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Resumen

La privatizacién y la externalizacién de servicios sanitarios se anali-
zan desde la perspectiva de la economia y la gestion, explorando
desde la teoria de los costes de transaccion cuatro modalidades de
externalizacion: centros, servicios asistenciales, servicios centrales
y servicios generales. Se analizan los efectos potenciales de las ex-
ternalizaciones y sobre esta base se indican ventajas y riesgos, si-
tuando el debate en el contexto del Sistema Nacional de Salud es-
pafiol, y se concluye con algunas consideraciones finales que
afectan a la agenda politica y de investigacion.

Palabras clave: Externalizacién. Servicios de salud. Calidad. Efi-
ciencia. Contratos. Costes de transaccion.

Introduccién

Hay pocos temas que sean tan proclives al debate politi-
co e ideolégico como la privatizacion y la externalizacion de
los servicios publicos. Los argumentos de eficiencia, efectivi-
dad, calidad y satisfaccién son usados de forma indistinta
para defender o impugnar estas politicas. Sin restar legitimi-
dad a las preferencias sociales que finalmente determinan las
decisiones, desde la perspectiva del conocimiento no todos
los argumentos tienen la misma verosimilitud o validez; el en-
foque académico desde las ciencias econémicas y de la ges-
tién puede aportar alguna luz a este debate, y facilitar que la
discusion politica se sitle en terrenos mas sélidos y coheren-
tes para la consecucion del bienestar sociall.

Esta revision trata, en su primera parte, de la interven-
cioén publica en sanidad y los conceptos y alcance de la exter-
nalizaciéon, enmarcado en la teoria de los costes de transac-
cion. En la segunda parte, se desarrollaran y analizaréan las
dimensiones y los puntos criticos que vinculan la eficiencia y
la calidad con la externalizacion.

Publico y privado en sanidad

El desarrollo del “Estado del bienestar” tras la segunda
Guerra Mundial, en los paises de la Europa occidental, supo-
ne un cambio histérico en el papel de los poderes publicos, al
responder a necesidades de los individuos que anteriormente
estaban desatendidas?. En el caso de la salud, se da el salto
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desde la tradicional competencia de higiene y salubridad ha-
cia la proteccion econémica o prestacional de servicios de
asistencia sanitaria3.

En el d&mbito académico estd bien conceptualizado el
“intervencionismo publico” en la sanidad*, que esencialmen-
te se origina y legitima por los “fallos del mercado” (caracte-
risticas de la sanidad que impiden que el mercado actle co-
rrectamente en la produccién y la distribuciéon de servicios de
atencion a la salud, al tratarse de bienes publicos o bienes
tutelares, preferentes o de mérito®®).

La respuesta del Estado puede ser la regulacion (estable-
cimiento de los seguros obligatorios de enfermedad), el subsi-
dio-impuesto (normas tributarias o de cotizacién social que re-
colecten los fondos sanitarios) y la provision-prestacion
(creacién de una red de centros y servicios publicos), o bien
una combinacion variable de estos tres componentes’. Pero
esta respuesta también tiene imperfecciones o “fallos del Esta-
do"8, que se han ido evidenciando segln han ido creciendo los
grandes aparatos del Estado de bienestar. Frente a esto, y ade-
mas de las propuestas neoliberales de reducir el tamafio y el
papel del Estado, se han ido articulando alternativas de moder-
nizaciéon o “nueva gestion publica”®. Se podria afirmar que los
procesos de cambio y reforma, que desde los afios ochenta se
han sucedido en Europa, también guardan relacion con ese in-
tento de adaptarse a las presiones del entorno y superar las in-
suficiencias en la respuesta publica para desempefiar su fun-
cién de aseguramiento colectivo de riesgos de enfermedad!©.

Si bien cabe hablar de un razonable consenso sobre la
funcién de financiacién y aseguramiento publico, la provisién
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publica o integrada de servicios es objeto de menor nivel de
apoyo politico y social (de hecho, muchos paises utilizan ma-
yoritariamente la contrataciéon de servicios). La tendencia a
externalizar y privatizar la provisién publica ha crecido a lo
largo de los afios ochenta y noventa. En nuestro pais, en los
afios ochenta se extendi6 la contratacién externa de servicios
generales, y en los noventa, diversas administraciones auto-
némicas han optado por modelos de externalizacién de cen-
tros y servicios sanitarios. Revisaremos estas politicas en el
punto siguiente.

