COMlLLAS

FACULTAD DE CIENCIA ECONOMICAS Y EMPRESARIALES

EL MODELO SANITARIO “ALZIRA” EN LA
COMUNIDAD DE MADRID: COMPARATIVA
DE LA EFICIENCIA ECONOMICA Y LA
CALIDAD DE LOS HOSPITALES PUBLICOS
DE GESTION PUBLICA Y PRIVADA

Autor: Tfiigo Rios de Juan
Director: Prof. Dr. Francisco Borras Pala

Madrid
Abril, 2018



Inigo

Rios
de Juan

epeand
A eorjqnd uonsag ap soarqnd sarerdsoy soj ap pepI[ed B[ A BIIWOUO0I BIDUIII
e[ 9p eARIRdWOD (PLIPBA 9P pepIlunwio)) B[ Ud BIIZ[Y,, OLIB}IUBS O[9POW [

il



Indice de Contenidos

1. INTRODUCCION ..uuunniunninsnssnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 6
1.1. Justificacion de la necesidad del trabajo: el estado de la cuestion................... 6
1.2. ODjJELIVOS ceeeuueriersnricssnresssnncsssncsssncssssssssssssssssssssssessssesssssssssssessssssssnssssssssossnsssssnsses 7
1.3. Metodologia .....uueeevericisnninsnncssnncssnsicssnncssasssssssesssssesssssssassessassossssssssssssssssssssssses 8
1.4, ESTIUCTUL A ccnueeiniiiiecineinsnensneecsneessessssessnscssesssaesssessssesssnssssssssassssssssasssassssassssssssase 9

2. REVISION DE LITERATURA ...ueurimriunensensensenssssnssesssesssesssosssssssssssssssssssssssss 11
2.1. La experiencia internacional............ccoeecisvercssnicssnicsssnicsssncssssncssssssssssosssscses 12

2.1.1. Argumentos a favor de la colaboracion publico-privada...........cccceuveennennenn. 12
2.1.2. Argumentos en contra de la colaboracion publico-privada ...........c.ccueenieen. 12
2.2. La experiencia eSPafola ........ccevveeiesverisssnncnsnncssnncssnnicsssnesssssessssnesssssssssssosssscses 14
2.2.1. EfiCiencia €CONOMICA ........eeruieeiieriieeiieniieeieeeiteeteeseteeseesireeseesnaeenseessseeseens 15
2.2.2. Calidad de 10S SETVICIOS ....eccuvieiieriiieiieniieeieesiie et eite et e sre et e seaeebeeseneeseens 17

3. MARCO LEGAL DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL .......c.ccceueeererrererene 19
3.1. Aspecto COMPEteNCial.....c.cccevereissercisnicssrncssnnicssnnicssssessssnessssossssssssssrossssssansees 19
3.2. Posibilidad legal de una asistencia sanitaria privada y de una colaboracion
PUDLICO-PIIVAAA c..cuuerienniiinriiiiniinsnninsnnicssnsicssasissssnesssssessssssssssesssssossssssssssossssssssssees 20

4. EL MODELOQO ALZIRA ....cuuccuiivensecsnissensecssnssesssessssssassssssssssssssssssssssssssssssssasssassae 22
4.1. Causas del Modelo AlZIra .......eeeeeennneeisuensnennsnensennsnensencsnensensssessecsssecssesssaens 22
4.2. Contenido del modelo AlZIra.......coeeeceenseeisnensennsnensenssnensenssacssecsssecssesssaenns 24

4.2.1. Principios basicos del modelo..........ccueeuieniiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 24
4.2.2. Sistema de fINanCIACION .........ceeeeeiiieriiieiierie ettt ettt 26
4.2.3. Medios PETSONALES......cc.eeruiieiieeiieeiieriie ettt et ettt sttt sereeaeeseaeeseens 28
4.2.4. MecaniSmos de CONLIOL .......cc.eeriiiiiiiriieiienie ettt 29
4.2.5. Expansion nacional e internacional el modelo Alzira.........c.cccoceeeerieniennnene. 30

5. COMPARATIVA DE EFICIENCIA ECONOMICA Y CALIDAD DE LOS

HOSPITALES DE GESTION DIRECTA E INDIRECTA MADRILENOS.......... 33
5.1. Comparativa de costes medios por habitante..........cceceerverivvvnrcrscercscercscnenenes 34
5.2. Comparativa de eficiencia y calidad .......cccceevvueievvuricrvnrinsvnncnsnncssnncssnnncscnnncnes 36

5.2.1. ConSideraciones PrEVIAS........cecueerurerreeriierieeriresteeteessreenseesseeseessseenseessseenne 36
5.2.2. El control del SaStO ......cccuieuiiriieiiieiiieiieee ettt e 37
5.2.3. El consumo de recursos hospitalarios ...........ccceecueerueerieenieniienieesieeiee e 44
5.3. Comparativa de la satisfaccion de 10s pacientes......c..ccceevereeverccsercscnercscnencnes 52

6. CONCLUSIONES ...uuiiiiiiisuicsnisnessesssissssssecsssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssassase 55
6.1. Consideracion de los resultados obtenidos y del cumplimiento de los
0bJetivos Planteados......cuueievvueicrveniissnrinssnresssnrcssnncssnnesssssscssssesssssesssssessssssssssssssssssses 55
6.2. Limitaciones del trabajo........ceiccvvercivnicssnncssnicssnicsssnesssssessssnessssessssrossssoses 56
6.3. Recomendaciones para futuros trabajos y utilidad del presente estudio .....57

