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Resumen

El artículo revisa algunas áreas de colaboración entre sector público y privado en sanidad. 
En particular, las que conciernen a la formación continuada de los profesionales, la investigación 
en salud y la gestión de los servicios sanitarios. En las dos primeras se pone de manifiesto la ne-
cesidad de controlar los conflictos de interés para evitar interferencias indeseadas de la industria. 
En la última, y tras varias décadas de «experimentos», se subraya la imprescindible y urgente 
mejora de la gestión pública, que solo si es muy buena podrá sacar partido de las ventajas que 
ofrecen las distintas fórmulas de colaboración público-privada.
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Abstract

The text reviews some of the most important areas of public-private collaboration in health 
systems. Particularly, it focuses on continuing medical education, health research and health care 
management. Regarding medical education and health research, the paper points to the need of 
eradicating inappropriate interferences of industry through regulating conflicts of interest. With 
respect to management, the article underlines the imperative improvement of public management 
as a previous step to be able of benefiting from the potential profits of public-private formulae.
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1.  Introducción

El ánimo de lucro supone un poderoso incentivo para los agentes económicos 
y es un indudable elemento dinamizador de las economías que estimula la innova-
ción y la eficiencia. También en sanidad, donde la presencia del sector público es 
predominante en el entorno de los países desarrollados, el sector privado juega un 
papel muy importante como agente colaborador en distintos ámbitos, que incluyen 
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ciación del Ministerio de Economía, Industria y Competitividad (Proyecto ECO2017-83771-C3-2-R, Encaje 
Público-Privado en Sanidad), del Programa Estatal de I+D+i orientada a los retos de la sociedad.
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la investigación en nuevas formas de tratar la enfermedad, la diseminación de cono-
cimiento científico o la misma gestión de algunos servicios sanitarios. Sin embargo, 
la maximización del beneficio económico como objetivo principal de los agentes 
privados puede entrar en conflicto con la defensa del interés general. Este problema 
es particularmente importante en sanidad por dos motivos: el primero, la presencia 
constante del fenómeno de información imperfecta y asimétrica; el segundo, que la 
atención sanitaria está lejos de ser considerada un servicio cualquiera. Ninguno de 
estos dos puntos exige comentarios adicionales.

Todo ello explica que, pese a que puede resultar útil y/o necesario contar con 
la colaboración del sector privado para ofrecer una atención sanitaria integral que 
proteja eficazmente la salud y atienda asimismo a consideraciones de eficiencia, sea 
imprescindible delimitar las fronteras (y formas de relación) entre lo público y lo 
privado. El debate sobre esta cuestión es continuo, y está teñido de fuertes conside-
raciones ideológicas. Más allá de elementos subjetivos, la pretensión de este artículo 
es la de aportar evidencia relevante sobre los efectos que puede causar una defectuo-
sa delimitación de las fronteras anteriormente aludidas o una perfunctoria regulación 
de las formas de relación entre ambos agentes. Dicho de otro modo, su objetivo es el 
de contribuir a «delinear» adecuadamente el edificio sanitario que, desde sus inicios, 
se ha venido construyendo como suma de público y privado. 

Sin ánimo de examinar con detalle todos los ámbitos en los que podría analizarse 
«hasta dónde» debe llegar la colaboración entre sector público y privado y «cómo» 
debe articularse (según reza el título del artículo), el texto se concentrará en algunos 
aspectos que, por su relevancia y/o por la controversia que generan, pueden señalar 
las líneas de acción de los próximos años. En particular, se abordarán los temas 
relativos a la formación continuada de los profesionales sanitarios, la investigación 
en salud y la colaboración del sector privado en la gestión sanitaria a través de sus 
distintas fórmulas.

2. � La formación médica continuada en el Sistema Nacional 
de Salud

Si en un sector puede decirse que es imprescindible que los profesionales actuali-
cen periódicamente sus conocimientos, ese es el sanitario. El ritmo de las innovacio-
nes tecnológicas, tanto diagnósticas como terapéuticas, es incesante y creciente, y la 
publicación de nueva evidencia sobre los efectos de las tecnologías ya existentes es 
abrumadora, decenas de miles de artículos anuales recogidos en PubMed. La forma-
ción continuada es, en consecuencia, una herramienta fundamental en la provisión 
de una atención de calidad a los pacientes. 

La participación del sector privado en las actividades de formación continuada 
de los profesionales médicos ha sido tradicionalmente muy importante en España, 
como consecuencia tanto de la escasez de recursos públicos para organizar esas ac-
tividades como del legítimo interés de la industria por promocionar sus productos. 
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Dicho interés, no obstante, puede chocar con la necesidad de proporcionar a los 
profesionales una formación objetiva e independiente. 

Son diversos los trabajos que analizan la participación de la industria en la for-
mación de los profesionales y señalan sus posibles consecuencias (entre otros, Rel-
man, 2001; Katz et al., 2002; Peiró, 2009; Avros y Choudhry, 2010; Stamatakis 
et al., 2013). Por ejemplo, Katz et al. (2002) comparan los efectos de distintos gra-
dos de participación de la industria en las actividades de formación continuada, y 
comprueban que en aquellas actividades con apoyo directo de la industria, el rango 
de temas ofrecidos es menor que cuando los programas se diseñan de forma indepen-
diente. Por su parte, Avorn y Choudhry (2010) señalan cómo la presencia de sesgos 
inconscientes y factores emocionales puede causar, aunque de forma no premedita- 
da, influencias indebidas de la industria en las actividades de formación de los 
profesionales, tal y como sustenta, por otra parte, la creciente evidencia en Econo-
mía del Comportamiento. Otros trabajos previos proporcionan evidencia adicional 
en esta misma línea, como el estudio de Bowman y Pearle (1988), que constata 
cómo las actividades formativas patrocinadas por el fabricante se asocian con 
aumentos en las tasas de prescripción de los medicamentos del patrocinador (en-
tre otras cosas como consecuencia de que los efectos positivos del medicamento 
patrocinado se mencionan hasta tres veces más que los de los competidores). En 
definitiva, se trata de meros desarrollos de los trabajos clásicos de Camerer (1988) 
o Carmichael (1997) sobre la sistemática estrategia de generación de relaciones de 
reciprocidad. 

Es importante comprobar, además, cómo los profesionales no suelen percibir los 
posibles sesgos que pueden derivarse de sus relaciones con la industria. Los trabajos 
de Steinman et al. (2001) y Choudhry et al. (2002) muestran que la proporción de 
médicos que cree que su relación con la industria ejerce algún tipo de influencia en 
sus recomendaciones suele ser muy bajo, aunque la percepción sobre la influencia 
que la industria ejerce en sus colegas es mucho más intensa. Estos sesgos de percep-
ción deberían llamar la atención sobre la idea de que, como decía Salvador Peiró, 
«Nosotros somos los otros» (Peiró, 2009). 