Las politicas de externalizacion de centros y servicios
sanitarios

En la produccion-provisiéon publica de servicios nos en-
contramos un gradiente segln su naturaleza: la administra-
cion de justicia, las prisiones, la policia, el ejército, etc., son
funciones nucleares del Estado, que casi siempre se prestan
por la funcién publica en el ambito del derecho administrati-
vo y la gestion presupuestaria; sin embargo, vemos que a ve-
ces alguna de estas funciones se escapan a modelos organi-
zativos de mayor autonomia, como en el caso de la Agencia
Tributaria. Otras actividades se suelen alejar mas o menos del
paradigma de la burocracia publica: la ensefianza, la sanidad,
los servicios sociales, etc., en los que encontramos tanto un
nivel diverso de concurrencia-competencia entre centros pu-
blicos y privados concertados (con o sin &nimo de lucro),
como también con modelos de organizacién de lo publico que
se distancian de las burocracias administrativas. El caso es
muy claro en el caso del sector publico empresarial (radiote-
levisién, empresas o monopolios publicos de telefonia, trans-
porte, energia, agua, tabacos, etc.), donde la naturaleza de la
actividad y la comercializacién en el mercado de su produc-
cién permiten cambios en la titularidad a través de compra-
venta de la acciones; en Espafa este proceso de privatizacién
ha sido muy importante!!. La entrada en la Unién Europea
[leva a un proceso de privatizacién en Espafia del sector pu-
blico empresarial con 103 iniciativas de privatizaciones de
empresas (34 entre 1986 y 1996, y 69 entre 1996 y 2006);
las realizadas entre 1996 y 1997 al amparo del programa de
modernizacion del sector publico empresarial supusieron el
3% del PIB nominal.

Cabria postular que los fallos del Estado se hacen parti-
cularmente evidentes cuando los servicios producidos son
complejos, su tecnologia de base presenta cambios rapidos o
incluso turbulentos, y las preferencias del consumidor tienen
mayor relevancia (nadie espera elegir al inspector de hacien-
da que revisara su declaracién ni el juez que ha de juzgar-
le, pero si al médico que ha de atenderle). No es tanto un
problema de tamafio (el ejército y la policia tienen una nota-
ble dimensién), sino de cambio y complejidad. En este senti-
do, los servicios sanitarios son posiblemente el ejemplo més
relevante dentro de los servicios publicos que hoy tutela el
Estado. Y por eso, el debate de modernizaciéon de los sis-
temas de gestién, o de externalizacién de centros y servi-
cios, ha sido un tema central en las politicas de cambio y re-
forma.

Aunque puede haber alguna controversia, los cambios en
la gestion publica en el sentido de otorgamiento de autonomia
y de cierta capacidad de gestién empresarial, pero que no lle-
guen a la gestién indirecta (o contratada-concertada), no debe-
rian ser definidos como externalizacién. Estas “nuevas formas
de gestién”, con independencia de la valoracion de su idonei-
dad, no suponen cambio en los derechos de propiedad de la
institucion, y detras del velo de su modo organizativo aparece
claramente la responsabilidad patrimonial y de gobierno de la
institucion publica de la que depende; la naturaleza de su
contrato es imperfecta (contratos de incentivos!?), y en caso
de graves problemas financieros no puede suspender pagos ni
ir a la quiebra, pues el propietario publico aparece detras del
velo haciéndose cargo de las obligaciones econémicas!s.

