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La salud constituye uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. Medicus Mundi
lleva méas de 50 afos defendiendo este derecho en consonancia con la declaraciéon de “Salud
para todos en el afio 2000, firmada en Alma Ata por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 1978.

En nuestros casi sesenta afios de existencia en Euskadi, siempre hemos defendido los sistemas
pUblicos de salud y especialmente los basados en la Atencién Primaria, porque hay evidencia de
que son, con gran diferencia, los que mejores resultados de salud obtienen.

Hace ocho afos, junto con el Grupo de Investigacion en Determinantes Sociales de la Salud y
Cambio Demografico (OPIK) de la Universidad del Pais Vasco EHU, publicamos el informe “AME-
NAZAS AL DERECHO A LA SALUD EN EUSKADI". En él sefialabamos que las desigualdades so-
ciales en el acceso y los procesos de privatizacion eran los principales riesgos para garantizar el
derecho a la salud en nuestro territorio.

Han pasado muchas cosas desde entonces. Entre otras, una pandemia que mostré las costuras
de los sistemas de salud de todo el mundo. El Servicio Vasco de Salud-Osakidetza no fue una
excepcion y la COVID-19 agravé una crisis que ya venia gestandose desde tiempo atras.

La desinversion en Atencion Primaria, el hospitalocentrismo, con la dependencia de la industria
farmacéutica y de tecnologia sanitaria que ello implica, y la falta de previsién de las necesida-
des crecientes de personal sanitario, han deteriorado el modelo vy, especialmente, la Atencion
Primaria.

Como consecuencia, estamos asistiendo a un empeoramiento de la percepcion de la poblacion
sobre el funcionamiento del sistema sanitario. El porcentaje de personas que piensa que el Ser-
vicio Vasco de Salud-Osakidetza no cubre sus necesidades ha crecido del 4,4% al 14,7% entre
2013 y 2023.

Esto tiene dos consecuencias directas: la huida o busqueda de soluciones individuales (espe-
cialmente a través de la contratacion de seguros privados de salud), y la creencia peligrosa de
que el sistema publico no es sostenible o posible. Todo ello configura las bases sociales e ideo-
I6gicas para que la privatizacion sanitaria crezca y para que las clases mas pudientes (con mayor
capacidad econémica y de influencia politica) huyan y contraten seguros privados, generando
la deslegitimacion del sistema publico. Sin embargo, a pesar de todo ello, el apoyo a un sistema
financiado por impuestos y de cobertura universal sigue siendo la opcion preferida por el 90%
de la poblacion.



Los @mbitos més susceptibles de ser privatizados son la financiacion y el aseguramiento sani-
tario, la planificacion sanitaria, la provision de servicios y la formacion e investigacion sanitarias.
Diferentes organismos internacionales y estudios cientificos han alertado sobre la amenaza que
supone esa privatizacién de cara a la salud poblacional y la equidad en el acceso y desmontan
con datos el argumento de su supuesta mayor eficacia y eficiencia: los paises con modelos de
financiacion privada obtienen peores datos de salud, tienen mayores barreras en el acceso y
provocan la ruina de muchas familias.

Teniendo en cuenta estas evidencias, parece necesario considerar la privatizaciébn como una
estrategia integral, que pretende la reestructuracion del estado del bienestar (y sus servicios
publicos) en favor del mercado y del beneficio privado.

En Euskadi, el Departamento de Salud transfiere una parte importante de su responsabilidad
de planificacién, provision de asistencia sanitaria y acciéon en salud a empresas o entidades
privadas, a través de un sistema complejo y poco transparente. Esto supone, por un lado, una
inversion publica que va a manos privadas por trabajos que podrian ser realizados por el funcio-
nariado publico; y por otro, posibilita que las l6gicas mercantilistas se impongan en los planes
que rigen la sanidad publica, trasladando al ambito publico criterios que, en ocasiones, no estan
exentos de conflictos de intereses.

Relacionado con lo anterior, hay un concepto que interesa diferenciar, la mercantilizacién, que
alude a la introduccién de criterios de mercado o empresariales en el &mbito pUblico para medir
su eficiencia y eficacia; ello no implica necesariamente el desplazamiento de funciones y activos
del sector publico al privado, pero si crea las condiciones econémicas, ideolégicas y de rela-
ciones sociales que facilitan la privatizacion. Asi, esta se puede producir dentro de los sistemas
sanitarios publicos no privatizados, convirtiéndolos en agentes de mercantilizacion de la salud.

El presente estudio quiere aportar informacion contrastada y cientifica sobre estos aspectos,
partiendo del analisis y evaluacion de un sistema concreto de salud: el de Euskadi. Las dimen-
siones que se abordan no abarcan la totalidad de la politica sanitaria y existen otras cuestiones
que también son claves para la evolucion del sistema sanitario. Sin embargo, esperamos contri-
buir a favorecer un debate sosegado, serio y cientifico sobre las claves a tener en cuenta para
el desarrollo y gestion de un sistema que garantice el derecho a la salud de todas las personas.
No podemos olvidar que la legitimidad y sostenibilidad del sistema vasco de salud dependen
de que el conjunto de la ciudadania —también quienes poseen mayor capacidad econdémica
y poder de incidencia— siga reconociendo, utilizando y respaldando lo publico como un bien
comun. Solo asi podremos preservar un sistema sanitario equitativo y de calidad. Mantenerlo
es una responsabilidad colectiva, y contamos con la capacidad para hacerlo: fortalecer nuestro
sistema de salud esté en nuestras manos.

medicusmundi Alava/Araba
medicusmundi Gipuzkoa
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:DE QUE HABLAMOS
CUANDO DECIMOS
PRIVATIZACION SANITARIA?

La «privatizacion sanitaria» es un término muy presente tanto en el discurso social y
mediatico como en el ambito académico y de gestion sanitaria. Sin embargo, resul-
ta complicado saber cuédndo podria hablarse de privatizacion sanitaria. La falta de
una definicidn clara y no conflictiva viene motivada por cuestiones ideolégicas y de
intereses financieros, por la diversidad de estructuras y sistemas sanitarios, por las
diferentes formulas juridicas y organizativas de las entidades sanitarias, asi como por
la propia multidimensionalidad de la privatizacion (Powell y Miller, 2013).

Teniendo en cuenta esta complejidad, y de acuerdo con el European Observatory
on Health Systems and Policy, se puede considerar que existe privatizacion sanitaria
cuando se produce una transferencia desde el sector publico al privado, bien de la
propiedad, bien de las funciones gubernamentales en torno a la salud —financiacion,
control de la gestion o provision de servicios y recursos— (André et al, 2016; Mercille
y Murphy, 2017).

En esta publicacion denominaremos «privatizacion sanitaria» al proceso mediante el
cual alguna entidad privada asume funciones, recursos o responsabilidades ligadas
al cuidado de la salud de la poblacién, bien sea porque las administraciones publicas
se las transfieran de manera explicita, bien porque éstas no las asuman, aunque les
corresponda. Siguiendo esta definicion, hemos diferenciado diversas formas de pri-
vatizacion segln en qué ambito se produce esa transferencia o dejacion de funciones
y responsabilidades.

La primera forma de privatizacion abarca tanto la financiacién de la salud como el
aseguramiento sanitario. En primer lugar, la financiacion alude a las diferentes for-



mulas mediante las cuales se aportan el dinero y los recursos para mantener los
servicios sanitarios y sufragar sus gastos. Este dinero puede venir de las diferentes
administraciones pUblicas —en el caso de Euskadi, fundamentalmente del Gobierno
Vasco— o de una financiacion privada. Esta Ultima, a su vez, proviene principalmente
del desembolso directo de las familias en el momento de la compra de un servicio o
bien sanitario —el denominado gasto de bolsillo— o también de empresas privadas.
En segundo lugar, la privatizacion del aseguramiento sanitario tiene que ver con quién
ofrece la cobertura sanitaria, y su privatizacion se produce por la convivencia, junto
con el aseguramiento sanitario publico, de otras modalidades de aseguramiento pri-
vado. La privatizacion del aseguramiento puede provocar que las personas tengan
que contratar seguros médicos privados para acceder a ciertos servicios, o que el
Estado financie a aseguradoras privadas para que cubran a parte de la poblacion.

La segunda forma de privatizacion se refiere a la provision de los servicios de salud,
es decir, si los medios (fisicos y humanos) con los que se presta la asistencia sanita-
ria a la poblacién son publicos o privados. Dentro de esta dimension cobra especial
importancia la provision privada de financiacion pUblica, es decir, cuando la adminis-
tracion publica concierta los servicios sanitarios con empresas o entidades privadas.
Dicho de otra manera, cuando la financiacion es pUblica, pero la ejecucion es privada.
Asi, ademas de la concertacion directa de servicios, han surgido diferentes formas de
“colaboracion publico-privada”, como la gestion privada de hospitales.

La tercera de las formas de privatizacion tiene que ver con la formacion de profesio-
nales de la salud. La privatizacion se da, por un lado, cuando entidades privadas, como
la industria farmacéutica, dirigen, desarrollan y financian una parte de la formacion
continua de profesionales en activo. Por otro lado, destaca el rol que las universida-
des privadas desempefian en la formacion de quienes en el futuro serén parte del
colectivo sanitario.

La cuarta dimension se centra en la privatizacion de la investigacion en salud. Sucede
cuando empresas o entidades privadas asumen la responsabilidad, ejecucion o finan-
ciacion de la investigacion relacionada con la salud.

La quinta y Ultima dimension alude a la privatizacion de la planificacion en salud,
cuando las Administraciones Publicas delegan en empresas privadas, mediante sub-
contratacion, su responsabilidad en el disefio, evaluacion o planificacion de las politi-
cas de salud y los servicios sanitarios.



Este desglose en la definicion de «privatizacion sanitaria» permite describir y moni-
torizar este proceso en nuestro contexto e incluso establecer comparaciones con
otros territorios. Sin embargo, algunas autoras y autores han destacado que, mas alla
de este tipo de definiciones méas operativas y concretas, es necesario considerar la
privatizacion como una estrategia integral méas profunda, que pretende la permanente
reestructuracion del estado del bienestar y de los servicios pUblicos conforme a los
intereses del capital (Whitfield, 2001).

Asimismo, la privatizacion no agota todas las formas en las que las légicas privadas
se introducen en el cuidado de la salud. Conviene asi tener en cuenta el concepto de
«mercantilizacién», que alude a la introduccién de criterios de mercado o empresaria-
les en el ambito pUblico para medir su eficiencia y eficacia (de Lara et al, 2015). Esto
no lleva necesariamente a desplazar funciones ni activos del sector publico al privado
(Saltman, 2003), pero si crea las condiciones econémicas, ideoldgicas y de relaciones
sociales a través de las cuales se facilita la privatizacion (Whitfield, 2001). De este
modo, los sistemas sanitarios pUblicos pueden convertirse en un agente activo en la
introduccioén de la légica de mercado en el cuidado de la salud.



¢POR QUE NOS DEBE PREOCUPAR
LA PRIVATIZACION SANITARIA?
¢CUALES SON SUS RIESGOS?

Diferentes organismos internacionales y estudios cientificos han alertado sobre la
amenaza que la privatizacion del sistema sanitario supone para la salud de las perso-
nas y su acceso equitativo al sistema. La Organizacion Mundial de la Salud ha desta-
cado la importancia de la financiacién y la provision de la salud desde el sector pa-
blico para el logro de la universalidad de la cobertura de salud (Commission of Social
Determinants of Health, 2008).

El principal riesgo surge cuando se privatiza la financiacion, pues esto tiene un impac-
to directo y severo en la salud y en la calidad de vida de la poblacién, ya que aumenta
las barreras de acceso y puede dejar a amplios colectivos sin la cobertura sanitaria
necesaria (Farrants et al, 2017). Ademas, acarrea consecuencias socioecondmicas
dramaticas, pues padecer una enfermedad puede convertirse en una de las princi-
pales causas de bancarrota familiar o pobreza, segln se ha documentado en paises
con sistemas de salud altamente privatizados (Becker et al, 2022; Himmelstein et al,,
2005, 2006).

Estudios internacionales han mostrado que, dentro de los paises occidentales, los
que cuentan con sistemas sanitarios de financiacion privada mas importantes pre-
sentan, en términos generales, peores indicadores de salud poblacional —por ejem-
plo, menor esperanza de vida y mayores desigualdades sociales en salud— en com-
paracion con los paises con sistemas sanitarios de financiacion fundamentalmente
publica. El ejemplo paradigmatico lo constituye Estados Unidos, que presenta uno de
los Productos Interiores Brutos (PIB) mas altos del mundo y un gasto en salud signifi-
cativamente mayor que los paises de su entorno, especialmente en el caso del gasto



privado en salud. Sin embargo, registra uno de los porcentajes mas altos de personas
sin seguro médico, uno de los sistemas sanitarios peor valorados, asi como una de las
esperanzas de vida mas bajas (Davis et al, 2014; Gottschalk, 2010).

Los riesgos de la privatizacion también son evidentes cuando lo que se privatiza es la
provision, es decir, cuando el sistema sanitario puUblico concierta servicios con pro-
veedores privados. Diversos estudios longitudinales han mostrado que el aumento de
la provision privada dentro de sistemas de financiacion pUblica se asocia con peores
resultados en salud, incluyendo mayor mortalidad evitable, incremento de infecciones
hospitalarias y reduccion de ratios de personal, sin que exista evidencia consistente
de mejoras en la calidad asistencial (Bedard y Frech, 2009; Goodair et al,, 2021; Goo-
dair y Reeves, 2022; Toffolutti et al,, 2017; Quercioli et al,, 2013).

Esta evidencia ha sido sintetizada recientemente en una revision publicada en The
Lancet Public Health, que analizd estudios de alta calidad metodoldgica sobre la con-
tratacion externa de servicios sanitarios pUblicos en paises de renta alta. Los autores
concluyen que la privatizacion sanitaria, especialmente mediante modelos de exter-
nalizacion, se asocia de forma recurrente con peores indicadores de salud, como la
mortalidad evitable (Goodair y Reeves, 2024). En el caso espariol, un estudio realizd
una evaluacién comparativa del denominado “modelo Alzira”, un sistema de provisién
concertada, y mostré que no existia una ventaja estructural atribuible a la gestion pri-
vada. Ademas, este modelo presenté peores resultados que los hospitales de gestion
publica en algunos indicadores relevantes, como la mortalidad por infarto agudo de
miocardio o ictus, asi como en las hospitalizaciones evitables (Comendeiro-Maalge
et al, 2019). Los riesgos de la concertacion de servicios con entidades privadas no
solo ocurren con los servicios sanitarios, sino también con la externalizacion de los
servicios no sanitarios. Por ejemplo, un estudio realizado en el Sistema Nacional de
Salud inglés (NHS, por sus siglas en inglés) mostré cémo la privatizacion de la limpieza
en los hospitales de agudos fue acompafada de una peor valoracion del servicio por
parte de los y las pacientes, un deterioro del servicio y un aumento de los brotes e
infecciones hospitalarias (Toffolutti et al,, 2017).

Respecto a los efectos de la privatizacion sobre la eficiencia econdémica, la eviden-
cia empirica disponible cuestiona la extendida creencia de que la provision privada
sea intrinsecamente mas eficiente que la publica (Bortolotti y Milella, 2008; Kruse et
al, 2018). Diversos estudios han mostrado que las aparentes ganancias de eficiencia
asociadas a procesos de privatizacion suelen lograrse fundamentalmente a través de
la reduccion de costes laborales, el recorte de ratios de personal y la selecciéon de
actividades o pacientes mas rentables, mas que mediante mejoras organizativas que



redunden en una mayor calidad asistencial (Goodair y Reeves, 2024; Parker y Saal,
2003).

La reduccion de personal descrita en estos procesos suele producirse sin una dis-
minucion equivalente de la carga asistencial, lo que plantea riesgos directos para la
calidad de la atencion y la seguridad del y la paciente. Asimismo, la seleccion de pa-
cientes mas rentables puede traducirse en una segmentacion progresiva del acceso
y en un desplazamiento de la atencion de los casos méas complejos hacia el sector
publico (Goodair y Reeves, 2024).