En España también hay trabajos que ilustran cómo los médicos tienden a sub-
estimar la influencia de la industria en las pautas de prescripción propias, pese a la 
evidencia al respecto (Grup d’Ética SCMFIC, 2004; Garcés et al., 2010; Gonzá-
lez-Rubio et al., 2017). Hay que tener en cuenta que una parte importante de las rela-
ciones entre los profesionales y la industria farmacéutica o de tecnologías sanitarias 
se manifiesta a través de las actividades de formación (inscripciones a congresos 
–particularmente para los médicos de hospitales– o material de formación continua-
da) (Moliner et al., 2009; González-Rubio et al., 2017). El trabajo de Garcés et al. 
(2010) constata que, pese a que el 59,7 por 100 de una muestra de encuestados no 
suele asistir a cursos organizados por la industria farmacéutica, cuando asisten a un 
congreso mayoritariamente lo hacen invitados por la industria (en un 60,3 por 100). 
Además, aceptar actividades de carácter formativo es considerada una actividad éti-
ca por un 74,3 por 100 de los encuestados. Este hecho contribuye a explicar que la 
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mitad de los profesionales encuestados no reconozca problemas éticos de ningún 
tipo en su relación con la industria. 

La influencia de los intereses comerciales no se produce únicamente en lo 
que estrictamente se conoce como formación continuada, sino que también afec- 
ta a la formación reglada de posgrado (e incluso se observa en la formación de 
grado, como indican Stamatakis et al., 2013). La regulación pública en este ám- 
bito es (además de mal conocida) escasa, de manera que las normas aplicables 
descansan básicamente en iniciativas de autorregulación (promovidas por la pro- 
pia industria o por sociedades científicas o profesionales). Es el caso del Código 
de Buenas Prácticas de la Industria Farmacéutica (Farmaindustria, 2016), que no 
se refiere, al menos de forma explícita, a las actividades de formación de los pro- 
fesionales, sino a todos los ámbitos de relación entre la industria y los profesio- 
nales y organizaciones sanitarias, y particularmente de la regulación de las activida-
des de promoción de medicamentos de prescripción y el desarrollo de la investiga-
ción.

Sin duda constituye un avance que, aunque financiadas por la industria, las ini-
ciativas de formación no puedan estar organizadas, diseñadas ni ejecutadas desde 
la defensa de los intereses comerciales para que reciban la acreditación oficial. El 
problema es que, como se ha comprobado, el alejamiento de la industria respecto de 
las actividades de formación continuada, aunque ayuda a controlarlo, no elimina por 
completo el riesgo de sesgo (Josiah Macy Junior Foundation, 2008). 

La abundante evidencia generada en este siglo explica el manifiesto suscrito por 
relevantes académicos señalando la necesidad de «una regulación más estricta, in-
cluyendo la eliminación o modificación de prácticas comunes relacionadas con pe-
queños obsequios, formación médica continuada, financiación de viajes de médicos, 
autorías fantasma y contratos de consultoría e investigación» y proponiendo una 
política por la que los centros médicos académicos liderarían la eliminación de los 
conflictos de interés que aún caracterizan la relación entre los médicos y la industria 
de la atención sanitaria (Brennan et al., 2006). Esto es lo que ha ocurrido en algu-
nas instituciones norteamericanas, entre las que se encuentran la Universidad de 
Michigan, el Memorial Sloan Kettering Cancer Center, la Academia de Médicos de 
Familia de Oregón, o incluso Kaiser Permanente en algunos estados de Estados Uni-
dos, que han prohibido toda participación de la industria en la formación continuada 
(Spithoff, 2014). 

Huelga decir que la definición del papel de la industria en la generación de cono-
cimiento médico en general (y en la formación médica en particular), no está exenta 
de polémica. Incluso en instituciones tan reputadas como la Cochrane (organización 
sin ánimo de lucro dedicada a producir revisiones sistemáticas rigurosas sobre la 
evidencia disponible acerca de las intervenciones en salud), el grado de cercanía 
con la industria es una cuestión muy discutida, que ha derivado recientemente en 
la expulsión de uno de sus miembros más críticos. No obstante, la separación total 
entre «evidenciólogos» e industria ha sido apoyada públicamente por personajes tan 
influyentes como la editora del British Medical Journal (Godlee, 2018). 
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En todo caso, en ausencia de una separación total entre las actividades de for-
mación y los intereses comerciales, convendría que se abordara la regulación de los 
conflictos de interés desde una perspectiva que trascienda la mera voluntariedad, 
obligando a todos los profesionales a declarar públicamente sus relaciones con la in-
dustria (de la naturaleza que sean), incluyendo no solo las eufemísticas «transferen-
cias de valor» o pagos directos, sino también cualquier tipo de actividad formativa 
subvencionada por la industria a la que haya asistido el profesional. La mejora de 
la transparencia constituye, tal y como se señala en algunos otros artículos de este 
mismo número (García-Altés y Ortún; Hernández) un elemento clave que las auto-
ridades sanitarias deben promover con el fin de mejorar la gobernanza del Sistema 
Nacional de Salud. De forma complementaria, deberían potenciarse las habilidades 
de los médicos que, según ellos mismos, resultan críticas para mejorar su indepen-
dencia, como son la lectura crítica o la búsqueda de evidencia rigurosa y fiable (Saito 
et al., 2014). Estas recomendaciones deberían extenderse a todos aquellos profesio-
nales que puedan prescribir medicamentos (téngase en cuenta que el Real Decreto 
1302/2018, de 22 de octubre, permite a los enfermeros recetar algunos fármacos). 
Pero, como ya se ha apuntado en otros textos (Meneu, 2010), por muy deseable que 
sea la generalización de códigos de buenas prácticas, la limitación, transparencia 
y los registros públicos de los obsequios recibidos por los sanitarios, todo quedará 
en una mera cosmética, un cambio a peor, si contribuimos a desplazar los lazos 
que inexcusablemente impone toda donación desde la mera gratitud por fruslerías 
accesorias hacia la obligada reciprocidad con quien patrocina –y a menudo define– 
nuestro mayor activo, la formación de los profesionales.

3.  La colaboración público-privada en investigación

Las influencias de la industria que se han señalado en el epígrafe anterior también 
están presentes en lo que respecta a la investigación médica. Además, los conflictos 
de interés en este ámbito no siempre se hacen constar (sirva como ejemplo el escán-
dalo del caso Baselga en fechas recientes), o se reportan de manera inadecuada (Roig 
y Borrego, 2017; Wayant et al., 2018).