7. BIBLIOGRAFIA ..ouimirninnsiensinnssnscssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 58

il



ndice de Figuras

Figura i: Argumentos a favor y en contra de la gestion privada..........cccceeevveneenennenne. 14
Figura ii: Pilares basicos del modelo AlZira ..........cccoevuevieiiniiniincnienieeeceeeeee 26
Figura iii: Expansion del modelo Alzira en la Peninsula Ibérica.........c.ccocevveneeiennnne. 31
Figura iv: Expansion del modelo Alzira en Sudamerica ..........cocceveeienieneniencenennene. 31
indice de Tablas
Tabla i: Gasto publico hospitalario en la Comunidad de Madrid...........cccccocvereenennnne. 35
Tabla ii: Gasto publico hospitalario en la Comunidad Valenciana.............cccceeueeuennnenne. 35
Tabla iii: Tamafio de los hospitales madrilefios..........ccceeeveeriiiiiieniiiiieieceeeeeeees 36
Tabla iv: Tasa de medicamentos GENETICOS .......ccveeruierrieeiienieeiieriiesteerieeereesseesaaeeseens 38
Tabla v: IMPOTTE POT TECETA.....ccuvieiieiiieeiieitieeieeeiie ettt e ettt e sbeesseeenbeebeesnseesaens 39
Tabla vi: Indice agregado de mortalidad ...............ccooeveveevieieeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 42
Tabla vii: Tasa de complicaciones médicas Y qUITTIZICAS.......ccoveerurerieerireeieerreenieeenans 43
Tabla viii: Estancia media de atencion hospitalaria (en nimero de dias)....................... 44
Tabla ix: Hospitalizaciones potencialmente evitables ..........cccoeeeverieniniienienceneneene, 46
Tabla x: Tasa de ambulatoriZaACION ..........ccueviiriiriiiieiieeee e 47
Tabla xi: Ratio de reingresos por causas quirdrgicas a 10s 7 dias........c.ccecevveveeniennenne. 49
Tabla xii: Tasa de infecciones relacionadas con la atencion sanitaria...........cccceeeueeneenee. 50
Tabla xiii: Indice de satisfaccion global ..............coooveveveeveeeeeeeeeeeeeeeeee e, 52
Tabla xiv: Indice de reclamaciones (nimero de reclamaciones x 10.000 actos
ASISTENCIALES) ...uvviiiiiieciie ettt ettt et e e et e e e te e e s be e e e abeeeearee e areeennns 53

v



Resumen

La reversion del modelo Alzira, iniciada en Valencia en 2018, hace necesario
plantearse si este modelo de gestion privada de servicios sanitarios publicos
realmente implica, como han argiiido sus impulsores, un mayor control del gasto
publico sin perjudicar a la calidad asistencial, lo que permitird evaluar la
conveniencia de tal reversion y determinar si se debe seguir el mismo camino en
Madrid. Este trabajo pretende analizar la eficiencia econémica y la calidad de los
hospitales de gestion directa (tradicional) e indirecta o externalizada (modelo
Alzira) de la Comunidad de Madrid en los afios inmediatamente subsiguientes a
la crisis econdmica. Para ello, se ha realizado un anélisis longitudinal de una serie
de indicadores de hospitales madrilefios, agrupados por complejidad de los casos
tratados y por modelos de gestion hospitalaria. Las conclusiones alcanzadas
reflejan que el gasto en los hospitales de gestion indirecta es mas sostenible sin
que la calidad asistencial se resienta, si bien la complejidad de los casos que tratan
parece ser menor.

Palabras clave

Modelo Alzira, reversion, sanidad publica, hospitales, eficiencia econdmica,
servicios publicos, calidad asistencial, gestion indirecta, gestion directa, modelo
sanitario, colaboracion publico-privada, externalizacion, Comunidad de Madrid.

Abstract

The reversal of the Alzira model, started in Valencia in 2018, makes it necessary
to consider whether this model of private management of public health services
really entails greater control of public spending without harming the quality of
care. Such research will allow us to evaluate the appropriateness of the reversal
and determine if the same path should be followed in Madrid. This work aims to
analyze the economic efficiency and quality of the direct (traditional) and indirect
or outsourced hospitals (Alzira model) of the Comunidad de Madrid in the years
immediately following the economic crisis. To this end, a longitudinal analysis of
a certain indicators, grouped by complexity of the treated cases and by hospital
management models, of Madrid hospitals has been carried out. The conclusions
reached reflect that expenditure of indirectly managed hospitals is more
sustainable without negative impacts on quality of care, although the complexity
of the cases they treat seems to be lower.

Keywords
Alzira model, reversal, healthcare, hospitals, economic efficiency, public services,

quality of care, indirect management, direct management, health model, public-
private partnership, outsourcing, Comunidad de Madrid.



1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion de la necesidad del trabajo: el estado de la cuestion

El modelo Alzira estd de maxima actualidad, pues el Gobierno de la Comunidad
Valenciana ha anunciado que no prorrogara los contratos con las concesionarias de
servicios de salud, perfeccionados afios atrds, cuyas fechas de expiracion se acercan (la
primera ya ha llegado: el 31 de marzo de 2018). Ello ha suscitado mucha polémica en los
ultimos meses entre los partidarios y detractores del modelo, cuyos argumentos, en la
mayoria de los casos, son mas de corte politico e ideoldgico que de caracter cientifico y

técnico.