En este sentido, la literatura sefiala que los procesos de privatizacion sanitaria pueden
conllevar un deterioro de las condiciones de trabajo del personal sanitario, una menor
proteccion de las personas usuarias y una peor calidad de los servicios prestados, lo
que pone en cuestion la sostenibilidad de dichas “eficiencias” a medio y largo plazo.
De hecho, un analisis comparativo de 38 paises de la OCDE no encontré evidencia de
que la privatizacion se asocie con mayores niveles de eficiencia; por el contrario, el
estudio muestra que cuando la eficiencia se evalla a partir de indicadores amplios de
desempenfo sanitario, los sistemas con mayor participacion de financiacion publica
tienden a ser mas eficientes (Molander, 2025). Ademas, la evidencia sugiere que la
privatizacion puede generar reducciones de costes a corto plazo a expensas de un
deterioro progresivo de la capacidad puUblica, dificultando la sostenibilidad y la rever-
sibilidad del sistema sanitario (Goodair y Reeves, 2024).

Finalmente, la privatizacion introduce riesgos relevantes en términos de gobernanza,
al debilitar la transparencia y los mecanismos de control pablico. Tal y como advierte
la Comision Europea, la introduccion de incentivos de beneficio personal en el ambito
sanitario incrementa las oportunidades de corrupcion y captura del sistema, espe-
cialmente en contextos de contratacién compleja y supervision limitada (European
Commission: Directorate-General for Migration and Home Affairs & ECORYS, 2013).

La privatizacion no mejora la sostenibilidad del sistema pUblico, y ademés puede
amenazarla. En primer lugar, supone una pérdida de recursos. Por ejemplo, cuando
la contratacion de un seguro de salud privado conlleva beneficios fiscales o cuando
se reduce o libera a la sanidad privada de impuestos como el IVA, se producen im-
portantes pérdidas en la recaudacion fiscal que pueden tener efectos sobre el gasto
publico en salud vy, por tanto, sobre su sostenibilidad. Ademés, no parece cierta la
idea ampliamente difundida de que los sistemas sanitarios privados tienen un efecto
positivo sobre la sostenibilidad del sistema pUblico descongestionando la sanidad
publica y haciendo que ésta ahorre dinero. No hemos encontrado ningln estudio que
lo pruebe ni que cuantifique este supuesto efecto. Es més, un estudio que analiz6 el



comportamiento de personas que tenian doble aseguramiento en Catalunya llegd a
la conclusion de que estas personas tenfan un mayor consumo de recursos publicos
que quienes solo tenian aseguramiento publico (Vera Hernandez, 1999). Ademas, la
coexistencia del sector privado puede restar recursos del sector pUblico o poner
en juego incentivos que aumenten las listas de espera. En una revision publicada en
2004 en la revista Journal of Health Politics, Policy and Law se llegaba a la conclusion
de que las listas y tiempos de espera en el sector pUblico son mayores en los paises
con sectores sanitarios privados paralelos (Tuohy et al, 2004).

En esta linea, la expansion del sector sanitario privado conlleva un riesgo significativo
de sobremedicalizacion. Este fendbmeno tiene consecuencias importantes tanto para
la salud poblacional como para el gasto sanitario general. Revisiones sistematicas a
nivel europeo han demostrado que los hospitales privados estan mas influenciados
por incentivos financieros (Kruse et al,, 2018; Pan et al, 2023), lo que se asocia direc-
tamente con un aumento en la realizacion de pruebas diagnésticas, procedimientos
y una mayor tendencia hacia la sobremedicalizacién. Como sostiene Dean (2015),
cuando la medicina se convierte en un negocio, las y los profesionales pueden verse
inclinados a tomar decisiones basadas en el beneficio econémico y no en la necesi-
dad real de las personas enfermas. Esta dinamica provoca una sobreutilizacion de la
asistencia sanitaria, alentando una medicalizacion creciente de la vida. Ademas, todo
ello repercute en el sistema publico de salud, al aumentar la presion y la demanda por
parte de la poblacién para que se realicen mas pruebas y tratamientos.

En segundo lugar, la privatizacion de la financiacion y del aseguramiento sanitario
provoca la huida de las clases méas aventajadas del sistema pUblico al privado. Si las
clases mas aventajadas dejan de utilizar el sistema sanitario publico, este tenderé a
deteriorarse, ya que son las que tienen més poder para exigir el mantenimiento de un
sistema robusto y de calidad. Este proceso es una de las mayores amenazas para la
sostenibilidad del sistema publico.

La privatizacion de la formacién de profesionales de la salud también conlleva riesgos
para la salud poblacional. Diversos articulos cientificos apuntan a la existencia de
una serie de précticas de la industria farmacéutica que pueden tener como conse-
cuencia una practica médica menos basada en la evidencia cientifica (Spielmans y
Parry, 2010; The PLoS Medicine Editors, 2009), debido a la existencia de conflictos de
interés (Ruano, 201).

La presencia de la industria farmacéutica en la formacion sanitaria de grado, pos-
grado y a lo largo de la carrera profesional cuestiona su independencia y objetivi-
dad (Council on Ethical and Judicial Affairs, 2010), afectando a la practica profesional.



Varios estudios nacionales e internacionales han descrito la elevada exposicion de
estudiantes y residentes de medicina a actividades promocionales de la industria far-
macéutica (Calderén y Rabanaque, 2014; Martin-Aranda et al, 2007; Vainioméki et al,,
2004). Un estudio mostré que, si bien el estudiantado considera que esta presencia
no tiene influencia en su propia prescripcion, si identifica este efecto en sus compa-
fieros y companeras (Calderon y Rabanaque, 2014; Sierles et al, 2005).

En relacion con la formacién continuada, se ha descrito que los programas de for-
macién apoyados por la industria suelen abordar un rango mas estrecho de temas:
se centran mas en terapias farmacologicas y tratan de una manera més favorable los
productos de la comparia (Bowman, 1986; Wazana, 2000). También se ha mostrado
la influencia que estos programas tienen en la prescripcion de los y las profesiona-
les participantes (Bowman y Pearle, 1988; Orlowski y Wateska, 1992; Wazana, 2000),
evidenciandose un menor conocimiento sobre prescripcion basada en la evidencia
(Austad et al, 2014; Fugh-Berman, 2021) y actitudes mas proclives al marketing (Aus-
tad et al, 2011). También se han descrito otras formas, indirectas vy alternativas, lleva-
das a cabo por la industria para influir en la tendencia de la prescripcion y el uso de
farmacos, por ejemplo, a través de personas investigadoras, editoriales y organizacio-
nes cientificas (Verdd, 2020). Asimismo, la privatizacion de la formacion también se
relaciona con la creciente oferta de formaciones sanitarias desde las universidades
privadas. Este hecho genera una importante barrera de acceso a estas titulaciones
segln el nivel socioeconémico de las personas, por lo que se crea un personal sani-
tario mas lejano del perfil de la sociedad a la que prestara asistencia.

Por Gltimo, la privatizacion en la investigacion se relaciona con el papel relevante de
las multinacionales farmacéuticas, que la financian en gran parte (Altisent, 2003). Esta
presencia de la industria puede provocar que la investigacion no se dirija inequivoca-
mente a mejorar la salud y el bienestar social, sino que pase a regirse por objetivos
empresariales. Agregado a lo anterior, las empresas privadas tendrian acceso a los
datos genéticos y otras informaciones sensibles sobre la salud de la poblacion, lo que
no solo plantea problemas éticos ligados a la falta de proteccion de datos personales,
sino que podria abrir la puerta a la explotacion indebida de dicha informacion; por
ejemplo, a través de mecanismos de discriminacion en diferentes &mbitos basados
en la creacion de perfiles genéticos creados a partir de esos datos.
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LA POBLACION VASCA QUIERE
MANTENER UN SISTEMA SANITARIO
PUBLICO, UNIVERSAL, DE CALIDAD
Y FINANCIADO POR IMPUESTOS

El consenso social en Euskadi a favor de un sistema sanitario pUblico financiado me-
diante impuestos y de cobertura universal es casi total. Mas de 9 de cada 10 per-
sonas (93%) comparten la vision de que la sanidad debe cubrir a toda la poblacion,
sin importar sus caracteristicas o aportaciéon al sistema. Solo un 1% cree que deberia
ser financiada individualmente y un 6% propone un modelo intermedio, combinando
impuestos y aportacion individual (Gréafico 1).

Grafico 1. Opinién sobre cémo deberia financiarse en el futuro la asistencia sanitaria segiin sexo.
Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.



Este rotundo apoyo a un sistema financiado por impuestos y de cobertura universal
apenas ha variado con el tiempo. Entre 2013 y 2023 el porcentaje de personas parti-
darias de un sistema financiado por impuestos y de caracter universal aumenté mas
de un punto porcentual, pasando del 915% al 92,8% (Gréfico 2).

Grafico 2. Evolucién de la opinién sobre cémo deberia financiarse en el futuro la asistencia sanitaria.
Euskadi, 2013-2023.
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. Cada persona pagaria su asistencia médica

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud de
Euskadi (varias ediciones).



El consenso sobre la financiacion de la sanidad publica a través de impuestos se pro-
duce en todas las edades (Gréafico 3) y clases sociales (Gréafico 4). En todos los gru-
pos de edad mas del 90% defiende que la sanidad se financie con impuestos —este
porcentaje se eleva al 95% entre quienes tienen mas de 65 afios—, y lo mismo ocurre
con las clases sociales.

Gréafico 3. Evolucién de la opinién sobre cémo deberia financiarse en el futuro la asistencia sanitaria
segln edad. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.



Grafico 4. Evolucién de la opinién sobre cémo deberia financiarse en el futuro la asistencia sanitaria
segln clase social (I mas rica y V mas pobre). Euskadi, 2023.
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Una parte financiada por los impuestos y otra por cada persona

. Cada persona pagarfa su asistencia médica

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.

En lo referente al lugar donde se recibe la asistencia sanitaria —en un centro sanitario
publico o en uno privado—, los resultados muestran que, independientemente del
tipo de servicio, la mayor parte preferiria ser atendida en un centro sanitario pUblico,
especialmente si se tratase de una hospitalizacién. En concreto, mas del 80% de las
personas encuestadas optaria por ser hospitalizada o atendida de urgencia en un
centro sanitario pdblico. Un porcentaje similar se recoge para la atencion primaria,
mientras que la cifra descendia ligeramente en el caso de la atencion especializada,
donde aproximadamente el 64% de las personas preferiria acudir a un centro sanita-
rio publico (Gréafico 5).



Grafico 5. Porcentaje de personas que preferirian acudir a un centro sanitario pablico para diferentes
servicios sanitarios. Euskadi, 2025.
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad.

En perspectiva temporal, los porcentajes de preferencia por los centros pUblicos se
han mantenido constantes en los Ultimos afos, e incluso presentan una leve tenden-
cia ascendente, aunque descendieron ligeramente entre 2023 y 2024 (Grafico 6).

Grafico 6. Porcentaje de personas que preferirian acudir a un centro sanitario publico o a un centro
sanitario privado para diferentes servicios sanitarios. Atencién primaria (AP), atencién especializada
(AE), hospitalizacién (H), urgencia (Urg). Euskadi, 2006-2025*
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Fuente: Elaboracioén propia a partir del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad.
*El Barémetro no se realiz6 en los afios 2020 y 2021.



EMPEORA LA VALORACION
Y LA LEGITIMIDAD DEL SISTEMA
SANITARIO PUBLICO

En el apartado anterior hemos apuntado que el sistema sanitario plblico goza de una
alta legitimidad por parte de la poblacion vasca. Sin embargo, durante los Gltimos
anos, estamos asistiendo a un empeoramiento de la percepcién que sobre este tiene
la poblacion. Si bien en el periodo 2009-2019 la valoracion mejord considerablemen-
te, en el periodo 2022-2025 descendié drasticamente. Concretamente, en 2019, el
42,8% de la poblacion opinaba que el servicio publico de salud funcionaba bastante
bien, mientras que en 2025 este porcentaje fue solo del 18%. En este Ultimo aro, el
10,4% de la poblacion manifestaba que el sistema funcionaba mal, frente al 2,3% que
opinaba asi en 2019. Los Gltimos afos disponibles arrojan la peor valoracién de todo
el periodo analizado (Gréfico 7).




Grafico 7. Evolucién del porcentaje de personas que opinan que el sistema sanitario publico funciona
«en general bastante bien» y de las que opinan que funciona «mal y necesita cambios profundos».
Euskadi, 2002-2025*.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad.

Nota: Los porcentajes no suman 100 porque hay otras categorias de respuesta: «funciona bien, aunque
necesita algunos cambios» y «necesita cambios fundamentales, aunque algunas cosas funcionan».
*El Barémetro no se realiz6 en los afios 2020 y 2021.

Aunque en menor intensidad, la satisfaccion con el sistema publico de salud también
ha empeorado en los Ultimos afios. Asi, después de una tendencia estable, en 2024
la valoracion media del sistema puUblico fue un punto menor que en 2019, si bien en
2025 llegd hasta los 6,54 puntos de valoracion media de satisfaccion (Gréafico 8).



Grafico 8. Evolucién del nivel medio de satisfaccién con el sistema sanitario piablico medido del 1al 10,
siendo 1 muy bajo y 10 muy alto. Euskadi, 2002-2025*.
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad.
*El Barémetro no se realizé en los afios 2020 y 2021.

También ha empeorado en los Ultimos afos la percepcién sobre la capacidad del
sistema sanitario publico para cubrir las necesidades de salud de la poblacién. Des-
de 2013 a 2023 el porcentaje de personas que pensaba que el Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza no cubria sus necesidades de salud pas6 del 4,4% al 14,7%. Este
aumento se produjo especialmente entre 2018 y 2023 (Grafico 9).

Grafico 9. Evolucién de la percepciéon sobre la capacidad del sistema para cubrir necesidades de sa-
lud. Euskadi, 2013-2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las Encuestas de Salud de Euskadi 2013 a 2023.



EL RELATO SOBRE EL SISTEMA
SANITARIO PUBLICO Y SU

FUTURO COMO HERRAMIENTA
PARA LA PRIVATIZACION SANITARIA

La creciente percepcidn sobre el empeoramiento del sistema sanitario plblico de
Euskadi ha provocado que la sanidad se convierta en uno de los temas de mayor
preocupacion social. Los datos de socidmetros elaborados por el Gobierno Vasco
indican que el porcentaje de la poblacion que sitla la sanidad entre uno de los tres
problemas mas importantes de la comunidad ha aumentado considerablemente: en
2019 era menos del 7%, mientras que en 2024 llegb a ser el 34% (Grafico 10).

Diversos estudios han demostrado que la valoracién de la calidad del sistema pUblico
y el aumento de la percepcion de la sanidad como problema estén relacionados con
la contratacion de seguros sanitarios privados (Costa-Font y Jofre-Bonet, 2008; Si-
guienza y Mariel, 2015). En Euskadi, el grafico 10 refleja que el porcentaje de personas
con seguro privado ha crecido en los Ultimos afios y permite plantear la hipotesis de
que este incremento puede haberse visto potenciado por el aumento de la preocu-
pacién por el servicio publico de salud.



Grafico 10. Porcentaje de personas que incluyen la sanidad, Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, la
Seguridad Social o la salud entre uno de los tres principales problemas de Euskadi (azul eje izquierdo)
y porcentaje de personas con seguro sanitario privado (naranja discontinuo eje derecho). Euskadi,
2004-2026.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Sociometro. Gobierno Vasco y Eustat, 2004-2026.
*Los dltimos datos disponibles para el porcentaje de personas con seguro sanitario privado son del 2023.

Estos efectos de la percepcion sobre el empeoramiento de la calidad del sistema
sanitario publico y la percepcion de que esto es un problema, generan dos conse-
cuencias directas:

*  Huida individual: impulsa a la poblacién a buscar soluciones privadas, como la
contratacion de seguros de salud, lo que debilita aln més la base social y eco-
ndémica del sistema publico.

« Justificacién de la privatizacion: configura las bases sociales e ideolégicas que
allanan el terreno y permiten la expansion de la privatizacion sanitaria.

El abandono del sistema publico y la huida al privado se realizan en primer lugar por
las clases méas aventajadas, con poder adquisitivo para sufragar los gastos de con-
tratacion. El Gréafico 11 pone de manifiesto que, a medida que asciende la clase social,
el porcentaje de personas con doble aseguramiento aumenta; ya que lo hace un 7,7%
entre la clase menos aventajada y un 35% en la clase de mayor posicién socioecond-
mica. Esta huida de las clases mas aventajadas supone un riesgo todavia mayor para
la legitimidad y sostenibilidad del sistema porque, como ya se ha apuntado, son pre-
cisamente las clases més altas las que tienen una mayor capacidad de presion para
el mantenimiento de un sistema de calidad.