Hay pruebas de que la participación del sector privado en investigaciones de-
sarrolladas en centros y por profesionales públicos puede sesgar los resultados de 
diversas formas. Así, es sabido que los ensayos clínicos financiados por la industria 
tienden a ofrecer resultados alineados con sus intereses (Lexchin et al., 2003), lo que 
también ocurre con los estudios de coste-efectividad (Jørgensen et al., 2006), revi-
siones sistemáticas (Gøtzsche e Ioannidis, 2012) y meta-análisis (IOM, 2011). Este 
fenómeno se combina con el llamado «sesgo de publicación» (mayor probabilidad 
de publicación de los resultados positivos en las revistas científicas). Otra de las for-
mas en las que la industria influye en la investigación que se publica está relacionada 
con lo que se conoce como «autoría fantasma» (ghost authorship), que consiste en 
incluir a investigadores de prestigio como primeros o segundos autores de ensayos 



40	 CUADERNOS ECONÓMICOS DE ICE N.O 96

clínicos que en realidad han sido escritos por personal de la compañía farmacéutica 
o por escritores médicos a sueldo de la misma (Stamatakis et al., 2013).

Por otra parte, y más allá de los sesgos relacionados con el desarrollo de los ensa-
yos clínicos y la publicación de resultados, algunos autores han destacado que en los 
últimos años se ha acentuado el sesgo de la investigación hacia el logro de resultados 
patentables que puedan dar lugar a productos comercializables (Lüscher, 2012), lo 
que en última instancia tiende a generar aumentos en el gasto sanitario y dificulta la 
sostenibilidad de los sistemas de salud. 

Esta posible tendencia a que los intereses del sector privado se impongan sobre 
los intereses generales (Novoa, 2015), incluso en las áreas donde se produce colabo-
ración entre agentes públicos y privados, puede provocar importantes consecuencias. 
La lógica del ánimo de lucro implica, a priori, una relativa concentración de recursos 
en la búsqueda de tratamientos para las enfermedades más prevalentes, a costa de 
desatender relativamente, por ejemplo, la investigación en enfermedades de escasa 
incidencia y rentabilidad, o en tratamientos con un componente importante de exter-
nalidad (vacunas –salvo que proceda su aplicación a grupos amplios de población– 
o nuevos antibióticos) y, en todo caso, la investigación centrada en la prevención.

Incluso en el caso de las dolencias con mayor prevalencia, la investigación diri-
gida o patrocinada por la industria puede no corresponderse con la carga de enfer-
medad que se deriva de ellas. En un artículo muy reciente, Barrenho et al. (2018) 
comprueban que la innovación farmacéutica se concentra desproporcionadamente 
en las enfermedades cardiovasculares y circulatorias, el cáncer y las enfermedades 
muscoloesqueléticas. Asimismo, constatan que en los países desarrollados la inno-
vación también se concentra desproporcionadamente en dolencias con menor carga 
de enfermedad. 

Por otra parte, también se produce la paradoja de que el esfuerzo inversor de las 
administraciones públicas en investigación básica sea parasitado por la industria, 
que rentabiliza dichos esfuerzos mediante el registro de patentes que aprovechan el 
conocimiento científico financiado por fondos públicos, con apenas aportación de 
valor.

Algunos han denunciado un excesivo control por parte de la industria farmacéu-
tica y de tecnologías de las distintas fases que forman la cadena del conocimiento 
biomédico: generación, difusión y aplicación (Novoa, 2015). Otros acusan al sector 
público, no tanto de descuidar cómo se formulan las reglas de colaboración públi-
co-privada en la investigación, sino de haber abandonado en gran medida el desa-
rrollo de los ensayos clínicos en manos de la industria (Stamatakis et al., 2013). La 
reformulación de la «colaboración» entre sector público y privado en el ámbito de la 
investigación pasa por distintos frentes:

–	Regular de forma estricta la obligatoriedad de que los autores hagan constar 
debidamente sus conflictos de intereses.

–	Potenciar la investigación pública en aquellas áreas desatendidas por los inte-
reses comerciales pero que tengan prioridad social, complementando además 
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la investigación básica con investigación aplicada que impida que la industria 
capitalice la inversión financiada con fondos públicos.

–	Contrarrestar los sesgos de la investigación financiada privadamente con el di-
seño de redes públicas globales que desarrollen una investigación objetiva e 
independiente, y que permitan aprovechar las sinergias que ofrece un mundo 
global en la generación y difusión del conocimiento, tal y como propone la 
llamada «Alianza para el buen gobierno del conocimiento biomédico» (Plata-
forma NoGracias, 2018). 

En resumen, y en palabras de Ioannidis: «Debemos disminuir los sesgos, los con-
flictos de intereses y la fragmentación de los esfuerzos en favor de una investigación 
objetiva, transparente y colaborativa» (Ioannidis, 2015, p. 188).

4.  La colaboración público-privada en la gestión de los servicios sanitarios

El debate sobre la colaboración entre lo público y lo privado en la gestión de los 
servicios sanitarios bascula esencialmente entre la defensa de la mayor microefi-
ciencia que puede contribuir a alcanzar una mayor dosis de prestación privada, y los 
peores augurios sobre la capacidad de esta para distorsionar, esquilmar y degradar 
los principios de la financiación pública. Lo más descorazonador es que tanto los 
argumentos a favor como en contra parecen dar por sentado que los fallos empí-
ricamente constatados del sector sanitario público –en administración, gestión de 
recursos humanos, regulación, pero quizás también en definición y supervisión de 
contratos– son consustanciales y no mitigables. 

Conviene revisar el marco teórico y la evidencia que sustentan estos debates, así 
como revisar el campo de juego –la realidad de la colaboración entre sector públi-
co y privado en el sistema nacional de salud– teniendo presente que incluso en los 
dispositivos más fieramente públicos existen espacios tradicionalmente cedidos a 
proveedores privados.

Una taxonomía simple puede contemplar tres grandes métodos que resultan en 
la privatización de servicios y funciones previamente administrados por el sector 
público, sus organismos y empresas: 1) Delegación, donde lo público retiene la res-
ponsabilidad y la supervisión, pero utiliza el sector privado para la prestación de 
servicios, por ejemplo, mediante la contratación de servicios, o la subcontratación; 
2) Desinversión, cuando la Administración Pública renuncia a la responsabilidad; 
y 3) Desplazamiento, en el que el sector privado crece hasta desplazar al sector pú-
blico de una determinada actividad del gobierno (Savas, 1990). Cada una de estas 
formas incorpora varios enfoques específicos.

La prestación de asistencia sanitaria en todos los países implica algún tipo de 
colaboración público-privada. Incluso en países como España, donde la mayor parte 
de la asistencia se lleva a cabo directamente por el servicio público de salud, que-
dan ciertamente fuera de esa prestación pública la totalidad de las dispensaciones 
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realizadas en oficinas de farmacia –una «privatización» nunca denunciada–, el trans-
porte sanitario, prestado mayoritariamente con medios contratados, y buena parte 
de las diálisis, siendo también provistos por el sector privado los servicios suscritos 
mediante los clásicos conciertos «subsidiarios y complementarios» del INSALUD, 
tanto con clínicas y empresas comerciales, como los realizados con Cruz Roja, insti-
tuciones de la Asociación Española de Lucha contra el Cáncer (AELCC) y todo tipo 
de órdenes caritativas o asociaciones de pacientes.