Tampoco la doctrina ha alcanzado un consenso en lo relativo a los beneficios econdmicos
y sociales de este sistema. La literatura nacional ha tratado profusamente la cuestion de
la eficiencia de la gestion de los diferentes modelos sanitarios, pero sus resultados no son
concluyentes ni profundos. Por un lado, porque los que abarcan la eficiencia economica
dejan de lado el andlisis de la calidad de los servicios prestados o se limitan a realizar
juicios de valor sobre su empeoramiento en los centros de gestion privada (Bes, 2009;
Alonso et al., 2015; Martinez, 2017). Y, por otro lado, porque muchas veces se comparan
los resultados de la gestion tradicional con los nuevos modelos sin realizar una distincion

pormenorizada de éstos (Informe IASIST, 2012), lo que desvirtua el analisis.

Ademas, los trabajos encontrados utilizan datos de afos anteriores o simultdneos a la
crisis econdmica (sirvan como ejemplo los estudios ya citados), por lo que las
conclusiones que obtienen pueden no ser validas hoy, bien por la antigiiedad de la
informacioén que analizan, bien por su enmarque en una coyuntura econdmica distinta a
la actual. Tampoco han podido determinar la viabilidad del modelo Alzira en el contexto
presente, vacio que debe ser completado. Por tiltimo, el inico trabajo encontrado centrado
en la Comunidad de Madrid (Alonso et al., 2015) adolece de los mismos problemas ya
resefiados, y se considera a si mismo “uno de los primeros intentos” de analizar la sanidad
de la region. En definitiva, parece existir un claro hueco para nuestra investigacion: la
eficiencia econdomica y calidad de los hospitales de gestion directa (tradicional) e indirecta
o externalizada (modelo Alzira) de la Comunidad de Madrid en los afios inmediatamente

subsiguientes a la crisis econdmica.



Las motivaciones que me han llevado a la seleccion del tema de estudio son diversas. En
primer lugar, muchos miembros de mi familia han realizado una carrera profesional en el
mundo sanitario o ha estudiado grados universitarios del ramo. Ello me ha hecho estar
siempre cerca sector, interesarme por €l y ser consciente de la relevancia de la sanidad
para lograr el mantenimiento y desarrollo del Estado de Bienestar, uno de los pilares de
la sociedad espafiola moderna cuya conservacion depende en gran medida de la

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

Esta sostenibilidad debe ser asegurada. Para ello, es necesario encontrar nuevas formulas
econdmico-financieras y politicas viables y analizar la situacion de las ya existentes a la
luz de las nuevas realidades sociales (especialmente la evolucion de la piramide
poblacional y el envejecimiento) y econdmicas (especialmente la escasez de recursos, la
eficiencia y el impacto de los periodos de recesion). Por ultimo, el dogmatismo de la
mayoria de los partidos politicos y su falta de honestidad intelectual, que hace que
defiendan radicalmente, en muchos casos sin apenas reflexion subyacente, determinadas
politicas (privatizaciones o nacionalizaciones), hacen que sea necesaria una aproximacion

al asunto de manera objetiva e imparcial.

1.2. Objetivos

El principal objetivo del presente trabajo es determinar si el modelo de gestion sanitaria
conocido como “Alzira”, caracterizado por la gestion por entidades privadas de hospitales
de titularidad publica, es economicamente mas eficiente que el modelo de gestion directa
tradicional y si las diferencias en la eficiencia de ambos modelos repercuten en la calidad
de los servicios prestados. El marco temporal de este estudio abarcara los afos
inmediatamente posteriores a la crisis econdmica iniciada en 2008 y su objeto seran los
hospitales de la Comunidad de Madrid, pues se quiere conocer si la realidad del modelo
Alzira en los centros de la regidon es consistente, tras la recesion econdmica, con el
consenso alcanzado la literatura nacional e internacional sobre la colaboracién publico-

privada en materia sanitaria.

Para la consecucion de este objetivo genérico deben ser planteados una serie de objetivos

parciales y especificos que, en el caso del presente trabajo, son de dos tipos: descriptivos
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y explicativos. Los descriptivos son (i) analizar del marco legal basico del sistema
sanitario, especialmente en lo relativo a quién ostenta la competencia sanitaria y a la
legalidad de la colaboracion publico-privada en materia sanitaria; (ii) definir el modelo
Alzira, exponiendo las ventajas e inconvenientes de su sistema de financiacién, modelo
de recursos humanos y mecanismos de control; (iii) analizar la evolucién econdémico-

financiera de hospitales en el marco temporal entre 2012 y 2018.

Respecto de los objetivos explicativos, se busca determinar como afecta el modelo de
gestion a la eficiencia econdmica hospitalaria y a la calidad de los servicios prestados en
un contexto de crisis y post-crisis econdmica, para lo cual se plantea el objetivo de obtener
y analizar los indicadores enumerados en el apartado “1.3. Metodologia”, en algunos
casos mediante su elaboracion y en otros a través de su obtencion directa de fuentes

primarias

1.3. Metodologia

Por haber sido el campo de los modelos de gestion sanitaria ampliamente tratado en la
literatura académica, este trabajo es de naturaleza confirmatoria, y para su desarrollo se

empleard un andlisis cuantitativo y un enfoque deductivo.