Se atribuye a Richard Titmuss (1958) una frase muy utilizada en politicas publicas
que dice que un sistema para pobres termina convirtiéndose en un pobre sistema.
Es decir, si el sistema sanitario publico se convierte en un recurso solo para quienes
no pueden costearse otra alternativa, tenderd a deteriorarse, perdiendo calidad, fi-
nanciacion, prestigio y apoyo social, y se convertird en un mal sistema. La clave para
contar con un sistema sanitario pUblico de calidad, robusto, equitativo y sostenible, es
que lo utilice toda la poblacién, sobre todo la de mayor capacidad adquisitiva y poder
social, con capacidad de incidencia para su buen mantenimiento.

En otras palabras, este aumento de la percepcidn negativa sobre el sistema sanitario
tiene serias implicaciones para su sostenibilidad social y econémica tanto en el pre-
sente como en el futuro, ya que impacta sobre las bases del amplio consenso social
descrito en el apartado anterior.

Grafico 11. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado segtin clase social. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.

El efecto de esta narrativa es muy importante y sus consecuencias muy relevantes.
Esto es asi hasta tal punto que puede modificar la percepcién de como sera en el
futuro el sistema sanitario. El grafico 12 muestra como, aunque mas del 90% de las
personas cree que el sistema sanitario vasco del futuro debe ser publico, financiado
con impuestos y de cobertura universal, solo el 46% manifiesta que ese sera el mode-
lo de la asistencia sanitaria en Euskadi durante las proximas dos décadas (Grafico 12).



Grafico 12. Opinién sobre cémo deberia financiarse en el futuro la asistencia sanitaria y cémo sera la
asistencia en Euskadi dentro de 20 arios. Euskadi, 2019.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de lkuskerak 12 del Gobierno Vasco (2020).

Puede que esta diferencia entre deseo y predicciéon por parte de la poblacién sea una
de las mayores amenazas al sistema, ya que el relato de su insostenibilidad parece
haber calado hasta el punto de no ver factible lo deseable.

¢Pero por qué percibimos que el sistema que deseamos no va a ser posible en el
futuro?

Ademés de la percepcion negativa sobre la calidad del sistema sanitario y de las
consecuencias que ya hemos comentado, una de las claves para entender esta bre-
cha entre el modelo de sistema sanitario que la poblacién desea y el que cree que
acabard materializandose es la creacion de un relato en contra del sistema sanitario
puUblico que sirve a diferentes intereses econdmicos y politicos. En este relato se ha



utilizado como argumento la situacion demografica. Asi, en las Gltimas décadas, el
envejecimiento poblacional ha sido presentado de forma recurrente como una ame-
naza casi natural e inevitable para la viabilidad futura del sistema sanitario pUblico,
construyendo la idea de que el aumento del gasto sanitario asociado a una poblacion
mas envejecida haré imposible sostener un modelo universal financiado con impues-
tos tal y como lo conocemos. Sin embargo, como ha mostrado la evidencia empirica
(Martin, 2019), este diagnéstico simplifica y distorsiona de manera significativa la re-
lacion entre demografia, gasto sanitario y sostenibilidad del sistema. En particular, se
ha demostrado que el envejecimiento demografico explica solo una parte minoritaria
del crecimiento del gasto sanitario, y que factores como los cambios en la préactica
clinica, la innovacion tecnolégica, la organizacion de los servicios y los procesos de
mercantilizacion de la atencion sanitaria tienen un peso mucho mayor en su evo-
lucion. Se utiliza el envejecimiento, y la demografia en general, como un argumento
aparentemente técnico, neutral y objetivo para desplazar el debate desde el terreno
de las decisiones politicas hacia el de una supuesta fatalidad demografica. Este tipo
de discurso contribuye a generar una percepcion de inevitabilidad que erosiona la
confianza en el futuro del sistema publico y normaliza la idea de que el modelo de-
seable no es viable, allanando asi el terreno para la aceptacion social de soluciones
privatizadoras presentadas como la Unica salida posible frente a una insostenibilidad
construida mas desde el relato que desde los datos (Martin, 2019).
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Como se apunt6 al inicio de esta publicacién, la financiacién de la salud hace refe-
rencia a quién aporta el dinero y los recursos necesarios para mantener los servicios
sanitarios y sufragar sus gastos. En nuestro contexto, este gasto puede provenir de
fuentes publicas, fundamentalmente del Gobierno Vasco, o de fuentes privadas —
gasto de bolsillo de las familias 0 empresas privadas—. Tal y como se recoge y desa-
rrolla en el segundo punto de esta publicacion, esta dimension de privatizacion es la
que peores consecuencias tiene para la salud de la poblacién.

En 2023, en Euskadi, el 30,5% de la financiacién de la salud procedia de fuentes pri-
vadas, mientras que el 69,5% lo hacia de fuentes publicas. Del conjunto de la finan-
ciacion privada, la mayor parte provino del gasto de bolsillo, es decir, del pago directo
de los hogares. Concretamente, supuso el 25,2% del total de la financiacion en salud y
el 82,4% de la privada. Del casi 18% restante del gasto privado, la mayor parte provino
de los seguros de salud privados voluntarios que supusieron el 16,5%, esto es, el 5,0%
del gasto total en salud (Tabla 1).



Gasto en salud por tipo de financiacién. Euskadi, 2023.

Miles de € % gasto en | % tipo de fi-

salud nanciaciéon*
Financiacién publica 5.944.151 69,49 100
Administraciones publicas (financiado 5.833.329 6819 9814

por impuestos generales)

Seguros de salud obligatorios
(cotlzacpnes obllgqtorlas de mutuas 110.822 130 186
de trabajo y mutualidades de
funcionarios)

Financiacion privada 2.610.062 30,51 100
Pagos directos de los hogares 2151.564 2515 82,43
Seguros de salud privados/ voluntarios 430.295 5,03 16,49

Instituciones publicas sin fines

de lucro al servicio de los hogares
(IPSFLSH) (ONG, asociaciones de 2.368 0,03 0,09
pacientes, hospitales sin animo de
lucro y otras instituciones sin animo
de lucro)

Empresas (servicios y programas de
salud contratados por empresas para 23.523 0,27 0,90
sus empleados)

Gasto total en salud 8.554.213 100,00

Fuente: Elaboracién propia a partir de Eustat. Cuenta de la Salud.

* Valores redondeados a dos decimales.

En los ultimos 20 afios, el peso de la financiacion privada sobre el total del gasto
aument6 en 3,3 puntos porcentuales (un 12,1%), pasando de un 27,6% en 2003 a un
30,5% en 2023 (Grafico 13).



Evolucién del porcentaje de gasto privado en la financiacién total de la salud. Total, y segin
financiador. Euskadi, 2000-2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Eustat. Cuenta de la Salud.

Este aumento se debe a que el gasto privado en salud crecié en mayor medida que el

publico (183,4% frente a 147,6%). El gasto directo de los hogares es el que mas crecid
con 3,7 puntos porcentuales (17,3%) (Grafico 14).



Evolucién relativa (2003 = 100) del gasto en salud total segin diferentes tipos de financia-

ciéon. Euskadi, 2003-2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Eustat. Cuenta de la Salud.

En funcién del gasto, la categoria con mayor peso en la privatizacion de la financiacion
fue la de productos médicos no vinculados directamente a los servicios sanitarios
(medicamentos y dispositivos médicos de uso personal como gafas, protesis o ma-
terial de curas). Debido al copago farmacéutico y a la compra de dichos productos
no financiados por el sistema publico, el 59,1% del gasto en este &mbito fue privado y
recay6 fundamentalmente en los hogares.

El gasto de bolsillo también es elevado en asistencia curativa. Supuso el 35,1% del
gasto de la asistencia ambulatoria (que incluye consultas médicas, de especialistas y
tratamientos que no requieren hospitalizacion). Dicho gasto se corresponde, en gran
parte, con servicios no cubiertos o parcialmente cubiertos dentro del sistema pUbli-
co, como la mayoria de las consultas y tratamientos odontologicos o psicologicos.



En cambio, el gasto asumido por seguros privados de salud fue mas relevante en
otras funciones, como los servicios sanitarios auxiliares (por ejemplo, laboratorios cli-
nicos o diagnostico por imagen), donde representé el 12,8% del total, asi como en los
gastos de gobernanza y administracion del sistema, donde la financiacion mediante
seguros alcanz6 el 26,9% (Gréafico 15).

Porcentaje de financiacién en cada funcién de gasto. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Eustat. Cuenta de la Salud.

Por Gltimo, también podemos considerar la fuente de financiacion de la actividad
asistencial hospitalaria, y por tanto, su nivel de privatizacion. El Sistema de Informa-
cion de Atencion Especializada ofrece datos de la financiacion de la actividad asis-
tencial realizada en el &mbito hospitalario. Las actividades asistenciales con un mayor
grado de privatizacion fueron la cirugia mayor ambulatoria y las urgencias, donde la
financiacion publica fue del 80% y 83% respectivamente. En el resto de intervencio-
nes, la financiacion publica fue mayor del 90%, salvo en el caso de las altas (89%)
(Gréafico 16).



Grafico 16. Porcentaje de financiacion publica de diferentes actividades asistenciales hospitalarias.
Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Sistema de Informacién de
Atencién Especializada del Ministerio de Sanidad.



El nivel de privatizacion de la financiacién en Euskadi se situd por encima de la ma-
yoria de paises europeos. Concretamente, fue mayor que en 25 de los 34 paises (el
74%) europeos.

El nivel de privatizacion de la financiacion en Euskadi supera al de la gran mayoria de
los paises europeos. Con un nivel del 30,5% de financiacién de caracter privado, se si-
tla significativamente por encima de la media de la UE-27 (18,7%). De hecho, muestra
una mayor privatizacion que el 74% de los paises analizados, y dentro de los 27 Esta-
dos miembros de la UE, solo seis (Grecia, Portugal, Bulgaria, Letonia, Lituania y Malta)
presentan cifras superiores. Euskadi presenta niveles superiores a los de paises como
Luxemburgo (12,7%), Alemania (13,3%) o Suecia (14,0%), superando incluso la media del
estado espanol (26%) (Grafico 17).




20 ideas en torno a la privatizacion sanitaria en Euskadi: un peligro para la salud

Grafico 17. Porcentaje de gasto total en salud mediante financiacién privada segtn el tipo: gasto de segu-
ros privados, empresas y otros y gasto de bolsillo. Euskadi y paises europeos (UE y no UE), 2022-2023*.
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La mayor privatizacion de la financiacion en Euskadi se debi6 al gasto de bolsillo
(25,2% del total de financiacion de la salud), por encima de la media de la UE-27
(14,3%) y del 71% de los paises, pero también a un elevado gasto en seguros sanitarios
privados y de empresas. Este Ultimo tipo de financiacion supuso el 5,7% en Euskadi,
frente al 4,4% de la media en los paises de la UE-27.

La comparacion entre Euskadi y el resto de CC.AA resulta méas complicada. Contamos
con datos de la privatizacion de la financiacién de la actividad asistencial hospitala-
ria. Segln estos datos, la posicion de Euskadi seria més favorable que la media de
CC.AA en todas las actividades asistenciales hospitalarias consideradas, salvo en las
sesiones de hospitalizacion de dia, en la que ocupa una posicion intermedia (Tabla 2).

Porcentaje de financiacién publica de diferentes actividades asistenciales hospitalarias en

Euskadi, en el conjunto del Estado y posicién de Euskadi respecto al resto de CC.AA* 2023.

Valor Euskadi Valor estado Posicién Euskadi

espafol resto CC.AA*
Altas 89,1 80,2 12/17
Estancias 93,0 88,7 1417
Cirugia mayor ambulatoria 80,2 72,4 12/17
Consultas 91,3 76,8 16/17
Sesiones hospitalizacion de dia 94,3 93,4 6/17
Urgencias 834 74,2 13/17

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de Sistema de Informacién de Atencién Especializada
del Ministerio de Sanidad.

*Una posicion de 1/17 significaria que Euskadi es la CC.AA con mayor grado de privatizacién mien-

tras que una posicion de 17/17 seria que Euskadi de la CC.AA con menor grado de privatizacion.



AUMENTO DE PERSONAS CON
SEGURO PRIVADO DE SALUD EN
EUSKADI: CASI UNA DE CADA
CUATRO

En Euskadi, la proporcion de personas con seguro sanitario privado fue del 23,9% en
el ano 2023, es decir, 525.435 personas. Este porcentaje varia sustancialmente entre
territorios histéricos. En Bizkaia, el 30,7% de la poblacion tenia un seguro privado,
mientras que en Gipuzkoa lo tenia el 15,0%. Araba se situé en una posicion intermedia
con un 19,4% (Gréafico 18).

Grafico 18. Porcentaje de personas con seguro sanitario privado segtn territorio histérico. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Eustat. Estadistica de atencién sanitaria privada.



El porcentaje de personas con seguro sanitario privado ha crecido considerablemen-
te durante los Ultimos afos, tal y como se refleja en el grafico 19. De esta forma, en
2023 esta cantidad fue 9,2 puntos porcentuales mayor que en 2002, lo que supuso
un crecimiento del 62,4%. El aumento fue menor durante la primera parte del periodo,
cuando el porcentaje se mantuvo constante, y fue a partir de 2006 cuando inicié un
crecimiento sostenido que se acelerd a partir de 2017. Durante estos Gltimos afios
(2017-2023), la proporciéon de personas aseguradas pasé del 20% al 23,9%, es decir,
un aumento del 19,5%.

La evolucion del aseguramiento mostro ligeras diferencias en cada territorio histérico
entre 2002 y 2023: el crecimiento fue mayor en Gipuzkoa (95,3%) y menor en Araba
(477%); en Bizkaia fue del 59,3% (Gréfico 19).

Evolucién del porcentaje de personas con seguro sanitario segtn territorio histérico. Euskadi,
2002-2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Eustat. Estadistica de atencién sanitaria privada.

Nota: No hay datos disponibles para los afios 2012-2014.



Si tenemos en cuenta la edad (Gréafico 20), el porcentaje de personas aseguradas es
superior entre las personas adultas comprendidas entre los 25 y 64 aflos y menor
entre las mayores de 65 afos. El 28,4% de las personas de 25 a 44 afos y el 26,5%
de las de 45 a 64 afios tenia seguro privado de salud, y solo el 13,.9% de las de 75 y
més afos estaba asegurada. Las diferencias entre hombres y mujeres fueron poco
relevantes, salvo en el grupo intermedio (25-44 anos), con 4,4 puntos porcentuales
de diferencia en favor de las mujeres (Grafico 20).

Porcentaje de personas con seguro sanitario privado segtin edad y sexo. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Eustat. Estadisticas de atencién sanitaria privada y de poblacion.

Como ya se ha apuntado, el porcentaje de personas aseguradas aumenta a medida
que lo hace la clase social. En 2023, en la clase méas aventajada este porcentaje se
situd en torno al 35%, mientras que en la clase méas baja descendi6 hasta el 9% vy el
6% en hombres y mujeres, respectivamente (Gréafico 21).



Porcentaje de personas con seguro sanitario privado segtin clase social y sexo. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco.

Del total de personas aseguradas en Euskadi en el ano 2023, mas de la mitad (61,3%)
correspondia a seguros colectivos, es decir, contratados generalmente por empresas
o asociaciones en beneficio de sus empleados/as. Los seguros suscritos por perso-
nas individuales o familias suponian el 33,9%, mientras que el 4,8% restante corres-
pondia a mutualidades publicas de funcionariado. El porcentaje de cada modalidad
difirié en cada territorio histérico. De esta forma, el peso de los seguros suscritos por
empresas o asociaciones fue sustancialmente mayor en Bizkaia y Araba (64,1% y 61,1%,
respectivamente) respecto a Gipuzkoa (52,3%), mientras que en este Gltimo territorio
mostraron tener mas peso los seguros suscritos individualmente o por familias (Gra-
fico 22).



Distribucién de las personas con seguro sanitario privado seglin modalidades de aseguramiento

y territorio histérico. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Eustat. Estadistica de atencion sanitaria privada.