En el ámbito de la atención primaria (AP), las experiencias de colaboración pú-
blico-privada o de subcontratación están prácticamente ausentes, casi reducidas a la 
integración de esta asistencia en las concesiones administrativas y a la limitada expe-
riencia catalana con una docena de entidades de base asociativa (EBA). Las EBA han 
de tener una entidad jurídica propia –generalmente son sociedades limitadas, pero 
caben las formas de sociedad anónima, sociedad laboral, sociedad laboral de res-
ponsabilidad limitada o cooperativa– constituidas total o mayoritariamente por pro-
fesionales sanitarios que establecen una relación contractual con el servicio público 
de salud para ofrecer servicios sanitarios a cambio de una financiación capitativa. Se 
trata de una de las formas de externalización sanitaria más específica, alineada con 
modelos prevalentes en los países de nuestro entorno y más reiteradamente evaluada 
(Síndic de Greuges, 2002; Fundación Avedis Donabedian, 2002; Institut d’Estudis 
de la Salud, 2006), pero curiosamente tiene un peso negligible, pues en el conjunto 
de la AP las EBA atienden a poco más del 3 por 100 de la población catalana.

De las diversas formas de colaboraciones público-privadas España ha tenido una 
larga tradición en el recurso a las figuras de los conciertos, que junto a los convenios 
singulares de vinculación eran las únicas previstas en la Ley General de Sanidad. 
Los conciertos más habituales incluyen la contratación externa de pruebas, diagnós-
ticos y procedimientos terapéuticos para aliviar las listas de espera. También algunos 
de estos contratos cubren toda un área de población en áreas con infraestructura 
insuficiente (European Union, 2013).

A diferencia de lo señalado para la atención primaria, los centros privados tienen 
una importante contribución en la prestación de atención secundaria y especializada. 
Siguiendo la reciente revisión del European Observatory on Health Systems and 
Policies sobre el sistema sanitario español (Bernal-Delgado et al., 2018), a efectos 
de prestación asistencial de servicios financiados públicamente, los centros privados 
pueden actuar básicamente como:

–	Prestadores subsidiarios de servicios, generalmente contratados para reducir 
listas de espera quirúrgicas.

–	Red complementaria de la pública, como en el caso de la red de hospitales sin 
fines de lucro para uso público que produce una gran parte de la actividad en 
Cataluña, la llamada XHUP (Red de Hospitales de Utilización Pública).

–	Proveedores sustitutos, cuya forma paradigmática es la de las concesiones ad-
ministrativas a empresas privadas de la asistencia integral de departamentos/
áreas de salud completas en la Comunidad Valenciana, pero que también es el 
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caso de camas de cuidado a largo plazo, generalmente de hospitales sin ánimo 
de lucro, utilizado en programas de cuidados paliativos o de alta temprana en 
pacientes crónicos.

Los conciertos entre los servicios públicos de salud y los operadores privados van 
más allá, en amplitud, de las reducciones de listas de espera quirúrgica, incluyen-
do un amplio elenco de actividades, como hospitalización, diagnóstico por la ima-
gen, transporte sanitario, terapias respiratorias o diálisis. Aceptando los cálculos del 
IDIS (2018), un porcentaje significativo del gasto sanitario público (11,6 por 100) se 
destina a la partida presupuestaria de conciertos, con importantes variaciones entre 
CCAA. Cataluña es la comunidad autónoma que destina más dinero a esta partida, 
por un importe de 2.448 millones de euros, el 25,1 por 100 de su gasto sanitario, 
seguida por Madrid y Andalucía con 987 (12,4 por 100) y 398 (4,3 por 100) millones 
de euros, respectivamente.

Según la misma fuente, el 43 por 100 de los hospitales privados (193 hospitales) 
en España tiene suscrito algún tipo de concierto con las Administraciones Públicas, 
estando un 7 por 100 de aquellos (30 hospitales) integrados en la XHUP. Los que 
cuentan con un mayor número de conciertos son los hospitales generales, en un nú-
mero de 122 hospitales, seguidos a distancia por los geriátricos, psiquiátricos o los 
médico-quirúrgicos.

El volumen económico de los conciertos con los hospitales privados no bené-
ficos representó en 2016 el 26 por 100 de su facturación, una facturación de 1.578 
millones de euros, de los que el 75 por 100 provenía de las comunidades autónomas 
y la cuarta parte restante de mutualidades de funcionarios y el sistema de Seguridad 
Social. 

4.1.  Una escala de externalización (según su objeto)

La forma prevalente de colaboración entre el sistema público de salud y el sec-
tor privado ha venido siendo la externalización, total o parcial, de diferentes tipos 
de servicios. Pero incluso empleando el mismo tipo de relaciones contractuales, de 
mecanismos de compra o de acuerdos concesionales, estas externalizaciones no tie-
nen idéntica significación, en función del tipo de servicios afectados. Parece obvio 
que no tienen las mismas repercusiones ni en la integralidad de la prestación, ni en 
capacidad de captura, ni en afectación del «capital humano» del sistema público, la 
externalización de los servicios de lavandería que la del diagnóstico por imagen de 
alta tecnología (TAC, resonancia magnética, PET).

En el primer caso, seguramente cuesta justificar la conveniencia de una gestión 
autárquica de unas actividades básicamente coincidentes con las de diferentes secto-
res hosteleros, y que puede suponer importantes deseconomías de escala. En el se-
gundo, extraer del acervo de conocimiento de la organización no solo la realización 
de las imágenes, sino su lectura, interpretación y las decisiones sobre la necesidad 
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de exploraciones complementarias o adicionales, supone una descapitalización de 
un área nuclear de la asistencia sanitaria que fácilmente puede magnificar problemas 
de coordinación, especialmente cuando las distintas partes actúan bajo marcos de 
incentivos opuestos.

Hace una década, Repullo (2008) propuso cuatro situaciones de externalización 
de la provisión que afectan de modo diferente a la funcionalidad del servicio pú- 
blico: 1) externalización de centros, 2) externalización de servicios asistenciales, 
3) externalización de servicios centrales, y 4) externalización de servicios generales. 
Mientras la primera se refería a la contratación con un centro privado de un amplio 
abanico de servicios sanitarios para una población protegida, la segunda era como la 
anterior pero limitada a unidades de servicios clínicos, la tercera se diferenciaba de 
la previa meramente en las funciones ancilares de las unidades subcontratadas (labo-
ratorio, radiología, fisioterapia, etc.), circunscribiéndose la cuarta a servicios caren-
tes de especificidad sanitaria, como cafetería, limpieza, lavandería, almacenes, etc.

