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 Consiste en pasar a manos privadas un 
servicio que previamente se prestaba 
desde el sistema público. 

 

 Implica la aparición del ánimo de lucro.  
 

 Los beneficios económicos en sanidad 
solo pueden salir del recorte del numero 
de trabajadores y / o del deterioro de la 
calidad de la asistencia. 
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 Para privatizar es conveniente “meter 
poco ruido” y “preparar el terreno”: 
 

 

- Bombardeando a la población con la 
falsa idea de que lo “público no 
funciona”. 

 

- Deteriorando los servicios públicos, 
reduciendo las plantillas y sobre todo 
infra-financiándolos. 
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 La Ley General de Sanidad (1986) solo permitía “concertar” 
puntualmente operaciones o pruebas diagnosticas con hospitales 
privados (p.e. si un hospital público tenia mucha lista de 
oftalmología, se contrataba un número determinado de 
operaciones por un precio X con un hospital privado). 

 

 La Ley de “Nuevas Formas de Gestión” 15/97 (1997) da una 
vuelta de tuerca más y abre el sistema sanitario a  “cualquier  
entidad jurídica admitida en derecho.” El paso es gravísimo ya 
que legaliza que empresas privadas se hagan cargo de la 
asistencia sanitaria de millones de personas durante décadas, 
algo que no permitía la Ley General de Sanidad. Fue aprobada 
por PSOE, PP; CiU, PNV y CC. 

 

 Gracias a la Ley 15/97 comienzan a cerrarse centros públicos, 
que son sustituidos por centros sanitarios propiedad de 
empresas privadas. 
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 Los diferentes partidos han utilizado modelos similares para 
privatizar: Galicia, Madrid, Murcia, Valencia, Castilla y León, 
gobernadas por el PP utilizan el modelo PFI. Catalunya y  Baleares, 
mientras tuvieron gobiernos de «izquierdas» también. 

 Las empresas beneficiarias de la privatización suelen ser las mismas 
(Dragados, Acciona, FCC, Ferrovial, CAM, Bancaja, La Caixa, Caja 
Madrid, Capio,……) independientemente del partido que gobierne. 

 Los sindicatos mayoritarios y demás asociaciones subvencionadas 
ocultan las causas autenticas de la privatización y como mucho, de 
cara a la galería, sólo denuncian los síntomas.  

 Tras 500.000 firmas recogidas pidiendo la derogación de la Ley 
15/97, IU presentó una proposición de Ley para modificarla. El PSOE 
voto a favor, pero durante casi 2 años no ha presentado propuestas, 
lo que unido a la convocatoria de elecciones anticipadas, ha 
convertido la proposición en papel mojado y ya nunca se tramitará. 

Mientras, avanza la privatización. 
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• Se cede gratis  suelo público a un grupo de empresas que 
construyen un hospital y lo explotan durante 30-60 años 

• La Administración paga una cantidad anual por utilizarlo 
(canon). 

• Se privatizan, desde los cuidados sanitarios (medicos, 
enfermería...), hasta los servicios de “apoyo” 
(esterilización, limpiezas, alimentación, administración, 
jardinería, lavandería, residuos, desinfección, transporte, 
almacenes, archivo y documentación, telefonía…..). 

• Montan negocios privados en el suelo sobrante (parking, 
tiendas, restaurantes......), cuyos beneficios no son 
conocidos. 

• En definitiva: se introduce el ánimo de lucro en la 
asistencia sanitaria............y la salud sale por la ventana. 

CAS Madrid 7 



• Las tasas de interés de los prestamos de las 
empresas privadas son 3 puntos más altas que 
si los créditos fueran del sector público.(1) 

 

• Los beneficios de los accionistas van del 15 % al 
25 % anual. 

 

• Hay enormes gastos de negociación 
innecesarios (abogados, marketing....). 
Asesorías: hasta el 4 % del valor del proyecto.  

 

• Sus directivos tienen sueldos más altos. 
 

 (1) PFI Perfidious financial idiocy. BMJ, 319: 2-3 
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NUEVOS 

HOSPITALES 

COSTE 

OBRA 

COSTE OBRA+ 

EQUIPAMIENTO 

BÁSICO 

ALQUILER 

ANUAL 

ALQUILER 

30 AÑOS 

(mill. €) 

Nº 

CAMAS 
EMPRESA 

MAJADAHONDA 221 250 44,5 1.200 809 DRAGADOS 

PARLA 64 84 14 387 180 SACYR 

S.S. REYES 98 114 18 505 240 ACCIONA 

COSLADA 65 93 15 425 180 SACYR 

VALLECAS 98 107 15,4 437 204 BEGAR-PLODER 

ARGANDA 49 63 10 278 110 FCC-C. MADRID 

ARANJUEZ 43 58 9 253 66 HISPÁNICA 

VALDEMORO** 63 72 Variable Variable 106 APAX PARTNERS 

TOTALES 

 

701 

 

841 

 

127 

 

3.485 

 

1.895* 
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 Galicia: Xeral y Pontevedra..... 
 