El aumento de contrataciones producido de 2002 hasta 2023 se debi6é sobre todo
al incremento del aseguramiento colectivo. Asi, este tipo de seguros aumentd un
300,1%, pasando de representar a 80.316 personas en 2002 a 321975 personas en
2023. Respecto al resto descendieron las mutualidades del funcionariado en 34.606
personas (descenso del 57,8%), mientras que el nUmero de personas aseguradas me-
diante contratos individuales aumenté en el periodo un 4,4% (Grafico 23).

Evolucién del nimero de personas con seguro sanitario privado segiin modalidad de asegura-

miento. Euskadi, 2002-2023.
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La atencion a la salud bucodental constituye un &mbito especialmente relevante para
analizar las consecuencias que puede tener una cobertura sanitaria pUblica insufi-
ciente sobre el acceso a la atencion y las desigualdades en salud.

En Euskadi, la cobertura pUblica de la salud bucodental es limitada, y se concentra
fundamentalmente en la prevencion y la atencion de problemas agudos, como infec-
ciones, traumatismos o extracciones. Aunque es verdad que en los Ultimos afios se
han ampliado las prestaciones dirigidas a ciertos colectivos méas vulnerables, como
las mujeres embarazadas o determinados pacientes oncolégicos. Asimismo, la po-
blacién infantil de entre 7 y 15 afios recibe distintas prestaciones desde los primeros
anos de vida a través del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI).

A pesar de estas ampliaciones, buena parte de la atencion odontologica habitual con-
tinGa fuera de la cobertura publica. Tratamientos como las prétesis, los implantes o la
ortodoncia no estan cubiertos con carécter general, por lo que una parte importante
de las necesidades de atencion debe ser financiada directamente por los hogares.
La atencidn bucodental constituye asi una forma particular de privatizacion sanitaria.

A diferencia de otros &mbitos analizados en este informe, este tipo de privatizaciéon no
se produce por la transferencia de servicios anteriormente prestados por el sistema
publico al sector privado, sino que conlleva la introduccion de una légica de mercado
en el acceso de la atencién sanitaria. En consecuencia, la accesibilidad de los servi-



cios bucodentales pasa a depender, en buena medida, de la capacidad de pago de
las personas, generando desigualdades.

Los datos de la Cuenta de la Salud muestran con claridad la magnitud de esta pri-
vatizacion en el conjunto del Estado. En 2023, el gasto en asistencia odontolégica
ambulatoria en Espafia ascendid a 9.453 millones de euros. De estos, Gnicamente 68
millones (0,7%) fueron de financiacion publica, mientras que 9.385 millones (99,3%)
tuvieron un origen privado. Ademas, practicamente la totalidad de esta financiacion
privada correspondi6 al pago directo de los hogares, que aportaron 9.272 millones de
euros, equivalentes al 98,1% de todo el gasto en atencion odontolégica ambulatoria
(Tabla 3).

Gasto sanitario en atencién dental (asistencia odontolégica ambulatoria) segin origen tipo de
financiacién (pablica/privada). Millones de euros. Espafia, 2023.

Millones de % sobre el

euros total

Pablica Total 68 0,7
Administraciones Seguridad Social 23 0,2

Otras administraciones 45 05

Privada Total 9.385 99,3
Empresas seguros privadas 114 12

Pago directo de los hogares 9.272 98,1

Total 9.453 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Cuenta de Salud, Ministerio de Sanidad.

En el caso de Euskadi, no contamos con los mismos datos, pero si sobre la financia-
cién de las consultas realizadas al dentista. Estos datos muestran un patron similar a
lo comentado para el gasto en Espafa. Asi, el 82,9% de las consultas odontolégicas
declaradas en Euskadi durante 2023 fueron financiadas de forma privada, frente al
15,6% financiadas de manera pUblica. Ademas, gran parte de esta financiacion pUblica
correspondia al PADI, siendo la financiacién de Osakidetza de tan solo el 19% del total



de consultas. También en este caso el principal mecanismo de financiacién privada
fue el pago directo de los hogares: el 80,5% del total de consultas, frente al 2,4% que
fue financiado mediante seguros médicos privados (Tabla 4).

Consultas al dentista durante el Gltimo afio segin financiador. Euskadi, 2023.

Pdblica Total 15,6
Osakidetza 19
PADI 18,7
Privada Total 82,9
Pago directo hogares 805
Seguro médico 24
Otros 15
Total 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.

Tal y como ha sido mencionado, el alto grado de privatizacion de la atencién dental
tiene importantes implicaciones para la equidad en el acceso a este tipo de atencién
sanitaria provocando que la capacidad econdmica de las personas pueda convertirse
en una barrera de acceso. En Euskadi, el gradiente social en el acceso a la atencion
bucodental es claro. Mientras que, entre las mujeres pertenecientes a la clase social
mas favorecida, el 68,8% habia acudido al dentista durante el Gltimo ano, entre la clase
social méas desfavorecida este porcentaje fue del 41,1%. Entre los hombres se observa
el mismo patrén: el porcentaje disminuye del 63,2% en la clase | al 41,4% en la clase V
(Grafico 24).



Porcentaje de personas que ha visitado al dentista durante el Gltimo ario en las diferentes clases
sociales y sexos. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.

La utilizacion de los servicios odontolégicos presenta también importantes desigual-
dades segln la edad. En 2023, el 78,2% de las mujeres y el 70,2% de los hombres,
entre 10 y 19 afos, habia acudido al dentista durante el Gltimo afio. A partir de la edad
adulta, la utilizacion disminuyd progresivamente, especialmente en las edades mas
avanzadas. Entre las personas de 70 a 79 afos, el 43,9% de las mujeres y el 42,7%
de los hombres, habia acudido al dentista durante el Ultimo afio. Y solo el 29,0% y el
32,8%, de las mujeres y hombres respectivamente, de mas de 80 afos lo habia hecho
(Gréfico 25).

Esta menor utilizacion en las edades méas avanzadas resulta especialmente relevante,
ya que no cabe asumir que responda a una menor necesidad de atencion bucoden-
tal. Por el contrario, los problemas de salud oral se acumulan a lo largo de la vida y
determinadas necesidades, como la pérdida de piezas dentales o la necesidad de
protesis, adquieren especial importancia en estas edades. Al mismo tiempo, se trata
de tratamientos que quedan en buena medida fuera de la cobertura publica y que
pueden suponer un importante desembolso econémico para las personas.

El patréon por edad contrasta ademés con el observado durante la infancia y la ado-
lescencia, precisamente las etapas de la vida en las que existe una mayor cobertura
pUblica de la atencion bucodental a través de programas como el PADI. Aunque estos



datos no permiten atribuir directamente las diferencias de utilizacion a esta mayor
cobertura, si que muestran un marcado contraste entre unas edades con una pro-
teccion publica especifica y las edades mas avanzadas, en las que buena parte de las
necesidades odontologicas debe afrontarse fuera del sistema publico.

Porcentaje de personas que ha visitado al dentista durante el Gltimo afio en las diferentes edades
y sexos. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.

Ademaés de los datos de uso del dentista, las consecuencias de un modelo basado
mayoritariamente en la financiacion privada quedan patentes en el porcentaje de
personas que manifiesta haber tenido una necesidad de atencién dental pero que no
la recibi6é por problemas econémicos. Mientras que en la clase social mas favorecida
esta situacion afecta al 1,8% de las mujeres y al 1,7% de los hombres, en la clase social
més desfavorecida los porcentajes ascienden al 14,0% y 14,8% de mujeres y hombres,
respectivamente. Es decir, la imposibilidad de atender una necesidad de salud bu-
codental por motivos econdémicos es aproximadamente ocho veces mas frecuente
entre las personas de la clase social mas desfavorecida que entre las de la més favo-
recida. La atencion bucodental constituye asi uno de los @mbitos donde las barreras
econdmicas de acceso a la atencion sanitaria se manifiestan de forma especialmente
clara, haciendo que la capacidad de pago de las personas condicione la posibilidad
de atender una necesidad de salud (Gréfico 26).



Porcentaje de personas que habiendo tenido una necesidad de atencién dental los dltimos 12
meses no se la pudo permitir econémicamente en las diferentes clases sociales y sexos. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023.

Las desigualdades se producen no solo en el acceso, sino que son también claras en
el estado de salud bucodental. En Euskadi durante 2023, el 83,3% de las mujeres de la
clase social mas favorecida declaraba tener una buena salud dental, porcentaje que
disminuia progresivamente hasta el 58,8% entre las mujeres de la clase mas desfa-
vorecida. Entre los hombres se observa un patrén préacticamente idéntico: la buena
salud dental pasa del 82,1% en la clase mas rica al 58,5% en la clase mas pobre. Las
diferencias alcanzan, por tanto, alrededor de 24 puntos porcentuales entre los extre-
mos de la escala social y muestran que las desigualdades observadas en la utilizacion
y en las barreras econémicas de acceso conviven también con importantes desigual-
dades en el estado de salud bucodental (Gréafico 27).

Las desigualdades en salud bucodental tienen multiples causas y no pueden atri-
buirse exclusivamente a las dificultades de acceso a la atencién. Sin embargo, un
modelo en el que buena parte de las necesidades odontolégicas quedan fuera de la
cobertura pUblica y deben financiarse directamente por los hogares introduce una
barrera econémica que afecta de manera especialmente intensa a quienes disponen
de menos recursos. Los datos muestran que estos grupos no solo acuden menos al



dentista, sino que con mucha mayor frecuencia dejan necesidades de atencién sin
cubrir por motivos econdémicos y presentan, al mismo tiempo, peores indicadores de
salud bucodental.

Porcentaje de buena salud dental en las diferentes clases sociales y sexos. Euskadi, 2023.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud de Euskadi 2023



La reproduccién asistida constituye un ejemplo distinto de privatizacion sanitaria. A
diferencia de otras prestaciones escasamente cubiertas por el sistema publico, en
este caso existe cobertura pUblica, pero las condiciones en las que se produce el
acceso pueden favorecer el desplazamiento de parte de la demanda hacia el sector
privado, convirtiéndose en el principal proveedor de este tipo de asistencia sanitaria.

La reproduccién asistida ha adquirido una importancia creciente durante las Gltimas
décadas. En Espania, se estima que en 2023 uno de cada diez nacimientos se produjo
mediante estas técnicas (DEF, 2023). Este crecimiento responde a diferentes facto-
res, entre los que destacan el retraso de la maternidad, los cambios en los modelos
familiares, la ampliacion de las situaciones en las que se recurre a estas técnicas y los
avances tecnologicos, que han aumentado las posibilidades de tratamiento.

A diferencia de lo que ocurre en otros paises europeos, en Espafia las técnicas de
reproduccion humana asistida forman parte de la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud. Sin embargo, la existencia de cobertura publica contrasta con lo
que ocurre en la practica: la reproduccion asistida constituye uno de los &mbitos de la
atencién sanitaria con mayor predominio de la provisiéon privada. En Espafia, alrededor
del 81% de los centros que realizan fecundacién in vitro son privados y se estima que
alrededor del 75% de los ciclos se realizan en este sector, que concentra ademas la
mayor parte de los tratamientos de ovodonacion y diagndstico genético preimplan-
tacional (Alon y Pinilla, 2021). Este predominio de la oferta privada también se observa



en Euskadi. Segln el Registro Nacional de Centros y Servicios de Reproduccion Hu-
mana Asistida, el 84% de los centros registrados para realizar inseminacion artificial
son privados, porcentaje que alcanza el 85,7% en la fecundacion in vitro y en la recu-
peracion de ovocitos (Tabla 5).

Numero de centros sanitarios que ofrecen servicios de reproduccién asistida segtn titularidad
en Euskadi, 2026.

Técnica Pablicos Privados Total % privados
Inseminacién artificial 4 21 25 84,0
Fecundacién in vitro (FIV) 2 12 14 85,7
Recuperacidn de ovocitos 2 12 14 85,7

Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro Nacional de Centros y Servicios de
Reproduccién Humana Asistida, Ministerio de Sanidad.

Nota: el porcentaje de privatizacién hace referencia a la titularidad de los centros registrados para cada
técnica y no al porcentaje de tratamientos o ciclos realizados en centros privados.

Las razones que ayudan a entender por qué una prestacién incluida en la cobertura
sanitaria publica termina realizandose mayoritariamente en centros privados y me-
diante financiacién privada tienen que ver, en buena medida, con las condiciones de
acceso y provision del sistema publico, pero también con un marco regulatorio que
ha favorecido el desarrollo de una amplia oferta privada de reproduccién asistida. La
Ley 14/2006 permite el acceso a estas técnicas a cualquier mujer mayor de edad con
independencia de su estado civil y orientacién sexual y mantiene el caracter anénimo
de la donacidn de gametos. Este marco, relativamente amplio en las posibilidades de
tratamiento, junto con otros factores como la disponibilidad de donantes ha contri-
buido al desarrollo de un importante mercado privado de reproduccién asistida.

En 2025, los centros privados especializados en reproduccion asistida facturaron 685



millones de euros en Espania, un 5,1% mas que el afio anterior. El sector presenta ade-
mas una creciente concentracién empresarial: en 2024 las cinco principales empre-
sas concentraban el 56,4% del mercado vy las diez primeras el 69,3% (DKB, 2026). Los
procesos de compra y fusion y la entrada de fondos de inversion y grupos especiali-
zados han contribuido en los Gltimos afios a aumentar esta concentracion.

Sin embargo, mas alla de la existencia de un marco regulatorio favorable al desarrollo
del mercado reproductivo, uno de los principales factores que contribuyen al predo-
minio de la provisién privada se encuentra en las propias condiciones en las que se
presta la reproduccion asistida en el sistema publico. Aunque estas técnicas estan
incluidas en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, su acceso esta
condicionado por criterios de edad y clinicos, por un nimero limitado de intentos y
por diferencias en la disponibilidad de determinadas técnicas. A estas limitaciones se
afladen los tiempos de espera, especialmente relevantes en una prestacién en la que
la edad y el paso del tiempo pueden reducir las posibilidades de éxito del tratamien-
to. Estas condiciones hacen que una parte de las pacientes que no puede acceder a
la prestacion publica, que ha agotado las posibilidades que esta ofrece o que no quie-
re asumir sus tiempos de espera encuentre en el sector privado una via alternativa.

De esta forma, el crecimiento del sector privado no se produce necesariamente me-
diante una retirada formal de la cobertura pUblica o una privatizacién explicita de la
prestacion. La reproduccién asistida continGa formando parte de la cartera publica,
pero algunas de las condiciones en las que se organiza su acceso contribuyen a des-
plazar la demanda hacia el mercado. Bosch y Pavone han denominado a este proceso
“colaboracién publico-privada encubierta”, sefialando que las limitaciones tempora-
les, tecnolégicas y de acceso de la provision publica contribuyen indirectamente a
sostener el mercado privado de reproduccion asistida.

Este proceso puede observarse también en Euskadi. Aunque Osakidetza ofrece pu-
blicamente técnicas de reproduccion asistida, el acceso efectivo esta condicionado
por criterios clinicos y de edad, un nUmero méaximo de intentos y tiempos de espera.
En el caso de la fecundacion in vitro (FIV), la Unidad de Reproducciéon Humana del
Hospital Universitario Cruces informa de una espera aproximada de nueve meses
desde la inclusién en la lista de espera tras establecerse la indicacion de FIV hasta la
realizacion del tratamiento. Este periodo no incluye, por tanto, el tiempo previo nece-
sario para acceder a la unidad, realizar el estudio de fertilidad y establecer la indica-
cién del tratamiento. Ademas, si el ciclo no tiene éxito y esta indicada su repeticion,
la paciente vuelve nuevamente a la lista de espera. Pese a la especial relevancia que



tiene el tiempo en este ambito, Osakidetza no publica de forma periddica y desa-
gregada los tiempos de espera especificos de reproduccion asistida en su informa-
cion general sobre listas de espera, lo que dificulta conocer la demora total desde la
primera solicitud de atencion hasta el inicio efectivo del tratamiento y comparar su
evolucién entre unidades.