Por conveniencia, para posteriormente poner en relación los diferentes tipos de 
servicios objeto de subcontratación con algunas consideraciones relevantes, refor-
mularemos la tipología, invirtiendo además su gradiente, de menor a mayor especi-
ficidad.

Así, según sube el gradiente de especificidad tendríamos:

a)	 Externalización de servicios inespecíficos, generalmente de hostelería y logís-
tica.

b)	 Externalización complementaria de actividades de carácter clínico homologa-
bles y definidas (conciertos clásicos).

c)	 Externalización de procesos de elevada incertidumbre sobre su manejo e im-
precisa definición.

d)	 Externalización plena de la actividad de unidades o servicios completos.
e)	 Externalización del conjunto de la asistencia reteniendo el aseguramiento.

La externalización de servicios inespecíficos (a) se ha extendido ampliamente por 
el sistema sanitario, principalmente en las áreas de limpieza, lavandería y cocinas, 
alcanzando a menudo servicios que previamente no tenían una provisión directa, 
como la seguridad o algunos aparcamientos. Estos servicios suelen reunir las con-
diciones para un desplazamiento de proveedores con escasas o nulas repercusiones 
para la organización y con potenciales ganancias de microeficiencia. Las indudables 
experiencias conflictivas o los ocasionales encarecimientos son verosímilmente re-
sultado de diseños o ejecuciones de contratos torpes o torticeros. 

Un caso límite son los servicios de transporte sanitario, que dependiendo de su 
amplitud pueden incorporar especificidades sanitarias, lo que puede limitar los be-
neficios de la competencia en un ámbito territorial, al requerir de dotación específica 
sin suficiente uso alternativo. Aunque algunos estudios los etiquetan por su forma 
jurídica como «conciertos», en cuanto a las características de sus contenidos resulta 
preferible reservar ese término para los tipos siguientes.
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La externalización, con carácter complementario, de actividades asistenciales, 
diagnósticas o terapéuticas, en general con una definición neta de sus contenidos (b), 
ha sido la forma clásica de los conciertos que desde siempre ha suscrito el sistema 
público. El ejemplo más prevalente es el envío a centros privados de volúmenes va-
riables de pacientes en lista de espera para procedimientos de relativamente escasa 
variabilidad. Con el tiempo la técnica contractual se fue perfeccionando y la unidad 
de pago pasó de la demasiado inespecífica «estancia hospitalaria» –modulada por 
el tipo de hospital, en lugar de por el procedimiento remitido– a alguna forma de 
definición de los procesos concretos a atender y sus correspondientes tarifas (Peiró 
et al., 1993). En estos casos el sistema público retiene sus capacidades y competen-
cias, limitándose a drenar atenciones que exceden sus límites de actividad autoim-
puestos. También se contaban en este tipo de conciertos los clásicamente suscritos 
para la realización de nuevas técnicas aún de bajo uso mediante equipos materiales y 
profesionales del sector privado, como ocurrió sucesivamente con TAC, resonancias 
y hasta PET, estas últimas ya en el marco de una pretendida evaluación de su «uso 
tutelado». De modo inverso al de los casos anteriores, en estos el sector público 
carecía del capital intelectual que proporcionaba el empleo de las nuevas tecnolo-
gías, pero no tanto por una «externalización» de algo que no había venido haciendo, 
como por una falta de «internalización» del nuevo know how y sus posibilidades de 
extensión.

En la externalización de procesos de elevada incertidumbre sobre su manejo e 
imprecisa definición (c) se incluyen las remisiones, bajo forma de concierto, de casos 
en los que finalmente es el profesional subcontratado quien detenta las principales 
decisiones sobre las alternativas clínicas relevantes y que hacen mucho más impre-
decible y menos evaluable que en el caso anterior el contenido de la asistencia final-
mente prestada. Con cierta frecuencia se da esta situación en la subcontratación de 
algunas cirugías, como la ortopédica, o allí donde se remiten a centros especializados 
o monográficos pacientes con diagnósticos oncológicos para su asistencia integral. 
No es el caso cuando esa remisión es para alguna asistencia pautada de modo explí-
cito por una unidad clínica del dispositivo gestionado directamente –por ejemplo, 20 
sesiones de radioterapia– que cabe confortablemente en el tipo anterior. Es a partir 
de aquí que empieza a desplazarse la «propiedad» del proceso, desde el prestador 
público al receptor en el centro privado, y con ello cuando empiezan las necesida-
des de mayores activos de conocimiento y especificidad para formular y evaluar las 
externalizaciones.

La externalización plena de la actividad de unidades o servicios completos (d) es 
un escalón superior en la complejidad de la subcontratación, la pérdida de control 
sobre el proceso asistencial y la depleción de activos de conocimiento en la organi-
zación pública. Con diferencias de grado, estos efectos cabe esperarlos en subcontra-
tación de servicios clínicos, pero también de servicios centrales, como laboratorio, 
diagnóstico por la imagen, farmacia, etc.

Finalmente, la externalización del conjunto de la asistencia (e) ha alcanzado gran 
relevancia en este siglo por la apuesta por concesiones administrativas territoriales 
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en Valencia, con el llamado modelo Alzira, y su posterior extensión en Madrid, in-
crementando sucesivamente los contenidos de los previos contratos de PFI (conce-
sión de obra pública). Pero este tipo ya tenía un precedente claro en los llamados 
«conciertos singulares» –convenio singular de vinculación–, que establecen la vin-
culación al sistema sanitario público de hospitales privados a través de la asignación 
de una población a atender. 

En el caso de las concesiones tipo Alzira, se subcontrata la práctica totalidad 
de la asistencia sanitaria –suelen excluir farmacia ambulatoria, transporte sanitario, 
prótesis y otras prestaciones que financia directamente el servicio público–, por lo 
que al tratarse de una agrupación casi global de servicios el mecanismo de pago es 
capitativo, muy similar a una prima de seguro de salud pagada por el financiador pú-
blico1. Conforme se avanza en este gradiente de especificidad de la externalización 
parece evidente que se requieren consideraciones más complejas sobre el objeto de 
la prestación, las especificidades sobre su gestión, el tipo y diseño de los contratos a 
suscribir, la evaluación de los resultados –asistenciales, más que económicos– de es-
tos, las repercusiones sobre el conjunto de la organización, y sobre el conocimiento 
necesario para evaluar en el largo plazo la adecuación del funcionamiento del instru-
mental desplegado, las alternativas de rediseño y las posibilidades de vuelta atrás o 
reconfiguración de los acuerdos.