Por lo tanto, las formas de gestion directa que utilicen
en mayor o menor medida el derecho privado (fundaciones,
consorcios, entes o empresas publicas, etc.) no van a ser con-
sideradas a estos efectos como procesos de externalizacion,
sino cambios en los modelos de gobierno y gestién publicos.
Sin embargo, la gestion indirecta si debe considerarse exter-
nalizacién, bien sea que se haga por modelos clasicos de
contratacién o concierto, por concesiéon de obra publica (ex-
ternalizacién de construccién y equipamiento a cambio de un
canon, también llamadas PFI| —private finance initiative-), o
por concesion administrativa (se externaliza la construccién y
prestacién asistencial como en los centros sanitarios de Alci-
ra, Denia, Torrevieja o Valdemoro)'#1, Las concesiones de
obra publica de hospitales no parecen gozar de una funda-
mentacion tedrica muy solvente (la financiacién publica es
mas barata que los créditos privados y el know-how de la in-
version hospitalaria esta histéricamente integrado en el sector
publico), por mas que a algunos politicos les haya entusias-
mado, bien por conveniencia (expandir un insuficiente presu-
puesto de inversiones) o bien por ideologia; los primeros da-
tos empiricos parecen confirmar que esta férmula detrae
recursos de los servicios publicos convencionales!®.

Cabria determinar cuatro situaciones de externalizacién
de la provisién publica que tienen interés y afectan de modo
diferente a la funcionalidad del servicio publico:

1. Externalizacion de centros: el asegurador publico con-
trata (o concierta en términos clasicos usados en Espafia) con
un centro sanitario privado una gama amplia de servicios sa-
nitarios para una poblacién protegida. Este centro privado
(con o sin animo de lucro) debe ser una entidad independien-
te de las administraciones publicas (detras del velo de la for-
ma gestora no puede estar como propietario el propio asegu-
rador publico), y el contrato que liga a ambas partes debe ser
un auténtico contrato comercial, arbitrado en Gltimo término
por el poder judicial.

2. Externalizacion de servicios asistenciales: es el caso
anterior pero limitado al &mbito de unidades que prestan ser-
vicios clinicos (implica interaccion directa con pacientes). La
externalizacion podria darse también en el caso de una uni-
dad ubicada o que operara dentro del propio centro publico (a
modo de intraempresas); para que fuera considerada una au-
téntica externalizacion, deberia cumplir los requisitos de se-
paracién de propiedad y de auténtico contrato entre partes.
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3. Externalizacién de servicios centrales: sélo se diferen-
cia del anterior en que las unidades contratadas son bésica-
mente auxiliares a la funcién clinica en el ambito de técnicas
diagnosticas (analitica, radiografias...) o terapéuticas (fisiote-
rapia, farmacia, etc.). Con independencia del componente
clinico que muchas especialidades sanitarias de estos ambi-
tos tienen, la razén de diferenciar este grupo del anterior es
que la definicién de procesos y productos, la posibilidad de
que viajen las muestras o la imagen y la capacidad de locali-
zar estas actividades en otro lugar o en otra escala de organi-
zacion, las convierten en mas atractivas para ensayar estos
modelos.

4. Externalizacion de servicios generales: en este caso,
el objeto del contrato son servicios que existen también fuera
del sector sanitario, y que por lo tanto no son esencialmente
especificos de éste (aunque pueda ser necesaria alguna adap-
tacion sectorial); cafeteria, limpieza, lavanderia, manteni-
miento, alimentacién, seguridad, aparcamiento, almacenes,
etc. Estos servicios son los que l6gicamente més han sido ob-
jeto de procesos de externalizacién.

Conviene aclarar algunos términos y conceptos. Externa-
lizaciéon (outsourcing, traducido como subcontratacion, exter-
nalizacién o tercerizacién) en el ambito de la empresa signifi-
ca que una organizacion reasigna recursos y tareas, que antes
realizaba directamente, a otra empresa externa a través de un
contrato; incluso puede hacerlo internacionalmente trasladan-
do estos procesos a otros paises (off-shoring o deslocaliza-
cion). Visto desde la perspectiva de una entidad publica, cu-
riosamente la externalizacién no equivale necesariamente a la
privatizacion (aunque suele implicarlo): por ejemplo, podria
haber una central publica de lavanderia de ropa que sirviera a
hospitales y otros centros sociosanitarios (de hecho el Servi-
cio Madrilefio de Salud tiene una heredada de INSALUD en
Mejorada del Campo); desde la perspectiva de los hospitales
y centros, esta funcién estaria “externalizada” pero no privati-
zada. Un ejemplo maés reciente es la externalizaciéon de los
servicios de radiologia de varios hospitales de Madrid a través
de la creacién de una empresa publica (la Unidad Central de
Radiodiagnostico)’.