Esta espera adquiere, tal y como se ha adelantado previamente, una especial re-
levancia en reproduccién asistida porque, a diferencia de lo que ocurre con otras
prestaciones sanitarias, el paso del tiempo puede modificar sustancialmente las pro-
babilidades de éxito del propio tratamiento. La edad de la mujer constituye uno de
los principales determinantes de los resultados reproductivos y la probabilidad de
embarazo disminuye a medida que aumenta la edad al inicio del tratamiento. En este
contexto, la existencia de tiempos de espera dilatados en el sistema publico genera
un incentivo especialmente importante para recurrir al sector privado. La atencion
privada no ofrece Unicamente una via alternativa de acceso al tratamiento, sino tam-
bién la posibilidad de reducir la espera en una prestacion en la que el tiempo puede
condicionar sus resultados.

Sin embargo, la posibilidad de recurrir al sector privado no esta igualmente disponible
para toda la poblacion. El coste de los tratamientos de reproduccion asistida puede
alcanzar varios miles de euros por ciclo y aumentar considerablemente cuando son
necesarios varios intentos o técnicas como la ovodonacion. De esta forma, la exis-
tencia de una amplia oferta privada proporciona una alternativa a las limitaciones y
tiempos del sistema puUblico, pero se trata de una alternativa cuyo acceso depende
directamente de la capacidad econdmica.

Aunque no existen datos disponibles para Euskadi, las diferencias socioeconémicas
en el acceso a la reproduccion asistida han sido observadas empiricamente en Es-
pafa. Asi, se ha mostrado que unos mayores ingresos y un mayor nivel educativo se
asocian con una mayor utilizaciéon de tratamientos de reproduccion asistida (Alon y
Pinilla, 2021; Lozano et al, 2026). Concretamente, entre las mujeres con problemas
de fertilidad, el 711% de las universitarias habia recurrido a técnicas de reproduccién
asistida, frente al 43,5% de aquellas con estudios primarios o inferiores, una diferencia
de casi 28 puntos porcentuales. Las desigualdades son también evidentes segln el
nivel de ingresos y la relacion con la actividad laboral (Gréafico 28).



Mujeres de 18 a 55 afios que manifiestan haber tenido problemas para quedarse embarazadas
y han acudido a tratamientos de reproduccion asistida, segun nivel de estudios, nivel de ingresos y situa-
cién laboral. Espaiia 2018.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Fecundidad, INE, 2018.

Estas diferencias sugieren que la capacidad econémica actGa como un importante
mecanismo de desigualdad en el acceso. De hecho, entre las mujeres que habian
experimentado problemas de fertilidad, pero no habian recurrido a técnicas de repro-
duccién asistida, el 56% sefialé motivos econédmicos como una de las razones para
no hacerlo, constituyendo la principal barrera identificada. Las dificultades econémi-
cas pueden actuar también una vez iniciado el tratamiento: entre las mujeres que lo
abandonaron sin haber conseguido un embarazo, un 15% sefiald motivos econémicos
y otro 10% el fin de la financiacion publica (Lozano et al, 2026). De esta forma, el
elevado coste de la alternativa privada no solo condiciona la posibilidad de evitar las
limitaciones de la provisién publica, sino que puede determinar el propio acceso y la
continuidad de los tratamientos.



La reproduccidn asistida muestra asi una forma de privatizacion diferente a la que se
produce cuando una prestacion queda directamente fuera de la cobertura publica.
En este caso, la atencién esta incluida en el sistema publico, pero las condiciones
en las que se produce su acceso, como los criterios de inclusion, las limitaciones
en el nUmero de intentos o en determinadas técnicas y especialmente, los tiempos
de espera, contribuyen a desplazar parte de la demanda hacia un sector privado. El
problema desde el punto de vista de la equidad es todavia mayor en este tipo de
técnicas con un elevado coste y que, por tanto, no estan igualmente disponibles para
toda la poblacién.



Privatizacion

de la estructura
y los recursos
del sistema
sanitario



LA ESTRUCTURA Y LOS RECURSOS
DEL SISTEMA SANITARIO
MANTIENEN SU CARACTER
MAYORITARIAMENTE PUBLICO

La naturaleza y la titularidad pUblica o privada de la estructura y los recursos sanitarios
constituyen un aspecto importante del sistema sanitario y de su grado de privatizacion.
En Euskadi, el sistema sanitario es sobre todo de titularidad pUblica, aunque existe una
presencia significativa del sector privado.

Los datos disponibles permiten analizar dos cuestiones en lo referente a esta temética
y solo para el @mbito hospitalario. Por una parte, los recursos humanos y de infraestruc-
tura que permiten la atencion sanitaria, y, por otra, la titularidad de la estructura medida
a través de la propia actividad sanitaria.

Comenzando por los recursos humanos y de infraestructura, la mayor parte del per-
sonal sanitario hospitalario desarrolla su actividad en el &mbito publico (84,9%), siendo
entre el personal médico donde el porcentaje que desarrolla su actividad en la sanidad
privada es mas alto. Concretamente, el 28,6% frente al 15,1% del resto de categorias.
Estos porcentajes se han mantenido constantes en la Gltima década (Tabla 6).

Relacionado con esto, conviene sefialar que los y las profesionales sanitarios pueden
compatibilizar su actividad en el sistema pUblico con el ejercicio en la sanidad privada.
En algunas comunidades auténomas (Navarra, Extremadura y Asturias) existe un régi-
men de dedicacion por el cual se establecen ciertas restricciones para que las perso-
nas profesionales sanitarias del sistema publico puedan ejercer en la sanidad privada.
Dicho sistema no existe en Euskadi (FADSP, 2025).



Tabla 6. Recursos humanos en hospitales publicos y privados de Euskadi, 2023.

Hospitales
publicos

Hospitales
privados

% puablico*

Recursos

Personal sanitario

27084 5141 84,0

11623 1.353 89,6
10.236 1695 85,8

Personal de enfermeria

Otro personal sanitario

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Hospitalaria del
Departamento de Salud del Gobierno Vasco 2026.

*Debido a la posibilidad de que un/a mismo/a profesional pueda desarrollar su actividad en el ambito
publico y privado, se ha calculado sobre un total de profesionales que puede contener duplicidades. Sin
embargo, se considera que este porcentaje, aunque sesgado, puede ser una buena aproximacion.

En relacion a la infraestructura sanitaria, el Ministerio de Sanidad, a través del Sistema
de Informacién de Atenciéon Especializada, ofrece datos sobre la titularidad de los
centros hospitalarios y la dotacion de los mismos. En Euskadi existen un total de 36
centros hospitalarios, de los cuales el 52,8% son puUblicos. Respecto a la dotacién
de los hospitales, destaca que en torno al 73% de las camas y de los quiréfanos se
encuentran en hospitales publicos. Asimismo, el 87% de los puestos de hospitales
de dia estan en un hospital de titularidad publica. Este porcentaje desciende en el
caso de la dotacion tecnolédgica, que en mayor parte esta en hospitales publicos: 76%
de los equipos de TAC y 62% de los mamografos; en el caso de los equipos PET y
resonancia magnética, el balance entre el nUmero disponible en hospitales publicos
y privados es similar.

En el periodo de 2013 a 2023 el porcentaje de hospitales publicos ha aumentado por
la reducciéon del nimero de hospitales privados debido a su concentracioén, asi como
por el aumento de un hospital publico. Respecto a la dotacién, en todos los casos el
porcentaje aumento ligeramente en hospitales publicos (Tabla 7).



20 ideas en torno a la privatizacion sanitaria en Euskadi: un peligro para la salud

Tabla 7. Recursos en hospitales publicos y privados de Euskadi, 2013-2023.

2013 2023
Pablicos | Privados | % Piblicos Pablicos | Privados | % Pablicos
Camas instaladas 5750 | 2270 n7 5820 | 2140 73,1
Quiréfanos (total) 158 75 67,8 173 64 73,0
Total Puestos Hospital de Dia 1084 199 845 1.358 195 874

Equipos de Resonancia
Nuclear Magnética

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Sistema de Informacién de
Atencion Especializada del Ministerio de Sanidad.

Respecto a la actividad sanitaria, el mayor grado de privatizacion se produjo en las
intervenciones quirdrgicas y estancias hospitalarias. El 73,6% de las intervenciones qui-
rargicas y el 73,5% de las estancias se realizaron en un centro publico, frente al resto de
las actividades asistenciales, en cuyo caso el 80-90% se produjeron en centros publi-
cos. Destaca el caso de los partos, los cuales sucedieron mayoritariamente en centros
publicos (92,5%) (Tabla 8). Estas cifras hablan de la capacidad asistencial de los centros
pUblicos, pero también de la confianza que depositan las familias en el &mbito publico,
ya que el parto suele constituir un acto de la poblacién sana cuya decisién cuenta con
un mayor grado de planificacion. De hecho, en la Gltima década, el nUmero de partos
atendidos en el sistema publico respecto a los partos totales ha crecido ligeramente.
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Tabla 8. Actividad asistencial y funcionamiento de hospitales publicos y privados de Euskadi, 2023.

Ingresos
Estancias

Altas

Consultas externas

Urgencias

Intervenciones quirargicas

Partos

N\
A
@\\ b l.

3,
\\ %#i?

Hospitales
publicos
268.500

1.425.099
268.500
5116.793

1038.870

206.477
12.397

=

Hospitales
privados
59.429
512.867
59.536
731705
297299
74.231
998

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Hospitalaria del

Departamento de Salud del Gobierno vasco 2026.
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% publico

81,9
735
819
87,5
777
73,6
92,5
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EL SISTEMA COMPLEJO Y

POCO CONTROLABLE DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD QUE
DESTINA AL MENOS EL 7% DEL
PRESUPUESTO A ENTIDADES
PRIVADAS

(MAS DE 300 MILLONES DE EUROS AL ANO)

La asistencia sanitaria en Euskadi es competencia del Gobierno Vasco y se gestiona
a través de su Departamento de Salud. Este organismo tiene la responsabilidad de
garantizar el acceso a la atencion sanitaria a toda la poblacion con derecho a ella, en
el marco del Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, con la Ley 15/1997, se abrio la
via para que parte de la atencion sanitaria financiada con dinero pUblico pudiera ser
contratada a empresas o entidades privadas. Asi pues, el Departamento de Salud
de Euskadi actGa como ente financiador de la sanidad publica y, aunque la mayor
parte de sus contratos de asistencia son con su proveedor pUblico —Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza—, también firma acuerdos con proveedores privados, o que se
conoce como «concierto sanitario».

No obstante, este no es el Gnico mecanismo de privatizacion. Al prestar asistencia
sanitaria, el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza puede utilizar sus propios medios
o bien los de empresas privadas para servicios no sanitarios, como limpieza, cocina,
etc, es decir, puede «externalizar servicios» con empresas o entidades privadas.

Pero el cuidado de la salud va mas alla de la asistencia sanitaria, dado que el Depar-



tamento de Salud debe llevar a cabo otras funciones esenciales: la vigilancia, preven-
cién y promocion de la salud, la investigacion y la planificacion sanitaria, entre otras.
También existen labores asistenciales especificas, como el tratamiento, seguimiento
o prevencion de adicciones, que se gestionan al margen del concierto sanitario. Una
parte de estos servicios y funciones se desarrolla con medios propios y publicos,
pero otra se contrata a empresas o entidades privadas mediante contratos vy licita-
ciones, o0 a través de subvenciones.

En resumen, se ha creado un complejo sistema por el cual el Departamento de Salud
transfiere una parte importante de su responsabilidad de provision de asistencia sa-
nitaria a empresas o entidades privadas. Un sistema poco transparente, bastante in-
accesible y, por tanto, muy dificil de controlar por la ciudadania o entidades externas.

Esta publicacién ha exigido un complejo esfuerzo de recoleccidn y consulta de datos.
Sin embargo, la escasez de informacion accesible solo ha permitido un acercamiento
a la realidad, con cifras aproximadas. Por ello, los resultados deben interpretarse con
cautela. En cualquier caso, se ha optado por ofrecer datos conservadores que en
algunos apartados estan, sin duda, infraestimando cifras.

Se ha calculado que, durante 2023, el Departamento de Salud destind 317.477.929 € a
empresas o entidades privadas, lo que representa un 7% de su presupuesto total. La
distribucion del gasto fue la siguiente:

+ Concierto de servicios sanitarios: es la partida mas importante y supuso
234.607.433 € (un 5,04% del presupuesto total del Departamento de Salud).

«  Externalizaciones por parte del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza (servicios
no sanitarios): obtener esta cifra es muy complejo debido a la dificultad de
acceso a la informaciéon y a la controversia sobre qué servicios son «nece-
sariamente» externalizables. Se estiman las externalizaciones en 53.972.496
€, incluyendo solo servicios no sanitarios esenciales, recurrentes y de gran
relevancia (restauracion hospitalaria, limpieza, custodia de documentacion,
higienizacion de instalaciones y gestion de residuos).

+  Contrataciones directas del Departamento de Salud para la realizacion de
diferentes tipos de trabajos: 16.255.968 €.

+  Subvenciones a entidades sin animo de lucro: 12.642.032 €.

La Figura 1 muestra de manera gréfica estos flujos de contratacion y distribucion del
presupuesto del Departamento de Salud en el afio 2023.



Figura 1. Flujos de dinero de los presupuestos del Departamento de Salud. Gobierno vasco, 2023
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Departamento de Salud y datos de Gardena.




LA PRIVATIZACIQN ESTRUCTURAL
DE LA PROVISION DE LA
ASISTENCIA. SANITARIA DE
FINANCIACION PUBLICA EN
EUSKADI

La privatizacion de la provision sanitaria en Euskadi no ha experimentado cambios
sustantivos en las Ultimas décadas y se ha consolidado como un mecanismo es-
tructural y recurrente de organizacion del sistema sanitario, més alla de lo que cabria
esperar de un uso complementario o subsidiario de proveedores privados. Si bien la
normativa sanitaria contempla la posibilidad de concertar asistencia con entidades
privadas cuando los medios propios resultan insuficientes o por razones de comple-
mentariedad, la persistencia en el tiempo, el volumen sostenido de estos conciertos
y su caréacter estructural dentro del sistema sanitario sugieren que no se trata de una
respuesta coyuntural a necesidades puntuales, sino de una forma estable de provi-
sion sanitaria.

Esta forma de privatizacion estructural tiene ademas un efecto menos visible pero
especialmente relevante: obstaculiza el desarrollo y la autosuficiencia del propio sis-
tema sanitario pUblico. La externalizacion recurrente de determinados servicios o
prestaciones no solo responde a una capacidad publica insuficiente en un momento
dado, sino que condiciona de manera estructural las decisiones de inversion, planifi-
cacion y desarrollo del sistema, dificultando la consolidacion de capacidades propias
en algunos ambitos asistenciales y en determinados territorios. Cuando la provision
privada se convierte en una solucion estable, el sistema pUblico pierde incentivos —y
en ocasiones margen operativo— para desarrollar recursos propios, formar profesio-
nales, ampliar infraestructuras o reorganizar la atencion de forma auténoma.



Este proceso tiende a generar un circulo vicioso: la falta de desarrollo de capacidad
publica se utiliza para justificar la concertacion; la concertacion recurrente frena a
su vez la inversion y el desarrollo del sistema pUblico; y esta ausencia de capacidad
propia se presenta posteriormente como un hecho técnico o natural que refuerza la
necesidad de seguir recurriendo a proveedores privados. De este modo, la falta de
autosuficiencia del sistema publico no es tanto una causa previa que justifique la
concertacion, sino en buena medida una consecuencia de su uso continuado, ge-
nerando una dependencia estructural del sector privado que limita la capacidad del
sistema sanitario para responder de forma equitativa, planificada y sostenible a las
necesidades de salud de la poblacion, y que contribuye incluso a consolidar desigual-
dades territoriales y funcionales dentro del propio sistema.

Para analizar la evolucion de la privatizacion de la provision sanitaria de financiacion
publica nos centraremos en la principal fuente de gasto: la concertacion de asistencia
sanitaria con proveedores privados por parte del Departamento de Salud. En la Gltima
década, el volumen de este gasto se ha mantenido relativamente constante, puesto
que, si bien en términos absolutos aumenté de forma moderada entre 2013 y 2023,
su peso en el porcentaje del gasto total del Departamento de Salud descendié lige-
ramente, debido al aumento del gasto total en salud.

Entre los servicios concertados que estan establecidos desde hace afios y que ya
forman parte de la estructura del sistema sanitario pUblico vasco se incluyen:

+ Asistencia directa: conciertos ambulatorios, hospitalarios y con centros de salud
mental.

+  Servicios de apoyo: transporte sanitario.