4.2. � Algunos principios generales a considerar en las decisiones 
sobre externalización

Incluso si se omiten las consideraciones anteriores sobre las repercusiones a largo 
plazo de las decisiones de externalización, en función de algunos de los aspectos 
señalados, el comprador público debería sopesar las variables en juego: al menos, sa- 
ber qué comprar –y definirlo y verificar su adecuada prestación–, decidir a quién com-
prarlo –las características de competencias, configuración, activos específicos, etc., 
que definen el tipo de proveedores más deseables– y luego valorar lo que ha com-
prado. Lo que supone ser capaz de preparar especificaciones cuidadosas adecuadas a 
lo que se va a comprar, emplear los mecanismos de compra competitiva en los casos 
en que pueda existir una competencia, así como disponer de criterios y mecanismos 
para monitorizar el desempeño del contratista.

Por tanto, hasta los manuales más practicones identifican una amplia serie de 
cuestiones que deben ser consideradas para cada alternativa, y entre ellas (Kelman, 
2002): a) el tipo de contrato, en cuanto a su objeto, modalidades estructura de precios, 
escalamiento, etc.; b) selección de candidatos, identificando los servicios adecuados 

1

1  Esto ha llevado a algunas impugnaciones del modelo, al entender que supone una quiebra efectiva de 
la unidad de aseguramiento. Siendo una cuestión de complejos matices, no deja de sorprender que se plantee 
para un pretendido «aseguramiento» territorial, y no en lo que respecta a las mutuas (MUFACE, MUGEJU 
e ISFAS), en las que varios millones de ciudadanos experimentan una cesión similar de su responsabilidad 
asistencial.
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para la subcontratación; c) selección de fuentes, determinando si el proveedor debe 
ser único, actuar en competencia limitada o con competencia abierta; d) incentivos 
y modificaciones contractuales, así como mecanismos eficaces de resolución de re-
clamaciones y disputas, no la mera referencia a la legislación sobre contratos de las 
administraciones públicas; e) criterios para evaluar las ofertas, más allá de los rutina-
rios baremos de solvencia, experiencia, etc.; f ) grado de discrecionalidad admisible, 
y g) naturaleza y grado de supervisión, algo demasiado habitualmente ausente de los 
diseños de licitación.

Un problema contractual crítico cuando se trata de servicios clínicos es la presen-
cia y el cumplimiento de estándares de desempeño y calidad que deben respetarse, 
a veces incluso relacionados con pagos o sanciones. Según algunos análisis de las 
colaboraciones público-privadas europeas, es este uno de los aspectos en los que el 
sector público se esfuerza más por monitorizar y lograr el cumplimiento durante el 
periodo contractual. No es inusual que para esta parte importante de la gestión de 
contratos estén involucrados o sean necesarios agencias especiales, oficinas espe-
cíficas o terceros (European Union, 2013). Sin embargo, la escasamente analizada 
experiencia española en este sentido muestra una extendida carencia de previsiones 
sobre evaluación del desempeño, sistemas de sanciones y una escasísima actividad 
de supervisión (Síndic de Comptes, 2018). Obviamente todas estas carencias son 
imputables a la administración que contrata, aunque no basta con señalar quién es 
responsable, sino también cuáles son las causas últimas y, por tanto, cómo se podrían 
superar.

La experiencia internacional acumulada permite ya apuntar que es verosímil que 
la subcontratación resulte más deseable que la provisión directa interna cuando se 
dan determinadas circunstancias. A partir de Kelman (2002) se pueden esquematizar 
algunas de las principales: 1) cuanto más precisa sea una tarea o resultado que se 
puede especificar por adelantado; 2) cuanto más fácilmente se puede medir y eva-
luar el rendimiento; 3) cuanta más competencia haya entre los posibles proveedores; 
4) cuanto menos importante sea la actividad en la misión de la institución públi- 
ca; 5) cuanto más variable sea la demanda de servicio a lo largo del tiempo; 6) si 
los proveedores privados pueden contratar personal capacitado con las habilidades 
necesarias más fácilmente que el prestador público; 7) si los proveedores privados 
tienen mayores economías de escala en la producción del servicio. 

Respecto a la precisión en la especificación de las tareas, es obvio que es mucho 
más manejable describir un código diagnóstico o terapéutico para externalizar unos 
cuantos procesos, que definir el conjunto de la asistencia que debe prestarse a una 
población. Buena muestra de ello son los contratos de las concesiones administrati-
vas que fijan como objeto «la cartera de servicios del SNS», con la previsible litigio-
sidad sobre si todo tipo de innovaciones, nuevos abordajes, o prestaciones emergen-
tes están incluidas en tan asimétrico catálogo. 

En cuanto a la facilidad para medir y evaluar el rendimiento, resulta inmediato 
apreciar que las especificaciones de estándares de los resultados de lavandería han 
debido normalizarse mucho más que las de, digamos, resultados clínicos tras una 
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intervención quirúrgica. Y aun así, esa evaluación está mucho más respaldada que 
la valoración de los resultados poblacionales en salud, especialmente a la vista de 
los ingenuos indicadores de resultados que se siguen empleando en los análisis de 
eficiencia o en las memorias de salud, que insisten en esperanzas de vida o morta-
lidades mal ajustadas, cuando no retroceden a inferir los resultados a partir de la 
realización en porcentajes arbitrarios de algunos procesos.

Del grado de competencia entre proveedores se dispone de alguna evidencia em-
pírica, especialmente gracias al informe de la Comisión Nacional de la Competencia 
(CNC) sobre los procesos de licitación para la provisión de la sanidad pública en 
España (CNC, 2013) en el que se identifican numerosos ejemplos de fracturas de la 
competencia efectiva, y se cuestionan muchas de las licitaciones analizadas enten-
diendo que cabe apreciar indicios de colusión. 

La cautela sobre la importancia de la actividad externalizada en la misión de la 
institución pública parece aconsejar refrenar los impulsos de subcontratar la totali-
dad de algunas actividades clave y, de modo especial, de hacerlo territorialmente con 
el conjunto de actividades que constituyen en sí la misión de la institución. También 
recomienda atender a las relaciones entre los diferentes componentes de la presta-
ción sanitaria ya que, por ejemplo, la compra de servicios de radiología o patología 
de un proveedor externo, a menudo con sede en un lugar diferente, separa al personal 
que informa los resultados de aquellos que prestan la atención. En esos casos la in-
suficiencia de contexto clínico o interacción suficiente puede disminuir la calidad de 
interpretación de casi todas las pruebas de diagnóstico.

Otras cautelas, como las fluctuaciones de demanda a lo largo del tiempo o la 
mayor facilidad para contratar personal capacitado resultan menos generalizables, 
siendo muy dependientes de especialidades, tamaño del mercado local, restricciones 
autoimpuestas por el prestador público en sus modos de contratación, etc.