Cuando una organizacién necesita incorporar bienes o
servicios a su proceso productivo, puede optar por proveerlos
con sus propios medios, o comprarlos o contratarlos externa-
mente (dilema make or buy); si hablamos de un ambito ma-
yor, una empresa puede integrar diversos segmentos produc-
tivos de la “cadena de valor” (materias primas, insumos
especializados, comercializacién, etc.) o bien relacionarse
con otras empresas que se dediquen a estas parcelas del ne-
gocio (dilema firm or market). En esta revisién nos referire-
mos fundamentalmente al primer &mbito, sin menoscabo de
que dentro del segundo seria interesante explorar en qué
medida aseguradoras y proveedores integran o fusionan sus
“negocios”, o bien el debate de integracion de niveles y ser-
vicios asistenciales como reto de cambio de la organizacién y
practica médica, aunque excederia el propésito de este tra-
bajo'®).

Las ventajas potenciales que se obtendrian de externali-
zar serian de tres tipos: a) gerencial: facilita centrar la fun-

cion directiva en competencias y procesos nucleares y criti-
cos; b) flexibilidad gestora: desde la perspectiva del compra-
dor, ésta se obtiene al convertir un coste fijo en variable o so-
portar menor rigidez a la hora de modificar cantidades
contratadas; desde la perspectiva de la produccion, hay ga-
nancias de agilidad y funcionalidad en la organizacién de los
recursos y servicios, y ¢) reduccién de costes, que pueden
producirse porque la empresa externalizada organiza mejor la
funcién de produccién (economias de escala al prestar, para
muchas empresas, servicios de distribucion de productos, de
seguridad o mantenimiento, o mejoras de productividad al or-
ganizar mejor el trabajo, delegar funciones o automatizar ta-
reas) o bien es capaz de reducir costes de los factores (nego-
ciando a la baja salarios o comprando equipamiento y
material a menor precio).

Sin embargo, que las ventajas potenciales se realicen
en la practica depende de al menos dos aspectos funda-
mentales!®:

1. Priorizar bien los procesos que interesa externalizar:
no hacerlo con los core o nucleares (que son los que afiaden
el valor esencial y distinguen las competencias propias de la
organizacion); sélo excepcionalmente hacerlos con los proce-
sos “criticos” (que son fundamentales para el funcionamien-
to, pero no especificos o distintivos), y valorarlo como posible
en los procesos “auxiliares” de baja especificidad y menor
prioridad en términos de valor afiadido a la produccién.

2. Evaluar los riesgos concretos en que se puede incurrir
al externalizar: éstos pueden ser operacionales (dificultades
practicas para el funcionamiento coordinado y continuo de
los servicios, por ejemplo, los que podrian darse en hospitales
cuyos servicios no clinicos dependan de una empresa exter-
nalizada), o ser de tipo estructural (el problema puede ser la
propia relacién con la empresa contratada, por ejemplo, al
crearse una dependencia estratégica, el contratado pasa a
capturar contractualmente al pagador?).

El analisis méas detallado de los procesos de externaliza-
cién nos aconseja profundizar en el marco de la teoria de cos-
tes de transaccion.

La perspectiva de los costes de transaccion

La nueva economia institucional®! aporta diversas teori-
as que ayudan a comprender y modelizar el comportamiento
de organizaciones y sistemas complejos; en este caso, la teo-
ria de costes de transaccion puede ser muy relevante para
orientar el analisis. Entendemos en sentido amplio como cos-
tes de transaccién (CT) los costes en que incurrimos para ha-
cer efectiva la transferencia de un bien, servicio u obligacion
entre agentes econémicos.