«  Convenios especificos: centros sociosanitarios y acuerdos con diputaciones fo-
rales.

+  Otros gastos: compra de protesis y reintegro de gastos a familias.

Aunque el gasto concertado se utiliza como referencia para estimar la privatizacion,
algunas partidas podrian excluirse ya que no entrarian dentro de lo que se entiende
por privatizacion: la compra de protesis, los reintegros de gastos y los convenios so-
ciosanitarios con las diputaciones forales.

Descontando estas partidas, la evolucion del gasto (Gréafico 29) presenta las siguien-
tes caracteristicas:

. Periodo inicial (2013-2016): el gasto se mantuvo constante.
+  Reduccion (2017-2019): el gasto en concertacion se redujo significativamente



tanto en volumen total como en porcentaje respecto al gasto publico en salud,
pasando de un 5,79% a un 4,63%.

«  Crecimiento constante (a partir de 2019): el gasto total concertado creci6 de
manera constante en cifras absolutas. Sin embargo, su peso porcentual en el
total del gasto pUblico en salud se mantuvo estable porque este Gltimo también
aument6, compensando el incremento en el gasto destinado a conciertos.

Gréfico 29. Evolucién del gasto derivado a conciertos sanitarios con proveedores distintos a Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza por parte del Departamento de Salud (excepto gasto en prétesis, reintegro de gastos
y convenio con diputaciones). Total y % sobre el total ejecutado del Departamento de Salud, 2013-2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.

Las concertaciones rara vez operan como mecanismos temporales o transitorios; por
el contrario, tienden a consolidarse como elementos estructurales que no permiten el
desarrollo del sistema sanitario publico. Un ejemplo de estos servicios es el Programa
de Asistencia Dental Infantil (PADI), que lleva en marcha desde los afios noventa, es de
financiacion publica y provision mixta (publica/concertada) y provee atencion dental
a toda la poblacién vasca de entre 7 y 15 afios. Cuenta con una cobertura méas o me-
nos estable del 66% vy, a pesar de su potencialidad para mejorar la salud bucodental
de la poblacion infantil, no se ha incorporado a la red publica. El presupuesto anual
destinado a este programa supera los 5 millones de euros desde 2016, consolidando
un servicio clave en la esfera privada y limitando el desarrollo de una provision publica
propia y estable.



El grafico 30 muestra la evolucion del porcentaje de poblacion atendida por el pro-
grama PADI segin la red asistencial (privada-concertada o pablica). En 2025, de cada
100 nifos y nifias de 7 a 15 afos participantes en el programa, 93 fueron atendidos en
una consulta privada y 7 en Osakidetza. A lo largo de los afios este porcentaje de pri-
vatizacion se ha mantenido constante y el porcentaje de personas usuarias atendidas
por proveedores publicos no ha crecido.

Grafico 30. Evolucién del porcentaje de poblacién total atendida en el servicio PADI, segtn el tipo de red
asistencial. 2015-2025.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Informe anual PADI-2015-2025.

Otro ejemplo de dindmica de privatizacion estructural es la asistencia hospitalaria en
Gipuzkoa, donde el concierto con centros privados se mantiene constante a lo largo
de todo el periodo analizado. Un caso paradigmatico es el de la Clinica Asuncion, que
proporciona cobertura hospitalaria a toda la comarca de Tolosaldea. Ademas, otras
fundaciones y empresas privadas mantienen en este territorio contratos recurrentes
por un valor superior alos 10 millones de euros anuales para la prestacion de atencién
hospitalaria.

En conjunto, la persistencia de estos mecanismos de concertacion muestra que la
privatizacion de la provision sanitaria en Euskadi no opera como una solucién ex-
cepcional o transitoria, sino como un rasgo estructural del modelo asistencial, con
efectos acumulativos que condicionan el desarrollo, la autosuficiencia y la capacidad
futura del sistema sanitario pUblico.



EUSKADI SE SITUA ENTRE LAS
REGIONES DEL ESTADO DE MAYOR
PRIVATIZACION DE LA PROVISION
SANITARIA, DESTACANDO EL CASO
DE GIPUZKOA

Euskadi presenta una tasa de privatizacion de la provision sanitaria de financiacion
publica bastante alta (6,2%) en el contexto del Estado, solo superada por 4 de las 17
comunidades auténomas (Grafico 31). Aunque se sitla muy por debajo de las regio-
nes con las tasas mas altas de privatizacion —Catalunya: 216% (3,5 veces mayor que
Euskadi) y Madrid: 12,2% (2 veces mayor)—, presenta un porcentaje de privatizacion
mayor que 11 de las 17 comunidades autdbnomas y duplica los niveles de las comuni-
dades con menor privatizacién —La Rioja: 2,4% y Cantabria: 3,5%—.

Dentro de Euskadi, la privatizacion de la provision sanitaria mostré importantes dife-
rencias. Asi, mientras que Gipuzkoa registré la tasa mas alta, con un 9,4% de su pre-
supuesto destinado a entidades privadas, en Bizkaia y Araba los porcentajes fueron
significativamente menores, del 4,4% y 3,3%, respectivamente.



Grafico 31. Porcentaje de gasto publico en salud de administracién autonémica que se dedica a conciertos
con entidades o empresas privadas segtin comunidad auténoma. Estado espariol, 2024.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad.

Nota: el dato para Euskadi ha sido obtenido de una fuente diferente respecto a los capitulos anteriores con
el fin de compararlo con el resto de comunidades auténomas. Ello hace que el nivel de concertacion ofrecido
para Euskadi no coincida exactamente con el dato de los capitulos anteriores.

Atendiendo al proceso de privatizacion de la provisién sanitaria en el periodo 2014-
2024, en Euskadi, esta se redujo ligeramente, mostrando una evoluciéon mas favorable
que 6 de las 17 comunidades autdbnomas, donde la privatizacién aumenté. Ahora bien,
10 comunidades autonomas redujeron en mayor medida que Euskadi su privatizacion
sanitaria en este periodo (Gréafico 32).



Grafico 32. Porcentaje de reducciéon o aumento del porcentaje del gasto publico en salud de administra-
cién autonémica que se dedica a conciertos con entidades o empresas privadas por comunidad auténo-
ma. Estado espafiol, 2014-2024.
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EL TRANSPORTE SANITARIO Y LOS
CONCIERTOS HOSPITALARIOS
SUPONEN MAS DE LA MITAD

DEL GASTO SANITARIO PUBLICO
DESTINADO A'‘EMPRESAS PRIVADAS

El gasto sanitario pUblico destinado a proveedores privados se concentra en pocos
servicios y en un nimero limitado de empresas. En 2023 el gasto en conciertos sani-
tarios (incluido convenios socio sanitarios) ascendié a 267.382.531 €. La transferen-
cia mas importante es la de transporte sanitario, con 79.829.871 € en 2023, lo que
representa el 29,9% del gasto total concertado (Tabla 9). El peso de este gasto ha
experimentado ademas un notable incremento desde 2013, cuando suponia el 20,8%
del total (48 millones de euros).



Tabla 9. Conciertos sanitarios con proveedores distintos a Servicio Vasco de Salud-Osakidetza del
Departamento de Salud segun tipo de servicio. Euros totales y porcentaje respecto al total. Euskadi, 2023.

Euros % respecto

totales al total
Conciertos ambulatorios 40.358.511 15,09
Conciertos sanitarios 73.208.317 27,38
(hospitales agudos, de media y larga estancia)
Salud mental 33.719.058 12,61
Transporte sanitario 79.829.871 29,86
Reintegro de gastos 3.386.754 127
Convenios sociosanitarios 32.269.650 12,07
(con diputaciones)
Otros convenios sociosanitarios 4.610.370 1,72
Total 267.382.531 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.

La segunda partida méas importante corresponde a los conciertos hospitalarios, es
decir, a gastos de atencion y estancias en hospitales agudos, de media y larga estan-
cia. Esta partida supuso la transferencia de 73.208.317 € en 2023, es decir, un 27,4%
del total concertado. El volumen de este gasto disminuyd en el periodo analizado: de
87 millones en 2013 a 73 millones en 2023. Este gasto se concentrd en unos pocos
centros privados. En 2023, mas de la mitad fue a parar a dos entidades privadas: la
Clinica Asuncién y la Fundacion Matia, entidad privada sin &nimo de lucro. La Policli-
nica Gipuzkoa también es uno de los proveedores privados que regularmente presta
servicios hospitalarios (Tabla 10). Por provincias, Gipuzkoa es la que presentd un ma-
yor nivel de privatizacion.



Tabla 10. Centros hospitalarios no publicos concertados por el Departamento de Salud. Euros y porcenta-
je sobre el total concertado. Euskadi, 2023.

Centros hospitalarios no puiblicos Total Euskadi % respecto al total
CS M.? Asuncién 26.160.230 357
Matia Fundazioa 15.579.103 21,3
Policlinica Gipuzkoa 13.992.984 19,11
San Juan de Dios 9.311.720 12,7
Cruz Roja 7.404.988 10,1
Quirdn Vitoria 374.648 05
Otros 384.644 0,6
Total 73.208.317 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.

En el caso de la actividad asistencial hospitalaria contamos con datos no solo del
dinero empleado en conciertos, sino también del porcentaje de las actividades hos-
pitalarias realizadas en el marco del sistema sanitario pUblico pero concertadas en
un hospital de titularidad privada. Destacan las estancias hospitalarias, en las que el
porcentaje concertado en hospitales privados alcanza el 12%, asi como las altas (5%).
En el resto de actividades asistenciales, el porcentaje de actividades realizadas me-
diante concierto con un hospital privado fue menor del 5%. Hay que tener en cuenta
que estos conciertos solo recogen los realizados con los hospitales privados consi-
derados del Sistema Nacional de Salud (ver nota tabla 11) y no incluyen, por tanto, la
actividad realizada en el marco de conciertos puntuales con hospitales privados sin
vinculacion con el Sistema Nacional de Salud.

Tabla 11. Porcentaje de actividades asistenciales hospitalarias realizadas en el sistema publico de salud
concertadas con un hospital de titularidad privada*. Euskadi 2023.

Tipo de actividad %
Alt 54 *Nota: solo se incluyen los hospitales con-
as ! siderados del Sistema Nacional de Salud,
Estancias 12,2 es decir, hospitales publicos y hospitales
. J o ) .
Cirugia mayor ambulatoria 4,0 p:.'lvados con m'as? del ?O/o de la ﬁn.anc:a
cién o de la actividad vinculada al Sistema
Consultas 30 Nacional de Salud.
Sesiones de hopitalizacion de dia 17 Fuente: Elaboracion propia a partir de da-

tos de Sistema de Informacién de Atencién

Urgencias 15 Especializada del Ministerio de Sanidad.




El gasto ambulatorio concertado con empresas privadas también supuso una partida
importante, pues alcanzé los 40.358.511 € en 2023, es decir, el 15,1% del total del gasto
concertado. El mayor volumen y porcentaje total del gasto se produjo en terapias
respiratorias, oxigenoterapia y hemodiélisis, con mas de la mitad del gasto destinado
a estas partidas. Se incluyen también servicios de rehabilitacion o la urgencia domi-
ciliaria (5.168.883 €) y el programa PADI (5.630.831€), asi como pruebas diagnosticas,
como tomografia axial computarizada (TAC), resonancias y otras (Tabla 12).

Tabla 12. Conciertos sanitarios ambulatorios con proveedores privados por parte del Departamento de
Salud. Euros totales y porcentaje respecto al total de gasto ambulatorio. Euskadi, 2023.

Partidas conciertos ambulatorios Euros totales %
TAC 1.351.548 33
Resonancias magnéticas 2.518.266 6,2
Rehabilitacion ambulatoria 1.538.413 38
Terapias respiratorias 14.453.892 35,8
Hemodialisis 9.014.552 22,3
Pruebas diagnésticas 444789 11
Urgencia domiciliaria 5.168.883 12,8
PADI 5.630.831 14,0
Otros 237.336 0,6
Total 40.358.511 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.



Los 14 millones de euros destinados a terapias respiratorias se concentran en dos
grandes grupos desde hace anos: Grupo Gasmedi y Linde Médica —esta Ultima es
una multinacional que engloba a mas de 600 empresas en 100 paises—. En el caso
de la urgencia domiciliaria, se pagaron al grupo empresarial espanol Air Liquide (Ca-
re4Chronics) importes cercanos a 4 millones de euros anuales entre 2017 y 2023,
superando incluso los 5 millones en 2023. Los TAC se conciertan desde 2011 con el
grupo empresarial privado Scanner Vizcaya y una UTE. Las tomografias por emisiéon
de positrones (PET) se externalizan desde 2009 a Radiologia Clinica Bizkaia, perte-
neciente al grupo Scanner Vizcaya, hasta que en 2019 parte de estos servicios se
empezaron a concertar con el grupo Quirdn.

El gasto concertado en atencion a la salud mental es también estructural y se re-
pite afo tras afio. En 2023 ascendi6 a 33.719.058 € y se destind en un 97% a cua-
tro entidades: Aita Menni, que recibi6 13.773.060 €, los Hospitales de San Juan de
Dios en Arrasate (9.891.229 €) y en Donostia (5.470.498 €), y el Sanatorio de Usurbil
(3.592.526 €). El resto fue para entidades del tercer sector o asociaciones (Tabla 13).
Nuevamente, Gipuzkoa fue el territorio histérico cuya privatizacion fue mayor.

Tabla 13. Centros y entidades de salud mental no publicos concertados por el Departamento de Salud.
Euros y porcentaje sobre el total concertado. Euskadi, 2023.

Centros de salud mental no piblicos Total Euskadi % respecto al total
Aita Menni 13.773.060 40,8
Hospital San Juan de Dios Arrasate 9.891.229 29,3
Hospital San Juan de Dios Donostia 5.470.498 16,3
Sanatorio Usurbil 3.592.526 10,7
Otros 991745 2,9
Total 33.719.058 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.



En el Gréafico 33 se muestra la evolucion del peso del gasto en concertacion total de
los distintos tipos de asistencia en el periodo 2013-2023.

Grafico 33. Evolucién de los conciertos sanitarios por tipo de asistencia. Euskadi, 2013-2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.



Lo descrito hasta el momento hace referencia a la contratacién con entidades priva-
das de servicios sanitarios por parte del Departamento de Salud. A esto habria que
afadir, tal y como se ha adelantado previamente, los servicios que el Servicio Vas-
co de Salud-Osakidetza contrata con empresas privadas; aunque no estrictamente
sanitarios, tienen importantes efectos sobre la calidad de la atencién y salud de la
poblacién atendida.

En 2023, se ha estimado que la cifra de externalizaciones de servicios asumibles
por parte del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza fue de 53.972.496 €. Una cifra
muy conservadora que incluye Unicamente contratos de restauracion hospitalaria,
limpieza, servicios de custodia de documentacién clinica, ademas de otros servicios
de higienizacion de instalaciones y gestion de residuos higiénicos. El principal gas-
to no sanitario externalizado fue el de limpieza, desinfeccion y lavanderia, que suma
contratos por un importe de mas de 52 millones de euros. Este gasto se repartio
entre pocas empresas: Serveo Servicio recibié en 2023 casi 22 millones de euros y
Garbialdi méas de 11 millones. Otras dos empresas obtuvieron en torno a 8 millones de
euros (Tabla 14).

Tabla 14. Listado de contratos firmados por Servicio Vasco de Salud-Osakidetza con proveedores de ser-
vicios de limpieza y lavanderia, 2023.

Concepto del servicio contratado Empresa contratada Importe adjudicado

Servicio de limpieza y jardineria para
la OSI Bilbao Basurto SERVEO SERVICIOS, S.A. | 21.993.129

Servicio de limpieza y desinfeccion

GARBIALDI, S.A.
en la OSI Barrualde-Galdakao 11.418.075

Servicio de limpieza y desinfeccion OPTIMA FACILITY

en la OSI Barrualde-Galdakao SERVICES, S.L. 8.085.807
Servicio de limpieza y desinfeccion ISS FACILITY SERVICES 2982603
de la OSI Goierri Alto Urola S.A. T

Servicio de limpieza y desinfeccion

de los Centros de Atencion Primaria ISS FACILITY SERVICES, 2.419.078

SA.
de la OSI Ezkerraldea Enkarterri
Otros servicios de limpieza y Varios 159.063
lavanderia

Total 52.058.206

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Gardena.