El trabajo es confirmatorio porque busca sistematizar el conocimiento sobre la materia y
confirmar su aplicabilidad al caso de la Comunidad de Madrid tras la crisis de 2008. El
analisis es cuantitativo porque, tras la revision bibliografica, se basara en el analisis y
comparacion de datos objetivos y de indicadores econdmicos de eficiencia y calidad. Tal
analisis serd longitudinal (y no cross seccional o transversal) porque se estudiara la
evolucion los indicadores a lo largo del tiempo, asi como la relacion entre ellos. El
enfoque es deductivo porque, partiendo de una revision amplia de la literatura, en la que
se buscara la respuesta generalizada de la doctrina sobre los beneficios y problemas de la
colaboracion publico-privada en materia sanitaria, se analizara el caso de la Comunidad

de Madrid y se determinara si éste se corresponde con el consenso alcanzado.

Para la consecucion de los objetivos planteados, se emplearan indicadores de eficiencia
economica de 19 hospitales publicos de la Comunidad de Madrid, concretamente de 15

de gestion publica y 4 de gestion privada.



Los indicadores que seran analizados son: (i) el gasto sanitario por habitante; indicadores
de eficiencia en la gestion, concretamente (ii) hospitalizaciones potencialmente evitables,
(ii1) tasa de ambulatorizacion, (iv) estancia media de atencion hospitalaria, (v) importe
por receta y (vi) tasa de uso de medicamentos genéricos; indicadores de calidad
asistencial, especificamente (vii) indice agregado de mortalidad, (viii) tasa de
complicaciones médicas y quirtrgicas, (ix) tasa de reingresos por causas quirargicas a los
7 dias y (x) tasa de infecciones relacionadas con la atencion sanitaria; y, por ultimo,
indicadores sobre satisfaccion del paciente, concretamente (xi) indice global de

satisfaccion e (xiii) indice de reclamaciones.

Los datos aqui analizados han sido obtenidos de distintas fuentes. La mas relevante es el
Observatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Salud (ORSMS), que tiene como
referencia més importante el Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacion
(CMBD-H). También han resultado esenciales las resoluciones anuales de la Consejeria
de la Comunidad de Madrid, en las que se publicita el pago anual que la Consejeria de

Sanidad realiza a las entidades privadas que gestionan los hospitales publicos.

1.4. Estructura

En primer lugar, se realizard una revision de la literatura cientifica sobre la colaboracion
publico-privada en materia sanitaria. En lo referido al marco conceptual, el trabajo se
abordara desde la literatura sobre la eficiencia econémica de los métodos de colaboracion
publico-privados en materia sanitaria. En una segunda parte se dard una explicacion del
marco legal béasico del sistema sanitario, especialmente de lo relativo a quién ostenta la
competencia sanitaria y a posibilidad legal de injerencia de entidades privadas en el sector

sanitario.

En el tercer apartado se desarrollard el modelo Alzira, exponiéndose sus ventajas e
inconvenientes en lo que respecta al método de financiacion, a la gestion de recursos
humanos y a los mecanismos de control. Para hacerlo, seran de utilidad los pliegos de
condiciones particulares de contratacion de los procedimientos administrativos
pertinentes. En esta seccion se analizardn también las causas del desarrollo del modelo y

su expansion nacional e internacional.



La cuarta parte desarrollara el andlisis cuantitativo a través de los indicadores de coste
financiero, eficiencia en la gestion, calidad asistencial y satisfaccion del paciente
enumerados en el apartado anterior. Por ultimo, se expondran las conclusiones mas
relevantes alcanzadas y se recomendaran mejoras para futuros trabajos que deseen

continuar la linea de investigacion aqui desarrollada.

10



2. REVISION DE LITERATURA

Multitud de obras han tratado sobre los distintos modelos de colaboracion publico-
privados en materia sanitaria y su eficiencia desde la primera iniciativa de este tipo
desarrollada en Reino Unido por el Gobierno de Margaret Thatcher, denominada PFI
(traducido, “Iniciativa de Financiacion Privada”). Mediante este sistema, el sector privado
financia la construccion de unas infraestructuras hospitalarias, las cuales explota durante
un periodo de tiempo de aproximadamente treinta afios. Entre todos los trabajos es posible
encontrar argumentos muy variados: desde una acérrima defensa de la participacion del
sector privado en el sector sanitario publico (Martinez, 2017; Engel et al., 2008; Pollit,
2005; Barlow et al., 2013; Barlow et al., 2008) hasta una exacerbada critica a este
fenomeno (Hall, 1998; Roehrich et al., 2012; Akintoye et al. 2003; Zheng et al., 2008;
Pollock et al., 2011; Broadbent et al., 2003; Edwards et al., 2004; Shaoul et al., 2011;
Froud, 2003; Broadbent et al., 2005; Pollock et al., 2002) que ha llevado a la creacion de

Asociaciones como la Plataforma para la Defensa de la Salud Publica en Espafia.