Por su parte Machado y Crespo (2011), al revisar el estado del arte internacional 
de la externalización sanitaria, reconocen que las diferencias de contexto son cru-
ciales para comprender las ventajas y los riesgos de la subcontratación en el marco 
de cada sistema de salud. Aun así aprecian que el nivel de subcontratación –tanto 
clínico como no clínico– disminuye a medida que aumenta el tamaño del hospital y 
que un patrón dominante es que se internalizan los servicios de atención directa al 
paciente. También que los riesgos más reportados de la subcontratación de activida-
des clínicas se refieren a las dificultades de integración, incluso en actividades como 
la radiología y otras funciones de laboratorio.

Otras consideraciones a tener en cuenta ya han sido apuntadas. A menudo se recu-
rre al marco de la economía de los costes de transacción (ECT), iniciado por Oliver 
Williamson (1990), para explicar por qué es probable que las formas más intensas 
de colaboración público-privada se asocien con costos de transacción más altos que 
otras formas de prestación (Lonsdale, 2005). En un marco de racionalidad limita-
da y orientación hacia el interés propio de los actores, cualquiera de estos puede 
aprovechar las lagunas en el conocimiento del otro para promover sus intereses. El 
impacto de estos comportamientos en los resultados depende de dos dimensiones de 
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la transacción: la especificidad de los activos y la incertidumbre, por ejemplo, sobre 
en qué medida los objetivos pueden ser cambiantes. Ante incertidumbres altas en 
una industria que cambia rápidamente como la atención de la salud, existe una gran 
probabilidad de que el contrato sea incompleto y que se necesiten renegociaciones 
durante su vigencia (Lonsdale 2005), lo que permite predecir que los procesos de 
negociación y monitorización de los contratos serán extensos e implicarán costes 
sustanciales (Vecchi y Hellowell, 2018).

Además, la especificidad de los activos y la escasez de competidores, mayor 
cuanto más amplia sea la externalización, suponen riesgos adicionales de captura 
para las partes. Ya se han apuntado las repercusiones sobre la integralidad de la 
prestación, pero también sobre el conjunto de la organización, que deja de trabajar 
en un marco común, debiendo adaptar las nuevas directrices para el conjunto de la 
red propia a las estipulaciones contractuales de los servicios externalizados, duali-
zando y duplicando sus tareas. A lo que hay que añadir la progresivamente mani-
fiesta carencia de los conocimientos específicos necesarios para diseñar contratos 
no absolutamente incompletos, valorar su cumplimiento, ajustar en el largo plazo el 
funcionamiento de las herramientas desplegadas, formular alternativas de reconfigu-
ración de los acuerdos y evaluar el logro de los objetivos pretendidos. Así, el balance 
de una externalización de toda una especialidad debe considerar no solo los ahorros 
obtenidos, sino también las pérdidas de conocimiento, integralidad de la prestación, 
afectación del «capital humano», competitividad profesional, etc., y el hecho de que 
a medio plazo impondrán importantes costes en el caso de decaer la subcontratación.

4.3. Sobre la relativa eficiencia de la prestación pública y privada

Buena parte de los debates sobre la prestación privada de servicios sanitarios 
públicos pone el acento en la mayor eficiencia mostrada por el sector privado, dando 
por generalmente compartido que a la ciudadanía le interesa recibir adecuadamente 
los servicios, con independencia de quién se los presta. Para ello se destacan los 
datos que pueden avalar que el sector privado resulta más eficiente, adoptando una 
parcial definición de la eficiencia. Así, para señalar que los servicios prestados pri- 
vadamente son más eficientes se muestran meramente sus menores costes, asumién-
dose un implícito ceteris paribus sobre los resultados. Pero sobre esos resultados, 
cuya equiparación permite determinar que su logro con menores costes supone ma-
yor eficiencia, existen verdaderos océanos de falta de información. Los trabajos pu-
blicados que contemplan la calidad de los resultados son escasos y generalmente 
parciales.

Con todo, un mero repaso de la evidencia más reciente sobre ejecutoria compara-
tiva de prestadores públicos y privados en el marco de la sanidad pública matiza bas-
tantes de las afirmaciones usualmente esgrimidas por los partidarios de cualquiera de 
las modalidades. Así, aunque numerosas contribuciones teóricas relevantes sugieren 
que los hospitales privados deberían superar a los hospitales públicos en términos 
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de eficiencia, la evidencia empírica en los mercados regulados y mixtos de atención 
sanitaria de Europa es mucho más diversa. 

En una reciente revision de síntesis (Tynkkynen et al., 2018) se muestra que, 
aunque muchos estudios aportan resultados sin significación, la mayoría de los res-
tantes encontraron que los hospitales públicos muestran mejor desempeño que los 
proveedores privados sin ánimo de lucro (PNFP), los que, a su vez, presentan un 
desempeño ligeramente mejor que los hospitales privados lucrativos en términos de 
medidas de eficiencia. Para ello se identificaron 24 estudios que informaron medidas 
de eficiencia económica o calidad en su comparación de organizaciones hospita-
larias con diferentes formas de propiedad que cubrían una amplia gama de países 
europeos, incluyendo Austria, Alemania, Inglaterra, Francia, Grecia, Italia, España, 
Suiza y Noruega, representando a más de 5.500 hospitales en Europa.

Sin embargo estos resultados deben ser tomados con las razonables cautelas. El 
contexto es importante para entender estos resultados. Reiteradamente se ha señala-
do que los aspectos específicos del sistema de financiación, el proceso de contrata-
ción y el grado de competencia o monopolio en el mercado son factores importantes 
para determinar los efectos de la propiedad. En términos generales, parece probable 
que los resultados sean sensibles a las circunstancias específicas y la configuración 
regulatoria. Cabe pues especular que la variación en los resultados hallada entre 
países y en el tiempo puede explicarse en parte por las diferencias en los costes de 
transacción, la estructura y la madurez del mercado. 

En otra revisión de este año, etiquetada por los propios autores como «realista», 
se compara el desempeño de los hospitales públicos con los hospitales privados en 
cuanto a eficiencia, accesibilidad y calidad de atención en la Unión Europea, sinteti-
zando estudios de Italia, Alemania, Reino Unido, Francia, Grecia, Austria, España y 
Portugal (Kruse et al., 2018). La mayoría de la evidencia sugiere que los hospitales 
públicos son al menos tan eficientes o más que los hospitales privados. Con todo, se 
señala que la evidencia existente sobre la calidad de la atención a menudo es dema-
siado diversa para hacer una declaración concluyente.