LA DOBLE PRIVATIZACION DE LAS
INTERRUPCIONES VOLUNTARIAS
DEL EMBARAZO, EL 96% SE REALIZA
EN CENTROS PRIVADOS

Durante el afio 2024 se practicaron un total de 4.210 interrupciones voluntarias del
embarazo en mujeres residentes en Euskadi. De ellas, 4.152 se realizaron en centros
de Euskadi.

Las interrupciones voluntarias del embarazo constituyen uno de los casos mas claros de
privatizacion de la provisiéon sanitaria de financiacion pUblica. A pesar de que la practica
totalidad se financiaron desde el sistema publico, concretamente el 93,7%, el 95,7%, se
practicé en un centro privado. Este nivel de privatizacion se ha mantenido constante a lo
largo de los Gltimos afios e incluso ha aumentado levermente (Grafico 34).

Grafico 34. Evolucién del porcentaje de Interrupciones Voluntarias del Embarazo segtn si el centro sani-
tario donde se practicé fue publico o privado, Euskadi 2015-2024.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Ministerio de Sanidad 2025.



Comunidad Valenciana

En comparaciéon con el conjunto del Estado, Euskadi presenta una tasa de privatiza-
cién alta. Asi, si bien en el conjunto de las comunidades auténomas como media se
realizaron el 28,4% de interrupciones voluntarias del embarazo en centros publicos,
en Euskadi ese porcentaje fue del 4,3%. Un porcentaje lejano a las cinco comunidades
autonomas donde méas de la mitad de las intervenciones se hacen en centros publi-
cos: Catalufia, Navarra, La Rioja, Galicia y Cantabria.

En el periodo 2015-2024 el porcentaje de interrupciones voluntarias del embarazo
realizadas en centros pUblicos descendié en Euskadi, mientras que en la mayor parte
de comunidades auténomas crecié y en unas pocas se mantuvo mas 0 menos cons-
tante. En algunas comunidades el crecimiento fue especialmente resefable, pasando
de un porcentaje de interrupciones realizadas en centros pUblicos inferior al 10% a un
porcentaje superior al 70% (Grafico 35).

Grafico 35. Porcentaje de Interrupciones Voluntarias del Embarazo realizadas en centros publicos por co-
munidad auténoma, Estado espaiiol, 2015-2024.
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La privatizacion de la provision de las interrupciones voluntarias del embarazo en
Euskadi tiene una serie de implicaciones que merece la pena sefalar. Para empezar,
supone una pérdida de la libertad de eleccion, ya que practicamente no existe ca-
pacidad de optar por un proveedor pUblico. Asi, a pesar de que la mayor parte de las
mujeres vascas que practicaron una interrupcion voluntaria del embarazo (alrededor
de 8 de cada 10) acudid o recibi6 informacion sobre las interrupciones voluntarias
del embarazo en un centro sanitario publico, se le derivdé a un centro privado para
su realizacion. Esto también conlleva una pérdida en la continuidad asistencial y en
la longitudinalidad en la atencioén, por la cual mujeres que son atendidas durante el
embarazo en el sistema pUblico son desplazadas al sistema privado en el momento
en el que precisan una interrupcion voluntaria del embarazo.

Por Ultimo, el sistema actual supone una doble privatizacion (Ministerio de Sanidad,
2025) de estas intervenciones. Asi, no solo se privatiza su provision desviando fondos
publicos a empresas privadas, sino que se sustrae del sistema publico una compe-
tencia asistencial que es relegada a centros privados especificos, haciendo que el
sistema pierda parte de su visibilidad y caracter publico.
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LA FORMACION A LOS ACTUALES

Y FUTUROS PROFESIONALES
SANITARIOS DEPENDE EN GRAN
MEDIDA DE EMPRESAS E INTERESES
PRIVADOS

La formacion constituye uno de los aspectos esenciales en el futuro de los sistemas
sanitarios, englobando dentro de esta tanto la formacién de los y las sanitarios y sa-
nitarias del futuro, como la formacién continua de los y las actuales. Tradicionalmente
se han considerado tres grandes @mbitos en la formacion sanitaria o en ciencias de la
salud: la formacién pregrado y universitaria, que es aquella adquirida en los centros de
formacién profesional y en las facultades y que incluye practicas clinicas realizadas
durante los afios de carrera; la formacién especializada o la que se adquiere durante
el tiempo en el que una o un profesional se especializa en un &mbito o especialidad
determinada; y la formaciéon continua sanitaria, que es toda aquella que se realiza du-
rante toda la vida profesional. Estos @mbitos se desarrollan en diferentes instituciones
y tienen diferentes caracteristicas, tanto generales, como relativas a la privatizacion.

Comenzando con la formacion de pregrado y universitaria, esta es responsabilidad
del sistema educativo y la privatizacion de este ambito viene fundamentalmente por
la presencia de instituciones educativas privadas, que proveen de esa formacion, gra-
cias a financiacion pUblica o mediante financiacion privada. La formacion pregrado,
se realiza en gran parte en centros de formacion profesional y similares. Su alto nivel
de privatizacion en Euskadi se debe al importante grado de privatizacion del sistema
educativo vasco en comparacion con el resto de sistemas en el Estado. Aunque no



existen datos especificos para los estudiantes de rama sanitaria, en el curso 2024~
2025, segln la Estadistica de Actividad Escolar de Eustat, el 42,2% del estudiantado
de formacion profesional en Euskadi estaba matriculado en un centro privado, que en
su mayor parte recibia financiacion pUblica.

El grado de privatizacion de la formacion universitaria es menor, pero esté creciendo
rapidamente en los Ultimos cursos. Asi, en el curso 2023-2024, el 22,7% del estu-
diantado universitario de grados sanitarios en Euskadi ya estaba matriculado en una
universidad privada. Ese porcentaje era del 9,4% tan solo cuatro cursos antes. Hasta el
afno 2020, la privatizacion de la formacion de grado sanitario era solo significativa en el
caso de Psicologia, que en el curso 2013-2014 ya presentalba un nivel de privatizacion
del 20,4%. Durante los afios siguientes, esta privatizacion ha aumentado ligeramente
hasta alcanzar al 28,0% en el curso 2023-2024. En el caso de otras formaciones el
incremento ha sido mucho mas importante. Asi, en el afio 2020-2021 comienzan los
estudios privados de Fisioterapia, y tan solo tres cursos después, el 73,5% del alumna-
do de este grado en Euskadi lo cursa en una universidad privada. Aunque menor, tam-
bién es destacable el crecimiento en la privatizacién de los estudios de Enfermeria,
que se inician en el ambito privado en el curso 2022-2023 y ya incluyen al 18,2% del
estudiantado de esta formacion el curso siguiente. Destaca también la privatizacion
progresiva de los estudios de Medicina, que se inician en 2020-2021 y que acogen
ya al 13,4% de los y las estudiantes de esta disciplina en 2023-2024 (Grafico 36). En
el resto de grados de ciencias de la salud, todos los estudios se realizan en el ambito
de la universidad publica. Este crecimiento de la presencia de universidades privadas
en la formacion sanitaria de grado, y especialmente de Medicina, es un fendbmeno
que ocurre en el conjunto del Estado donde el nimero de universidades privadas
con grados sanitarios, principalmente en Medicina, ha crecido considerablemente.
Este incremento es posible fruto de la alta rentabilidad econémica de esta formacién,
asi como de las decisiones de politica educativa y universitaria que han permitido
la creacion de estos grados, en ocasiones a pesar de los dudosos estéandares de
calidad, y no permitiendo que sean las universidades pUblicas quienes cubran las
necesidades de profesionales sanitarios y sanitarias del futuro. Respecto al alumnado
de Master, no se cuenta con datos especificos para el area de salud, pero en términos
generales, el 39,2% del alumnado de master universitario de Euskadi estd matriculado
en una universidad privada.

Los principales riesgos de privatizar la formacion sanitaria pregrado y universitaria
radican, por un lado, en las barreras de acceso derivadas del elevado coste de las
matriculas. Por otro, en que fomenta un perfil profesional cada vez mas elitista y dis-
tanciado de la realidad socioeconémica de la poblacion a la que asiste.



Grafico 36. Evolucién del porcentaje de alumnado de grados universitarios de ciencias de la salud matri-
culado en universidades privadas. Euskadi. Curso 2013/2014 a 2023/2024.
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En el caso de la formacion especializada y la formacidn continua, estas no son respon-
sabilidad del sistema educativo, sino que se producen en su mayor parte dentro del
sistema sanitario o en instituciones o espacios especificos como cursos o congresos.
Asi, los procesos de privatizacion se producen en su mayor parte por la importancia y
presencia de la industria farmacéutica, y de entidades privadas de formacion.

La formacion especializada en ciencias de la salud, en concreto, se desarrolla a través
del sistema de residencia, que constituye el procedimiento reglado para adquirir la
competencia profesional en las distintas especialidades sanitarias. Este sistema in-
cluye titulaciones como Medicina, Enfermeria, Psicologia, Farmacia, Biologia, Bioquimi-
ca, Fisica o Quimica, entre otras. La residencia se lleva a cabo combinando actividad
docente, supervision tutorizada y préctica clinica progresiva dentro de unidades do-
centes acreditadas. Aunque la mayor parte de esta formacion especializada se realiza



dentro del sistema sanitario publico, existen unidades docentes acreditadas en cen-
tros privados y también se realizan rotaciones formativas en centros privados. En el
caso de Euskadi, existe una unidad docente acreditada en la Fundacién Matia y tres
en la Fundacion Onkologikoa Fundazioa. Ademas de esta privatizacion especifica del
proceso de especializacion, existe una privatizacion estructural en la formaciéon es-
pecializada que coincide con la que ocurre durante la formacién continua de los y las
profesionales sanitarias, y que se deriva de la presencia de la industria farmacéutica.

Por Gltimo, la formacién continua sanitaria es un aspecto fundamental. Ademas de la
mera transmision de conocimientos, persigue el mantenimiento y desarrollo de las
habilidades, las actitudes y la capacidad de relacion con el fin de mejorar la calidad
de la prestacion asistencial y preventiva que las y los profesionales sanitarios ofrecen
a las personas y a la poblacion, en el marco del sistema sanitario (Pardell, 2000). Las
fuentes de formacion continua son diversas, entre las que figuran la lectura cientifica,
la asistencia a congresos, reuniones cientificas y cursos.

La introduccion de légicas privatizadoras en la formacion sanitaria se materializa con
la participacion e influencia de empresas privadas en el proceso de formacion de
las y los profesionales sanitarios. Los principales proveedores de formacién continua
en el Estado espafol, concretamente de formacién a profesionales de la medicina,
son las sociedades médicas y los sistemas sanitarios nacionales y regionales, junto
con las asociaciones profesionales y las instituciones privadas. Al igual que en otros
paises europeos, la principal patrocinadora de dicha formacién es la industria farma-
céutica (Gual et al, 2005; Maisonneuve et al, 2009). Esta afectacién se ha observado,
por ejemplo, en la subvencion u organizacion de jornadas o congresos en el caso de
las empresas farmacéuticas o en la imparticion de cursos formativos sobre diferen-
tes técnicas sanitarias a profesionales del sistema publico de salud en el caso de
hospitales y/o clinicas privadas. La alta presencia de la industria farmacéutica en las
labores de formacion e investigacion sanitaria se ve reflejada en el dinero que desti-
nan a lo que denominan “transferencias de valor”, término con el que se refieren a los
pagos realizados a profesionales y organizaciones sanitarias y que intenta suavizar
la naturaleza comercial de estas transacciones. En 2024, los laboratorios adheridos
al cédigo de buenas practicas de Farmaindustria, gastaron en Espafia 784,5 millo-
nes de euros en estas transferencias. De estos, 415 millones de euros fueron pagos
a profesionales sanitarios, fundamentalmente médicos y médicas, por participar en
actividades de investigacion y desarrollo, y 242 millones de euros para actividades de
formacién continuada. Asimismo, destinaron 92 millones a la prestacién de servicios
profesionales.



La industria farmacéutica utiliza los mecanismos formativos para dar a conocer sus
productos mediante el patrocinio en el &mbito de las reuniones cientificas, anuncios
en publicaciones médicas y verbalmente de manera personalizada —en la visita médi-
ca tradicional (Gémez Cérdoba et al, 2007). Ademas, participa en la formacion conti-
nua prestada por las asociaciones profesionales, que tienen una labor importante en
la formacién de sus socios y socias y, son referentes de informacion sanitaria tanto
para profesionales como para la poblacion general. Las asociaciones profesionales no
cuentan con vias relevantes de financiacién y muchas de sus actividades son finan-
ciadas por la industria, especialmente en el caso de aquellas con un perfil eminen-
temente asistencial, ligadas a la prescripcién o compra de tecnologia (Ruano, 2011).

En el caso concreto de Euskadi, no existen datos especificos de estas “transferen-
cias de valor”, pero si contamos con datos sobre la formacion sanitaria acreditada,
lo que nos permite realizar un anélisis o monitorizacion aproximada de los agentes
proveedores. Aunque esta formacién acreditada solo sea una parte de la formaciéon
continua sanitaria, su interés radica en que queda registrada méas o menos de forma
sistematica. La formacién continua acreditada es la Gnica que tiene valor en la ca-
rrera de las y los profesionales sanitarios. Este hecho y su valor en las oposiciones
de acceso al sistema sanitario la han convertido en un importante negocio para di-
ferentes entidades privadas. Esta formacién debe ser reconocida por la Comision
de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias y sus 6rganos especificos
en las CCAA, siendo en Euskadi el Consejo Vasco de Formacion Continuada de las
Profesiones Sanitarias. La formacioén continuada se rige por la LOPS (Ley 44/2003,
2003) v el Real Decreto 1142/2007 (Real Decreto 1142/2007, 2007). Pueden solicitar
acreditacion aquellas entidades proveedoras de actividades de formacién continua
dirigidas a las y los profesionales sanitarios, con personalidad juridica propia, capaci-
dad y experiencia formativa demostrable (al menos 5 afnos), realizadas y organizadas
en Euskadi. La industria puede participar en la financiacion de la formacion sanitaria
acreditada, siempre y cuando la entidad proveedora de la formacion se haga respon-
sable de que el patrocinio comercial no condicione la independencia de contenidos
y ponentes, el control de la publicidad y la presencia de logotipos comerciales. Para
la acreditacion y con el fin de garantizar la transparencia de las relaciones entre las
entidades patrocinadora y proveedora, esta Ultima debe firmar la declaracién de con-
flicto de intereses propuesta por el consejo, obtener de las personas docentes una
declaracion similar y mencionarla en el programa. A pesar de la normativa que regula
la formacién continuada acreditada para profesionales sanitarios y trata de prevenir
los conflictos de interés, la influencia de la industria farmacéutica en el desarrollo y
la practica profesional es, de acuerdo a varias investigaciones (Genta-Mesa y Florez,
2019; Rosenbaum, 2015), un sesgo dificil de eludir.



20 ideas en torno a la privatizacion sanitaria en Euskadi: un peligro para la salud

Durante 2023 en Euskadi, solo el 20,8% de las actividades de formacién acreditada
fue realizada por el sistema sanitario pUblico, siendo las fundaciones y otras entida-
des privadas no sanitarias las que proveyeron la mayor parte (50,3%), seguidas de las
sociedades cientificas (23,7%) (Gréafico 37).

Grafico 37. Actividades de formacién sanitaria acreditadas segun tipo de entidad proveedora. Euskadi,
2023.
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Fuente: Memoria de Secretarias técnicas de acreditacion de la formacion continuada.
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PRIORIDADES Y RESULTADOS EN
INVESTIGACION INFLUENCIADOS
POR INTERESES ECONOMICOS
PRIVADOS

La investigacion en salud constituye una actividad esencial para el futuro de los sis-
temas sanitarios, ya que determina la generacién de conocimiento y la innovacion en
la practica clinica. Ademas, define las prioridades de salud y determina las interven-
ciones y areas que seran objeto de inversion.