El marco tedrico de los CT fue construido por Coase, Wi-
[liamson y North para explicar por qué una serie de transac-
ciones se hacian a través del mercado (guiada por los pre-
cios), pero otras se realizaban dentro de las organizaciones
guiadas por el papel coordinador del empresario que dirige la
produccioén.
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La opciones de integracién-desintegracion (firm vs mar-
ket) o la de internalizacién-externalizacion (make vs buy) se
configuran como modelos alternativos??, cuyas ventajas de-
penden en cada caso del balance entre los costes de transac-
cioén (mercado y contratacion entre agentes econémicos inde-
pendientes) y los costes de organizacion (costes de coordinar,
motivar y resolver disputas de los empleados dentro de una
empresa). En general, se acepta que hay dos aspectos que
determinan este balance entre costes de transaccion y de or-
ganizacion: especificidad de activos e incertidumbre?® (tam-
bién se cita la frecuencia o repeticién de transacciones).

1. Los activos (edificio, instalaciones, tecnologia, com-
petencias y especializaciones del personal, etc.) son especifi-
cos cuando estan tan ajustados a un propésito que son muy
dificiles de reasignar a otro proceso productivo o sector (hos-
pital o cirujano, frente a local comercial o administrativo).
A mayor especificidad de activos mayores son los CT, y mas
se utilizan mecanismos jerarquicos o de alianzas?*, y menos
se recurre al mercado.

2. La incertidumbre se refiere a la dificultad para cono-
cer con anticipacién y suficiente detalle y seguridad las ca-
racteristicas y el resultado de las acciones o procesos objeto
de posible transaccién; a mas incertidumbre, contratos més
incompletos y mayor posibilidad de comportamiento oportu-
nista de las partes; los costes de transaccién aumentan, y los
modelos jerérquicos permiten mayor adaptabilidad a la incer-
tidumbre.

Ademas, cuando hay innovaciones tecnolégicas disrupti-
vas o radicales, aparecen ventajas de la integracion vertical,
pues los costes de transaccién se tornan muy altos: estan mal
definidos los términos de la transaccion y se dispara el coste
de persuadir, negociar, coordinar y ensefiar a otras empresas.

Los costes de transaccion se suelen clasificar en dos
bloques?®: a) costes “ex-ante” (es decir antes de obligarse los
agentes econémicos), que incluiria los costes de busqueda
(adquirir informacioén y enfrentar los problemas de racionali-
dad limitada), y los de negociacion (regateo y formalizacién
contractual), y b) costes “ex-post” (tras la firma), que con-
templa los costes de monitorizar el cumplimiento de las obli-
gaciones de las partes (vigilar pero también inhibir el compor-
tamiento oportunista), y los de hacer cumplir los contratos en
caso de disputas por especificaciones incompletas (arbitrajes
0 recursos a autoridad judicial).

En otras palabras, el mayor problema “ex-ante” reside
en la dificultad de contratos completos y detallados que de-
jen todo “atado y bien atado”. Cuanto mas féacil sea llegar a
una mejor definicién y especificaciéon contractual, habra me-
nos costes de transaccion y tendra mayor papel el mercado?®®.

La perspectiva de oportunismo depende también de va-
riables socioldgicas y culturales, a las que se ha dado el nom-
bre de “capital social”, acufiado entre otros por Putnam (“re-
des, normas y vinculos sociales que facilitan la coordinacién
y la cooperacion para el beneficio mutuo”)?’. De hecho, la
promocion del capital social llevaria a reducir los costes de
transaccién al extender las bases de confianza en que se de-
senvuelven las transacciones econémicas?.

En todo caso, el tema clave es la mensurabilidad o la
capacidad de delimitar los atributos de los bienes y servicios
intercambiados (lo cual plantea problemas en el &mbito clini-
co especialmente); a menor mensurabilidad, mayores costes
de transaccién y méas papel de la jerarquia y la integracion or-
ganizativa.

Los problemas de mensurabilidad tienen tres efectos ne-
gativos fundamentales, que suponen costes para el financia-
dor-asegurador: a) el proveedor puede reducir cantidades y
calidades en todo aquello que no esté especificado; b) el pro-
veedor puede cumplir cantidades pero hacer ahorro con cali-
dades (que en general son menos sencillas de especificar), y
c) el proveedor puede instaurar acciones extraordinarias para
cumplir formalmente las especificaciones contractuales, pero
sin que esto suponga ganancia en cantidad o calidad de ser-
vicios (por ejemplo, el juego de codificacién de DRG, para au-
mentar el peso del proceso facturable, Ilamado DRG-
creeping).
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