Se debe sefalar, antes de proceder al andlisis de las ventajas e inconvenientes de la gestion
publica y privada, que la reformulacion de la forma de prestar servicios publicos ha sido
una maxima en toda Europa en las tltimas décadas (Arruiiada, 1999; Clancy, 2003). Se
han potenciado los llamados autonomized hospitals, piblicos, pero con mayor autonomia
de gestion (Jakab et al., 2002). Asi, como sefialan Clancy (2003), Dixon y Reis (1999) y
Oliveira y Cunha (2011), entren los pioneros en reformar las practicas sanitarias se
encuentran Italia, que transform6 mds de cien hospitales publicos en fundaciones,
Portugal que convirti6 hospitales en empresas privadas y las dot6 de una gestion privada,
asi como de una relacion laboral con los trabajadores, Suecia (paradigma de los servicios
sociales) y Holanda, que en la década de los noventa sujetdé a derecho privado a los

hospitales publicos.
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2.1. La experiencia internacional

2.1.1. Argumentos a favor de la colaboracion publico-privada

Entre la literatura internacional a favor de la colaboracion se encuentran argumentos
como que incrementa la eficiencia por agrupar en un mismo sujeto la inversion y la
gestion (Engel et al., 2008). Pollit (2005) afirma que la gestion privada permite una
evacuacion de riesgo del sector publico que redunda en un beneficio colectivo. Por otro
lado, basandose en la calidad del servicio, se afirma que el sistema de colaboracion
permite que el proveedor de servicios médicos se centre precisamente en aspectos
sanitarios, incrementando su calidad (Barlow ef al., 2013) y que la participacion privada
promueve la innovacion (Barlow et al., 2008). Ademads, desde instancias académicas
como el Grupo Global de Salud de la Universidad de Californian argumentan que la
colaboracion es una solucion Optima para resolver el problema de la provision de
servicios sanitarios en los paises en vias de desarrollo, puesto que soluciona tanto el

problema de las infraestructuras obsoletas como el de la provision de servicios clinicos.

2.1.2. Argumentos en contra de la colaboracion publico-privada

Sin embargo, hay autores que resaltan aspectos negativos de la injerencia del sector
privado en los sistemas de salud publica. Entre otros, el limitado nimero de competidores
que puedan hacerse con los contratos por la elevada inversion necesaria, lo que puede
generar una situacion de oligopolio (Hall, 1998; Roehrich ef al., 2012); o los problemas
en las relaciones entre los distintos agentes publicos y privados para realizar una gestion

apropiada (Akintoye et al., 2003; Zheng et al., 2008).

En el caso de Reino Unido y sus PFI, hay cierta evidencia de que la colaboracion resulta
mas cara debido a los altos costes de financiacion de los concesionarios privados, su
margen de beneficio y las dificultades de establecimiento de estos sistemas e importantes
gastos de control de los mismos (Pollock et al., 2011). Asi, las practicas burocraticas
necesarias para monitorizar y controlar la adecuada ejecucion de los contratos hacen que
los proyectos sean en muchos casos mas caros de lo que inicialmente se esperaba
(Broadbent et al., 2003; Edwards et al., 2004), dado que se suelen infraestimar los gastos
derivados de la colaboracion durante el proyecto, segun Shaoul et al. (2011). Ademas,

12



hay autores que niegan que haya una verdadera transferencia de riesgos al sector privado
(Froud, 2003; Broadbent et al., 2005), puesto que en reiteradas ocasiones se ha debido
extender el plazo de la concesidon cuando no se ha alcanzado el beneficio proyectado o

renegociar los términos de financiacion (Pollock et al., 2002).

En Italia, Vecchi et al. (2010) ha encontrado que la rentabilidad de las inversiones (ROI)
es muy superior a la que se daria en condiciones de mercado, de forma que los ingresos
estarian revirtiendo en empresas privadas, cuando deberian estar haciéndolo en la
sociedad en su conjunto. En Alemania, se ha sefialado que la eficiencia en costes del
sector privado en el &mbito sanitario es inferior a la de la gestion publica (Herr et al.,
2009). Por tultimo, en Francia, un estudio comparado de Dormont y Milcent (2012)
concluye que los hospitales publicos no son técnicamente ineficientes: su productividad
es menor que los de gestion indirecta solo si se comparan hospitales de gestion directa
grandes con otros pequeios y medianos, pero una vez se realiza el ajuste, tal diferencia
de productividad no existe. Es mas, los hospitales ptiblicos medianos y grandes resultan

mas eficientes.

En resumen, dada la gran cantidad de argumentos a favor y en contra de la colaboracion
en materia sanitaria, no es posible dar una respuesta categdrica y global al asunto. Por
ello, Sanchez et al. (2013) senala que los estudios de las diferentes experiencias
internacionales no permiten concluir que la gestion privada de los recursos sanitarios sea

mejor que la publica, ni al contrario.

Se debe, pues, analizar su viabilidad por paises y por modelo de implantacion, teniendo
en cuenta las caracteristicas de sus respetivos sistemas pormenorizadamente. En este
sentido, afirma Arenas (citado por Martinez, 2017:97) que la mayoria de trabajos
concluyen que “[...] no es tan importante la titularidad publica o privada, como las
herramientas gestoras y las ausencias de mercados cautivos, monopolios u oligopolios
con practicas de fijacion de precios”. Dado que debemos centrarnos en cada sistema para
ver si sus peculiaridades permiten que la colaboracién publico-privada sea eficiente,

debemos estudiar ahora la realidad espafiola y el funcionamiento de modelo Alzira.
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Figura i: Argumentos a favor y en contra de la gestion privada

A favor En contra

- Limitado niimero de competidores
por la elevada inversiébn necesaria
(Hall, 1998; Roehrich et al., 2012)

- Problemas de agencia (Akintoye ef al.
2003; Zheng et al., 2008)

- Costes de establecimiento y control
(Pollock et al., 2011)