 Murcia: Mar Menor, Cartagena, Mazarrón 
 

 Baleares: Son Espases y Can Misses  
 

 Castilla y León: Burgos 
 

 Catalunya: Bajo Llobregat 
 

 Valencia: Alzira, Torrevieja, Elche, Denia, 
Manises .......... 
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• Gran Bretaña: tasa de infecciones por MRSA más 
alta de la UE(1). Redujeron de 67.000 a 36.000 l@s 
limpiador@s en los 15 últimos años. 
 

• Del 30 al 50 % de las  infecciones son prevenibles 
(2); están relacionadas con la reducción de gastos y 
descienden al aumentar las horas de limpieza(3). 
 

• Vancouver: el 86 % personal sanitario sanitario 
afirmó que la limpieza  había disminuido desde 

que se privatizó.  
 

 (1) Comptroller & Auditor General. 2000. The management and control of hospital acquired infection in acute NHS trusts in England. 
National Audit Office. London.  

 2) Zoutman et. al, “The state of infection surveillance and control at Canadian acute care hospitals,” American Journal of Infection 
Control, 2003:31 , 266-275.  

 (3) Rampling, A., Wiseman, S., Davis, L., Hyett, P., Walbridge, A. N., Payne, G. C., & Cornaby, A. J. (2001). Evidence that hospital hygiene is 
important in the control of methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Journal of Hospital Infection, 49: 109-116. 50 

 

 

13 CAS Madrid 



• Gastos añadidos: reingresos, estancias más largas, 
antibióticos, intervenciones quirúrgicas sobrevenidas, 
cierre de plantas y quirófanos, retraso intervenciones de 
otros pacientes, IT ...  

 

• Gasto debido a cada infección por MRSA: 14,360 $ por 
paciente (1) 

 

• Estudio NAO Gran Bretaña: 20 de 23 hospitales con 
mala limpieza habían privatizado el servicio.  

 

• Las empresas privadas de limpieza dedican el 93% de 
sus gastos a personal: su forma de obtener beneficios 
sólo puede conseguirse recortando plantillas. 

 
 (1) Tony Kim, MA; Paul I. Oh, MD; Andrew E. Simor, MD, “The Economic Impact of Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus in 

Canadian Hospitals,” Infect Control Hosp Epidemiol 2001;22:99-104  
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• Mortalidad de adultos: Estudiados 26.000 hospitales y 
38 millones de pacientes, el riesgo de muerte en los 
lucrativos era un 2 % mayor(1). 
 

• Pacientes hospitales menores de 200 camas: 1,5 veces 
más riesgo de sufrir  efectos adversos que los de 
hospitales de más de 500 camas (2). 
 

• Mortalidad recien nacidos: Estudiados 243 hospitales y 
1,6 millones de pacientes, el riesgo de muerte en los 
lucrativos era un 9,5 % mayor (3). 
 

 (1)  Devereaux,P.J., CMAJ, may 28, 2002 
(2)  Informe SNS 2005. Ministerio Sanidad, enero 2007 

 (3)  Devereaux, P.J. CMAJ, may 28, 2002  
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Los centros no 
lucrativos presentan 

menor tasa de 
mortalidad, a pesar 

de realizar  
mayor número de 

transplantes. 



 Aumentar de 4 a 6 los pacientes de cirugía por 
enfermer@ incrementó un 14 % la probabilidad de 
que uno de ellos muriera en los siguientes 30 días de 
su ingreso(1). 
 

 En 68.000 pacientes con infarto agudo de miocardio se 
demostró que las horas de enfermer@ por paciente 
y día estaban en relación inversa con la 
mortalidad(2). 
 

 En pacientes con SIDA, un día adicional de enfermer@ 
por paciente estaba relacionado con un descenso de la 
mortalidad del 50 % en los siguientes 30 días(3). 
(1) Aiken L.et al.,Hospital Nurse Staffing and Patient Mortality. JAMA 1987-1933 

 (2) Schultz, van Servellen et a, The relationship of hospital structural and financial characteristics to mortality. Outcomes management for 
nursing practice , 1998 

 (3) Aiken et al, Organization and outcomes of inpatient AIDS care. Medical Care. 1999 
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 Los políticos necesitan silencio para llevar a cabo las 
reformas sanitarias. 

 En diversos países (Canadá, Gran Bretaña,..), los 
usuarios  se están organizando en Coaliciones de 
Salud, para defender los servicios públicos(1). 

 Paralización del modelo en Australia, Nueva Zelanda 
y Escocia (rescate –vuelta a manos públicas- de los 
hospitales).  

 En Suecia, la presión popular obligó a los políticos a 
modificar la ley de sanidad (Stopplagen) para evitar 
la venta de hospitales públicos. 

 (1) Referéndum: mayo 2006, más de 80.000 ciudadanos de Bahia Norte votan no a los 
hospitales P3 
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