En nuestro país ya disponemos de literatura que ha explorado las diferencias 
en eficiencia de los centros sanitarios del SNS atendiendo a sus características de 
propiedad y gestión. Los resultados del último de ellos (Pérez-Romero et al., 2017) 
indican que el hecho de disponer el hospital de personalidad jurídica, con indepen-
dencia de su propiedad pública o privada, aumenta la eficiencia técnica en torno 
a 11,4 puntos respecto a los hospitales públicos tradicionales, y que el marco de 
regulación y gestión del hospital es más relevante que la propiedad pública o priva-
da. Se postula que la dotación de personalidad jurídica al hospital del SNS supone 
someterlo a un marco jurídico y de gestión mucho más flexible que el que caracte-
riza a los hospitales tradicionales, por lo que se considera que es relevante que, en 
los hospitales analizados, la personalidad jurídica (pública o privada) se asocie a un 
marco de regulación de tipo laboral y no estatutario. 

Algo similar venían mostrando los sucesivos informes de IASIST (2013), ge-
neralmente enarbolados como prueba de la superioridad de los centros privados, 
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pero que en puridad reflejan el generalizado mejor desempeño de los hospitales con 
(otras) formas de gestión distintas a la gestión directa (OFG) respecto a los hospita-
les públicos de gestión directa administrativa (GDA). Frente a estos, los hospitales 
del grupo OFG, con modelo de gestión más flexible y autónomo, aparecían como 
claramente más eficientes y productivos, al igual que en estudios similares previos. 
Con todo, ese grupo estaba constituido mayoritariamente por hospitales acogidos 
a muy diversas configuraciones, y su comportamiento no impedía que algunos de 
los hospitales de modelo GDA alcanzaran resultados que los sitúan entre los más 
eficientes.

5.  Conclusiones

De lo expuesto pueden derivarse algunas conclusiones, más o menos sintéticas, 
que se refieren a continuación:

1.	 La formación médica continuada, al igual que la investigación, tiene caracte-
rísticas de bien público. Ya sea por desinterés del mercado (investigación en 
comportamientos saludables que prevengan la enfermedad, por ejemplo), o 
bien por el riesgo de que el sector privado genere influencias indebidas en la 
generación y difusión del conocimiento médico, que finalmente se traducen en 
la práctica clínica (lo que implica que el mercado falla), el sector público tiene 
la obligación de intervenir. La regulación estricta de los conflictos de interés, 
que incluya una total transparencia de las relaciones entre la industria y los 
profesionales, contribuiría sin duda a alinear los intereses particulares con el 
interés general. Un aumento de la inversión pública en formación e investi-
gación también sería deseable si se lograsen desviar los recursos necesarios a 
estas áreas, reduciendo, por ejemplo, las bolsas de ineficiencia existentes hoy 
por hoy en el sistema sanitario. El retorno que cabría esperar de estas actua-
ciones sería una mejor adecuación de la práctica clínica a las necesidades de 
los pacientes que podría favorecer la sostenibilidad del Sistema Nacional de 
Salud.

2.	 En lo que respecta a la gestión de los servicios sanitarios, es preciso insistir en 
explotar el aprendizaje que pueden aportar los experimentos a prueba de fallos 
con las más nuevas formas de colaboración público privado –concesiones, 
PFI–, a pesar del mínimo conocimiento obtenido respecto a sus efectos tras 
más de tres lustros «experimentando». Parece cierto que, en general, el regu-
lador se ha movido de una forma de provisión a otra sin solución de continui- 
dad y sin reclamar suficientemente la información deseable para monitorizar 
su buen curso. Aquí, sin duda, puede haber jugado también un apriorismo polí-
tico, simétrico al rechazo generalizado (López-Casasnovas y del Llano, 2017). 

3.	 Sin duda hay razones comprensibles para querer perpetuar el diseño vero-
símilmente menos eficiente: una generalizada provisión bajo gestión admi-
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nistrativa directa. Algunas serán por «principios» (menor tolerancia social a 
la apropiación de excedentes cuando son cuantificables económicamente que 
cuando se expresa en baja productividad y costes unitarios altos, como par-
te de la ineficiencia de la administración) (López-Casasnovas y Del Llano, 
2017). Otras, por interés (los actuales beneficiarios de esa apropiación). Pero 
también por prudencia (¿estamos seguros de mejorar cambiando las reglas del 
juego y manteniendo la alineación: profesionales entrenados en el campo de 
juego estatutario, administradores con déficits notables de formación, miras 
y experiencia en entorno competitivo, y gestores crecidos en las relaciones 
estatutarias y unas prácticas perpetuadas desde la administración colonial?). 

4.	 Tras más de un cuarto de siglo discutiendo sobre las modalidades de pres-
tación asistencial diferentes a la llevada a cabo directamente por la Admi-
nistración Pública en el marco de las relaciones laborales «estatutarias» y el 
sometimiento al procedimentalismo administrativista con escasos avances en 
la evaluación y el conocimiento derivado de tantos «experimentos» y «mode-
los», va siendo hora de pensar en que la imprescindible mejora de la eficiencia 
y deseabilidad de los servicios sanitarios financiados públicamente afecten al 
núcleo del SNS, al conjunto común de sus instituciones.

5.	 Aunque omitidas en este texto, no se pueden desatender las llamadas formas 
de «privatización funcional» (Menéndez, 2008), consistentes en recurrir a 
mecanismos de gestión directa a través de entidades de titularidad pública 
sometidas a derecho privado, es decir, al conjunto de los organismos del sector 
público instrumental. La escasa evidencia disponible apunta su mejor logro, 
mejor en ocasiones que el de ciertas configuraciones privadas. Dada la mul-
tiplicidad de las alternativas ya experimentadas, sus características diferen-
ciales o las consideraciones que pudieron aconsejar optar por unas u otras, 
deberían ser analizadas, junto a las distintas ejecutorias de cada diseño. Con 
esos mimbres cabría apostar informadamente por extender su uso en aquellas 
modalidades y prestaciones donde se estime que los beneficios superan el con-
junto de costes relevantes.

6.	 Las respuestas a todo esto distan de ser únicas, pero se necesita de una (más 
que mejor) muy buena gestión pública para que funcionen tanto las formas 
más intensas de colaboración público-privada como las opciones más conser-
vadoras o regresivas de republificar y reestatutarizar, en un retorno al pasado 
poco justificable para la sociedad del siglo xxi. Hay prisa, porque estamos de-
jando pasar la ventana de oportunidad del rediseño que ofrece el mayor relevo 
de profesionales que hemos visto en nuestra historia. Estamos asistiendo a la 
jubilación de los contingentes de las oleadas históricas del crecimiento hospi-
talario y la extensión inicial del nuevo modelo de la AP en tiempos de escasa, 
si alguna, reposición (de ahí la precariedad). Pero nos hemos dado tanta prisa 
por tardar que aún no hemos desbrozado las líneas maestras de los posibles 
cursos de acción más deseables para el conjunto del sistema público, y no solo 
para «experimentos» que tienen lugar en su periferia.
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