- Costes burocraticos (Broadbent et al.,
2003; Edwards et al., 2004; Shaoul et
al.,2011)

- Incrementa la  eficiencia  por
agrupacion de inversion y gestion
(Engel et al., 2008)

- Transferencia de riesgos (Pollit, 2005)

- Calidad de servicios médicos (Barlow

eral., 201 ) . ‘ - No existe verdadera transferencia de
- Promocion de la innovacion (Barlow et . )
al., 2008) riesgos al sector privado (Froud,

2003; Broadbent et al., 2005;
Pollock et al., 2002)

- Experiencias negativas en Italia

(Vecchi et al, 2010) y Alemania

(Herr et al., 2009)
No es posible una respuesta categdrica. Se debe tener en cuenta las herramientas
gestoras e instrumentos empleados en cada caso concreto (Arenas, citado por Martinez,
2017:97)

Fuente: Elaboracion propia

2.2. La experiencia espafiola

Los costes sanitarios en Espafia estan creciendo. El envejecimiento de la poblacion, el
aumento de la esperanza de vida, el desarrollo de nueva tecnologia médica para diferentes
enfermedades, entre otros factores, estan haciendo que la deuda sanitaria crezca a un rimo
vertiginoso, maxime cuando el gasto publico en sanidad en Espafia alcanz6 en 2016 el
14,5% del gasto total del Estado, un 6,34% del PIB de ese afo. Torralbo (citado por
Martinez, 2017:34) estima que la deuda del sistema sanitario espafol crece a un ritmo
anual de alrededor de 10.000 millones de euros, lo que hace imprescindible plantearse un
cambio estructural del Sistema Nacional de Salud si se quiere mantener o aumentar el

actual Estado del Bienestar.

En este sentido, la colaboracion publico-privada en la que entidades privadas financian
enteramente la inversion inicial que supone la construccion de un centro sanitario puede

llegar a ser la inica solucion para ciertas regiones puedan poner en marcha proyectos que,
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de otra forma, tendrian que retrasar afios, con el consiguiente perjuicio para su poblacion

(Vazquez, 2006; Vilardel, 2005).

2.2.1. Eficiencia economica

La eficiencia econdmica es el asunto central del debate cientifico, politico y publico sobre
el modelo Alzira, y probablemente el mas controvertido. El principal motivo que los
defensores de este modelo aducen es, precisamente, el menor coste para las arcas publicas
que supone este modelo, cifrado en alrededor de un 25% (Bes, 2009), consecuencia de la
mayor eficiencia economica de estos hospitales. No obstante, tal eficiencia no parece
haber quedado categdricamente demostrada, segun se desprende de la disparidad de los

resultados obtenidos por los distintos trabajos que han pretendido analizarla.

Hasta la fecha, no ha sido posible dar una respuesta categorica a la pregunta de si la
gestion privada tiene con caracter general un impacto positivo sobre la eficiencia
econdmica de los hospitales espafioles. Uno de los motivos principales es la escasez de
informacion publica al respecto, y su disgregacion en diferentes fuentes, asi como la
heterogeneidad de aquélla, que la hace dificilmente comparable y, por tanto, al tratar de
homogeneizarla los diferentes autores siguiendo distintos criterios, los resultados de los
calculos devienen diferentes. La causa principal de estos problemas estriba en que la
sanidad, como se ha explicado, es una competencia cedida, de forma que cada Comunidad
Auténoma elabora y publica sus propios indicadores econdmicos y médicos. También el

hecho de que estas experiencias de gestion son recientes.

Los trabajos de referencia sobre la eficiencia econdmica de los hospitales ptblicos con
gestion externalizada son el documento IASIST 2012 y los trabajos de Sanchez, Abellan

y Oliva (2013), Peir6 y Meneu (2013) y Alonso et al. (2015).

El Informe TASIST 2012 compara, con datos de 2010, 41 hospitales de gestion directa
con 37 bajo un régimen diferente, alcanzando la conclusion de que los hospitales que
cuentan con un modelo de organizacion alternativo, esto es, distinto al clasico de gestion
directa, cuentan con una mayor eficiencia econémica y funcional que no afecta a su
calidad debido a los instrumentos de gestiéon con que cuentan. En estos hospitales, los

recursos humanos tienen una productividad que supera en un 37% la de los centros de
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gestion directa. Ello, junto con el hecho de que su coste por unidad de produccion es un

30% inferior, es la principal causa de la diferencia en la eficiencia.

Afirma Arenas (citado por Martinez, 2017:98) que en Espafia las ventajas competitivas
de las concesiones administrativas han quedado acreditadas por la reduccion que en ellas
se ha logrado del gasto per cépita (en el caso de los hospitales de la Comunidad
Valenciana, de un 31,77% en el periodo entre 2004 y 2010). De hecho, el informe de
auditoria que el actual Gobierno de la Comunidad Valenciana encarg6 a la Sindicatura de
Comptes (el Tribunal de Cuentas de la Comunidad), referido a los ejercicios de 2009 a
2015, resuelve que “el modelo Alzira genera un ahorro del 25 por ciento en el gasto

corriente publico frente a los hospitales de gestion directa”.

Asimismo, Acerete et al. (2015) ha sefialado que el modelo Alzira ha sido un éxito
financiero en Valencia, pero por motivos que no son generalizables e
internacionalizables, sino que dependen del propio contexto local, como son los ahorros
en mano de obra por contar con personal laboral frente a las plantillas de los hospitales
de gestion directa, integramente compuestas por personal al servicio de Ia
Administracion. También es relevan te la inclusion de la atencion primaria entre los

servicios objetos de concesion.

