencia no existe. Lo que no cabe duda es que 
aquellos países que han avanzado más para lograr un servicio sanitario universal y equitativo 
han priorizado el gasto y el servicio público. 
 
El blindaje de los derechos sociales (entre ellos el acceso a un sistema sanitario universal, 
gratuito y equitativo) es una pieza fundamental para alcanzar una sociedad igualitaria. Y como 
se ha evidenciado la privatización de la sanidad es la espada de Damocles para conseguirlo, 
tanto en Lesoto como en España.  
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