La privatizacion de la investigacion en salud se produce en su mayor parte por la in-
troduccion de agentes privados tanto en su financiacion como en su ejecucion. Esta
privatizacién condiciona qué conocimiento se produce, para quién y con qué finali-
dad. Esto puede provocar que las prioridades de investigacion en salud no se dirijan
a la mejora de la salud de la poblacion, sino a la generacion de beneficio econémico.
Por ejemplo, se ha demostrado que las enfermedades que mas inversion en salud
atraen no son las que generan mas carga de enfermedad y mortalidad, sino las que
afectan a las personas y paises de mayor poder adquisitivo. Ademas, la introduccién
de agentes privados puede condicionar la independencia cientifica, la equidad en
salud y la propia sostenibilidad de los sistemas publicos de salud.

Esta privatizacién se produce fundamentalmente porque una parte relevante de la
investigacion en salud depende de la financiacion privada que otorga fundamental-
mente la industria farmacéutica y biotecnolégica. En Espafa, segin datos de Far-
maindustria, el sector farmacéutico invirtid 1.533 millones de euros en +D durante
2024, de los cuales 900 millones se centraron en el area clinica. Esta aportacion



sufraga el 83% de los ensayos clinicos a nivel estatal. Ademas, 646 millones del total
se destinaron a hospitales, universidades y centros de investigacion, tanto publicos
como privados, consolidando a la industria como un pilar relevante para la sostenibi-
lidad de estas instituciones.

En el caso de Euskadi, no hemos encontrado datos desagregados, pero atendiendo al
I+D en biotecnologia, en su mayor parte destinado a la investigacion en salud humana,
durante 2023 al menos el 42% de su financiacion tuvo su origen en empresas o insti-
tuciones privadas (Eustat, 2024). Ademas, el 81% de los ensayos clinicos realizados en
el ambito del sistema sanitario publico (BIOEF, 2025) son promovidos por la industria
farmacéutica.

Esta dependencia de la financiacion privada del sistema general de |+D sanitario y
también de los centros publicos, condiciona enormemente las preguntas de investi-
gacion, los @mbitos prioritarios y los resultados que se consideran relevantes, intro-
duciendo como aspecto esencial el factor comercial, en detrimento del objetivo de la
mejora de la salud poblacional. La capacidad del ambito empresarial para establecer
las prioridades en investigacion se traslada hacia areas con alto potencial econémico
y genera infrafinanciacion de areas con alto potencial de mejora de la salud poblacio-
nal, como las intervenciones no farmacolégicas, la salud pUblica o enfermedades sin
atractivo comercial. Esta deriva comercial de la investigacion, ademés de suponer una
pérdida en la mejora de la salud, supone un aumento de la medicalizacion, asi como
un mayor gasto sanitario.

La ejecucion de las actividades de investigacion por parte de agentes privados es
otro de los aspectos de la privatizacion de la investigacion en salud. Asi, en el deno-
minado “ecosistema vasco de investigacion en salud” (BIOEF, 2025) ademas de los
organismos puUblicos -Osakidetza y la Universidad del Pais Vasco y otros organismos
del sector publico con naturaleza juridica hibrida, que combinan titularidad pablica
con un funcionamiento basado en derecho privado (BIOs)—, conviven actores como
universidades, entidades sanitarias o centros de investigacion privados. Atendiendo a
los empleados en I+D en biotecnologia, durante 2023, del total de personas emplea-
das, al menos el 42,3% trabajaba en una entidad privada, con o sin animo de lucro.



PRIVATIZACIQN DE LA )
PLANIFICACION: LA DIRECCION Y EL
FUTURO DEL SISTEMA DE SALUD EN
MANOS DE EMPRESAS PRIVADAS

La planificacion sanitaria es una funcion fundamental dentro de cualquier sistema de
salud, pues permite analizar la situacion presente y las necesidades futuras, estable-
cer objetivos y proponer acciones para la consecucion de las metas de salud de la
poblacion (Guix Oliver, 2012).

Dado su rol estratégico para la salud poblacional, la cesion o delegacion de esta fun-
cion a entidades privadas conlleva importantes riesgos:

1. Gasto y desaprovechamiento de recursos publicos: supone un gasto pU-
blico que beneficia a empresas privadas por trabajos que, en su mayoria,
podrian ser realizados por personal publico.

2. Infiltracién de légicas mercantilistas: posibilita que intereses privados y
l6gicas de mercado se impongan en los planes que rigen la sanidad publica.
Esto puede alejar al sistema de su objetivo principal (la mejora de la salud
poblacional) en favor de metas de mercado.

En esencia, externalizar la planificacion sanitaria implica trasladar al &mbito de la em-
presa privada la decision sobre las prioridades y las lineas estratégicas de desarrollo
del sistema sanitario (Sanchez Bayle, 2014).



Pese a ello, la funcién de planificacion sanitaria se ha derivado cada vez mas al &ambito
privado, a menudo a través de grandes consultoras multinacionales, contratadas para
realizar diagnosticos, priorizar necesidades y proponer actuaciones mediante consul-
toria, estudios de prospeccion y evaluacion. Un riesgo inherente es que las propuestas
se realicen bajo criterios que, en ocasiones, no estan exentos de conflictos de interés.

Entre 2020 y 2024, el Departamento de Salud del Gobierno Vasco destind mas de 3
millones de euros a la contratacion de servicios de consultoria, planificaciéon y estu-
dios. Estas contrataciones a menudo recaen en consultoras especializadas en gestion
empresarial, que estan lejos de la gestion sanitaria, la salud plblica y las politicas de
salud.

Algunos de los ejemplos que ilustran esta delegacion de funciones estratégicas son:

+  Plan de Salud de Euskadi (2021-2028): es el documento rector de la politica sa-
nitaria, por lo que su externalizacion a actores privados subraya la transferencia
de una funcion clave de la Administracion. Fue externalizado al grupo empresarial
LKS en 2022 por 146.289 €. La misma empresa habia realizado previamente la
evaluacion del plan anterior (2013-2020) por 50.578 €.

+  Otros planes: la elaboracion del VIl Plan de Adicciones de Euskadi (2022-2026)
se contraté a Nauk Consulting, SL, y el Plan Oncolégico Integral de Euskadi
(2024-2030) a LKS.

+  El Servicio Vasco de Salud-Osakidetza también delega su funcion estratégica. Un
ejemplo significativo es la contratacion en 2025 de Accenture, S.L. (filial del grupo
global Accenture) por 2.178.000 € para dar soporte a la Estrategia del Dato en
Osakidetza.

A pesar de la dificultad de hacer seguimiento de estos contratos, los datos demues-
tran una progresiva privatizacion de la planificacion y la politica de salud, con dos
consecuencias principales: el trasvase de fondos publicos a empresas privadas por
funciones que deberfan ser realizadas por la propia Administracion y su personal, y la
delegacion a empresas que, a menudo, no estan especializadas en politicas y gestion
de salud publica.



LA NECESIDAD DE UNA
MAYOR TRANSPARENCIA
SOBRE LA PRIVATIZACION
SANITARIA EN EUSKADI

La transparencia es un requisito basico para el funcionamiento democratico de las
instituciones publicas. Disponer de informacion accesible, comprensible y suficiente
sobre como se utilizan los recursos pUblicos y como se organizan los servicios permi-
te a la ciudadania conocer y evaluar la actuacién de las administraciones. Asimismo,
constituye una condicién necesaria para una participacion informada en el debate
social y politico. Esta necesidad resulta especialmente relevante en el ambito de las
politicas de salud, tanto por el propio valor de la salud y la responsabilidad de los
poderes pUblicos en su protecciéon, como por el volumen de recursos publicos y
privados que moviliza.

Dentro de esta exigencia de transparencia en las politicas de salud cobra especial
importancia conocer qué papel desempenfia el sector privado en la atencion sanitaria
y en las politicas de salud en general. Como ya ha sido mencionado en este docu-
mento, uno de los aspectos mas relevantes de la privatizacion lo constituye la utiliza-
cién de recursos pUblicos para financiar servicios prestados por entidades privadas
mediante conciertos, contratos y otras formulas de colaboracion. La transparencia
sobre estos mecanismos resulta especialmente necesaria para conocer como y a
quién se destinan estos recursos, evaluar la eficiencia de su utilizacion y facilitar su
control, reduciendo ademas el riesgo de irregularidades, conflictos de interés o situa-
ciones de corrupcion.

Sin embargo, la transparencia supone méas que conocer el volumen de los recursos



pUblicos destinados a empresas o entidades privadas. Como se ha mostrado a lo
largo de este documento, la privatizacion puede producirse mediante mecanismos
muy diferentes, algunos de los cuales no implican una transferencia directa de recur-
sos publicos a entidades privadas, sino que se produce también cuando el sistema
pUblico no asume su responsabilidad sobre la atencién o la financiacion de las ne-
cesidades de salud de la poblacién. Estas formas de privatizacién pueden resultar
especialmente preocupantes desde el punto de vista de la salud y la equidad, ya que
trasladan una mayor responsabilidad a las propias personas y pueden hacer que el
acceso a la atencién dependa en mayor medida de su capacidad econémica. Es por
ello que también es relevante conocer el origen y caracter financiero de las cuentas
de salud.

La propia realizacion de la investigacion que ha dado lugar a este documento ha
puesto de manifiesto las dificultades existentes en el acceso a la informacién com-
pleta para evaluar el alcance de la privatizacion sanitaria en Euskadi. Obtener el anéli-
sis que se describe y presenta a lo largo de estas paginas ha requerido un importante
esfuerzo de blsqueda, recopilacién y anélisis de informacién procedente de numero-
sas fuentes y bases de datos, no siempre facilmente accesibles. En el proceso, se han
realizado peticiones especificas, y en ocasiones también presentado reclamaciones
a 6rganos superiores ante la negativa de facilitar directamente informacién basica. En
algunos casos, no ha sido posible acceder a la informacion necesaria. En definitiva, la
informacion esencial estéa lejos de ser accesible para toda la ciudadania y de cum-
plirse, por tanto, los requisitos basicos de transparencia de las instituciones publicas.

Igualmente, la informacion disponible se encuentra frecuentemente dispersa, utiliza
diferentes clasificaciones y niveles de desagregacion y, en algunos ambitos, resulta
insuficiente o ni se publica ni es posible conseguirla bajo peticion especifica. No exis-
te, por tanto, una posibilidad realista que permita conocer de forma sencilla e inte-
grada qué papel desempenia el sector privado en el sistema sanitario vasco y como
ha evolucionado en el tiempo.

Concretamente, para elaborar este informe ha sido necesario recurrir al siguiente
conjunto de fuentes de informacién, que permiten aproximarse a diferentes dimen-
siones de la privatizacion sanitaria. Se han utilizado estadisticas oficiales, registros
administrativos, informacién presupuestaria y contractual, memorias e informes de
organismos publicos, asi como informacion obtenida mediante solicitudes especifi-
cas en portales oficiales de la administracion. La siguiente tabla recoge las principales
fuentes utilizadas y la informacién obtenida de cada una de ellas (Tabla 15).



Fuente de informacion
Encuesta de Salud de Euskadi

(ESCAV). Departamento de Salud,
Gobierno Vasco.

Barémetro Sanitario. Ministerio de
Sanidad/Centro de Investigaciones
Sociolégicas (CIS).

Sociémetro Vasco. Gobierno Vasco.

lkuskerak. Gobierno Vasco.

Cuenta de la Salud. Eustat.

Cuenta de la Salud / System of Health
Accounts. Eurostat.

Cuenta de la Salud. Ministerio de
Sanidad.

Estadistica de Atencion Sanitaria
Privada. Eustat.

Estadistica de Poblacion. Eustat.

Tabla 15. Fuentes de informacién y la informacién empleada en cada caso.

Informacion utilizada

Opinién sobre financiacion y cobertura del
sistema sanitario; percepcion de cobertura de
necesidades de salud; aseguramiento privado
segln caracteristicas sociales; utilizacion de
atencion dental, financiacion de la atencion
odontolégica, necesidades dentales no
atendidas y salud bucodental.

Preferencia por atencién publica o privada;
valoracién del funcionamiento del sistema
sanitario publico y satisfaccion con el sistema
sanitario.

Percepcion de la sanidad y Osakidetza como
uno de los principales problemas de Euskadi.

Opinién sobre cémo deberia financiarse la
sanidad y percepcion de cémo sera el sistema
sanitario vasco en el futuro.

Gasto sanitario total; financiacién puablica y
privada; gasto directo de los hogares, seguros
privados y otras fuentes de financiacion;
distribucion de la financiacion por funciones
sanitarias.

Financiacién publica y privada y gasto de
bolsillo utilizados para la comparacion de
Euskadi con los paises europeos.

Financiacién publica y privada de la asistencia
odontolégica ambulatoria en Espaia.

Ndmero y porcentaje de personas con seguro
sanitario privado, evolucion, distribucién
territorial y modalidades de aseguramiento.

Datos poblacionales empleados como
denominadores para el calculo de indicadores
de aseguramiento privado por sexo y edad.



Fuente de informacién

Encuesta Hospitalaria. Departamento
de Salud, Gobierno Vasco.

Sistema de Informacién de Atencion
Especializada (SIAE). Ministerio de
Sanidad.

Estadistica de Gasto Sanitario Publi-
co. Ministerio de Sanidad.

Presupuestos y datos de ejecucion
presupuestaria. Departamento de
Salud, Gobierno Vasco.

Portal de Transparencia- Gardena /
Plataforma de contratacion publica
del Gobierno Vasco.

Programa de Asistencia Dental Infantil
(PADI). Departamento de Salud/Osa-
kidetza.

Estadistica de Interrupciones Volun-
tarias del Embarazo. Ministerio de
Sanidad.

Estadistica de Actividad Escolar.
Eustat.

Estadistica Universitaria. Eustat.

Registro de unidades docentes
acreditadas de Formacién Sanitaria
Especializada.

Informacién utilizada

Recursos humanos hospitalarios segin
titularidad y actividad asistencial realizada en
hospitales publicos y privados.

Titularidad y recursos hospitalarios;
financiacion de la actividad hospitalaria;
actividad del sistema publico realizada
mediante conciertos con hospitales privados.

Gasto pulblico destinado a conciertos
sanitarios privados y comparacion entre
comunidades auténomas.

Presupuesto sanitario y partidas destinadas
a conciertos, transferencias, contrataciones
y otros mecanismos de financiacién de
proveedores privados.

Contratos, adjudicaciones, proveedores e
importes; conciertos sanitarios; transporte
sanitario; servicios ambulatorios; salud mental;
externalizaciones no sanitarias; consultoria y
planificacién sanitaria.

Poblacién atendida y distribucion de la
actividad del PADI entre Osakidetza y la red
privada concertada.

Ndmero de IVE, financiacion y titularidad
publica o privada del centro de realizacion;
evolucién y comparacion territorial.

Alumnado vy titularidad pdblica o privada de
centros de formacién profesional vinculados a
la formacioén sanitaria.

Estudiantes matriculados en titulaciones
sanitarias segln universidad publica o privada
y evoluciéon temporal.

Unidades docentes acreditadas y presencia
de centros privados en la formacién sanitaria
especializada.



Fuente de informacion

Registro/acreditacion de Formacion
Continuada de las Profesiones
Sanitarias.

Registro Espaiiol de Estudios Clinicos
(REec) / AEMPS.

Estadistica de I+D en Biotecnologia.
Eustat.
Datos y registros de BIOEF / sistema

sanitario pUblico vasco.

Registro Nacional de Centros y
Servicios de Reproduccién Humana
Asistida. Ministerio de Sanidad.

Registro Nacional de Actividad de
Reproducciéon Humana Asistida.

Osakidetza — Unidades de
Reproduccion Humana Asistida.

Encuesta de Fecundidad. INE.

Informacion utilizada

Actividades de formacién continuada
acreditadas segun tipo de entidad proveedora.

Ensayos clinicos y caracteristicas de su
promocioén, incluida la participacién de la
industria.

Financiacién y personal de I+D en
biotecnologia segln sector publico y privado.

Ensayos clinicos y actividad investigadora
desarrollada en el sistema sanitario publico
vasco segln tipo de promotor.

Centros publicos y privados autorizados para
realizar técnicas de reproduccion humana
asistida en Euskadi y técnicas autorizadas.

Actividad de reproduccién asistida: centros,
ciclos y técnicas realizadas.

Cartera puUblica, criterios de acceso, limites
establecidos para los tratamientos y datos
disponibles sobre actividad y espera.

Informacién individual sobre reproduccion y
utilizacion de tratamientos de reproduccién
asistida empleada para analizar diferencias
socioecondmicas de acceso.

Fuente: Elaboracién propia.
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