Otros autores nacionales han sido menos categéricos en sus conclusiones. Asi, Caballer
Tarazona y Vivas-Consuelo (2016) concluyen en su estudio que, aunque los hospitales
que siguen el modelo Alzira obtienen resultados por encima de la media, no siempre son
mejores que los hospitales directamente gestionados, por lo que no hay evidencia
suficiente para optar indubitadamente por uno de los dos modelos. En el mismo sentido,
se ha afirmado, en relacion a los hospitales de la Comunidad de Madrid, que no hay
prueba concluyente que demuestre que los hospitales que no siguen un modelo de gestion
tradicional sean mas eficientes, sino que lo relevante es la gestion efectiva realizada, mas

que el modelo de gestion adoptado (Alonso ef al., 2015).

En el mismo sentido, Sanchez et al. (2013) sefiala que “El excesivo empefio en apuntar
que la privatizacion de la gestion de centros sanitarios publicos es la pieza clave sobre la
que asentar la eficiencia del sistema sanitario” no estd avalada por datos nacionales y
experiencias internacionales.
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En el afio 2003, a raiz de un episodio al que la mayor parte de la doctrina se refiere como
el “rescate” del Hospital de la Ribera, el primero en que se adopt6 el modelo Alzira, se
puso también en duda la transferencia de riesgos financieros al concesionario (Sanchez
et al., 2013), como habian hecho previamente autores refiriéndose a sistemas de otros
paises (Froud, 2003; Broadbent et al., 2005). En tal afio, ante la inviabilidad econdémica
del proyecto iniciado en 1999 en Alzira, que hacia que la concesionaria incurriera en
cuantiosas pérdidas, se resolvio el contrato, produciéndose la adjudicacién de un nuevo
contrato con condiciones mejoradas (se incorporo la atencion primaria a la concesion y
se aumento la cifra a pagar por ciudadano adscrito al Area de Salud -capita) a las mismas
concesionarias del primero (por no haber més participantes en el concurso), a las que se
habia previsto indemnizar con 69.000.000 euros por el “lucro cesante” derivado de la
resolucion del contrato. Finalmente, la adjudicataria no llegd a percibir tal indemnizacion
porque en la nueva concesion se preveia un pago de 72.000.000 euros a la Administracion
valenciana, pero este episodio puso en duda el modelo y en contra a buena parte de la

opiniodn publica.

Sintetizado el estado actual del conocimiento sobre el tema, queda de manifiesto que no
se ha alcanzado una respuesta definitiva sobre la eficiencia economica de los hospitales

en régimen de concesion.

2.2.2. Calidad de los servicios

El tema de la calidad en los hospitales que siguen el modelo Alzira es profundamente
controvertido. Por un lado, hay una serie de indicadores en que estos centros destacan,
situdndose a la cabeza de los mismos. A modo de ejemplo, las listas de espera mas cortas
(tanto en Madrid, donde los cuatro hospitales de gestion privada encabezan la lista de
centros con menor tiempo de espera, como en Valencia) o ciertos aspectos del area de
anestesia, como la tasa de mujeres que recibe la epidural (Bes, 2009). También destacan
en los indicadores de gestion. De hecho, los hospitales publicos de gestion privada
encabezan el estudio TOP 20, que analiza anualmente la calidad, funcionamiento y

eficiencia de los centros sanitarios espafioles.
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Pero los autores discuten el como han podido ser obtenidos los resultados econdémicos
que presentan los hospitales en régimen de concesion, con costes muy por debajo de la
media espafiola, sin que ello repercuta en la calidad asistencial. Algunos, como Rosado
(citado por Martinez, 2017:31) afirman que se deben a que los hospitales en régimen de
concesion emplean herramientas y métodos propios del sector privado en los que prima
la flexibilizacion de tareas, el uso de tecnologias mdas avanzadas y procedimientos
informaticos complejos, el trabajo por objetivos, el asesoramiento de consultorias y las

economias de escala, entre otros.

Otros consideran que lo que en realidad ocurre es que en los hospitales de gestion directa
se restringen los servicios en los que destacan los de gestion privada para que sus
pacientes decidan atender a éstos, en los que se produce una especializacion que hace que
los indicadores sobresalgan (Benedito, 2010). Parece sin embargo que en la elaboracion
de este argumento no se han tenido en cuenta las condiciones de precios estipuladas en
los pliegos de condiciones administrativas, que seran explicadas con posterioridad. Sirva
como adelanto lo siguiente: existe un desincentivo a esta practica que hace que no sea
rentable, consistente en que los servicios prestados a pacientes atendidos por los
hospitales en régimen de concesion que estén adscritos a otros centros de gestion directa
solo se sufragan en un 80% a las concesionarias, con lo que éstas deberian asumir un 20%

de los costes de tales atenciones.

Existe, no obstante, un dato objetivo relativo a la calidad de los servicios: las encuestas
de satisfaccion que son periddicamente realizadas en los distintos centros y que reflejan
que los atendidos estan satisfechos en tasas superiores al 90% con el trato recibido, cifra
que se situa algo por encima de la media de los hospitales de gestion directa (alrededor
de un 85%). A ello se anade que, en la mayoria de los casos, los atendidos no son
conscientes de qué régimen de gestion rige en el centro en cuestion. Profundizaremos en

estas consideraciones en el apartado 5.3 del trabajo.
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3. MARCO LEGAL DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

Para comprender las politicas sanitarias y sus consecuencias, primero debemos hacer una
breve referencia al marco legal espafiol en materia de sanidad, desde una doble

aproximacion: la perspectiva competencial y la dicotomia publico-privada.

3.1. Aspecto competencial

Los pilares de la regulacién competencial se encuentran en la Constitucion espafiola de
1978 (“CE”, en adelante), cuyo articulo 149.1.16* reserva al Estado la competencia de
dictar las bases de la regulacién y de coordinar la sanidad espafiola. Seglin el art.
149.1.17%, corresponde al Estado elaborar la “Legislacion basica y régimen econémico de
la Seguridad Social, sin perjuicio de la ejecucion de sus servicios por las Comunidades
Auténomas”. Asi pues, corresponde al Estado el establecimiento de las directrices o bases
de la legislacion sanitaria, la coordinacion general de la sanidad y la adopcion de acuerdos

internacionales en la materia.

Con ello, se deja espacio para que las Comunidades Autdnomas asuman competencias en
materia de sanidad, lo que han ido haciendo paulatinamente, en un proceso iniciado en
1981 y concluido en 2002. De esta forma, hoy cada Comunidad Auténoma cuenta con su
propio Servicio de Salud y es responsable de desarrollar su propia normativa sanitaria y
de la organizacidon de sus servicios de salud propios, siempre respetando la normativa
basica fijada por el Estado. El objetivo de este sistema es proporcionar un servicio cercano
y adaptado al ciudadano, lo que se veria dificultado en caso de optarse por un modelo

sanitario centralizado.

El Estado cumpli6 el mandato constitucional de regular las bases de la sanidad con Ley
14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad (en adelante, “LGS”), que instaur6 el llamado
Sistema Nacional de Salud (“SNS”, en adelante), que puede ser definido como el conjunto
de servicios sanitarios que los organismos publicos estatales y autondmicos ofrecen para
hacer efectivo el derecho a la sanidad instaurado por el articulo 43 CE. Otro de los pilares

sobre los que se asienta esta norma es la descentralizacion politica de la sanidad
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Asi pues, queda aclarado que son las Comunidades Auténomas las que tienen la
competencia de legislar en detalle y desarrollar los modelos concretos de politicas
sanitarias que se consideren mas adecuadas para satisfacer las necesidades de la

poblacion.

3.2. Posibilidad legal de una asistencia sanitaria privada y de una colaboracion

publico-privada

Por otro lado, en lo relativo a la dicotomia publico-privada en la sanidad espaiola, el
articulo 43 de la Carta Magna reconoce el derecho a la proteccion de la salud, afirmando
en su parrafo segundo que “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud
publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La
ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto”. Esta disposicion contiene
dos pilares esenciales de nuestro sistema de salud: su configuracion como un derecho
para todos los ciudadanos y la potestad y obligacion de los poderes publicos de

estructurarlo y protegerlo.

La referencia expresa hecha en el articulo 43 a lo pubico creé un halo de polémica en
torno a la posibilidad de que pudiera existir asistencia sanitaria privada. Por ello, el
articulo 89 LGS se apresur6 en recordar la posibilidad de iniciativa privada en materia de
salud, apoyandose en el articulo 38 de la Carta Magna, que “reconoce la libertad de
empresa en el marco de la economia de mercado”. Del mismo modo, el articulo 88 LGS,
apoyandose en los articulos 35 y 36 CE, admite “el derecho al libre ejercicio de las

profesiones sanitarias”, tanto en el sector publico como en el privado.

Sentados los términos juridicos de la legalidad de la coexistencia iniciativa publica y
privada, veamos como ha evolucionado su interaccion desde la aprobacion de la
Constitucion. En un primer momento la LGS establecio “[...] la gestion directa,
tradicional en las instituciones sanitarias de la Seguridad Social” (CNC, 2013). Ello
excluia la posibilidad de que entidades privadas se hicieran cargo de cualquier aspecto
del servicio de salud publico, si bien se permitio la vinculacién de centros privados a la
red publica mediante conciertos (art. 67 LGS) (aunque se otorgaba preferencia a las

instituciones sin animo de lucro a la hora de suscribirlos), y convenios (art. 90 LGS).
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No obstante, por la inoperatividad de este sistema, se hizo necesario contar con nuevas
formas de estructuracion sanitaria. Por ello, se promulgé el Real Decreto Ley 10/1996,
de 17 de junio, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion de Insalud, que mas tarde
seria sustituido por la Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas
de gestion del Sistema Nacional de Salud. Estas normas admiten por primera vez la
gestion indirecta de hospitales y demds centros sanitarios publicos por cualquier tipo de
entidad legalmente permitida. Proliferaron asi consorcios, convenios y otras formulas de
gestion integrada o compartida, que fueron el caldo de cultivo del que hoy es el mas
polémico de los sistemas sanitarios, acogido por varios hospitales madrilefios y

valencianos: el modelo Alzira.
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4. EL MODELO ALZIRA

4.1. Causas del modelo Alzira

En la década de 1990, asentada la Transicion y consolidado el Estado de Bienestar, bajo
la influencia de movimientos de pensamiento europeos nacidos afios atras con los
gobiernos liberales (especialmente el de Margaret Thatcher, que reform6 profundamente
la sanidad inglesa) se desarrollan en Espafia ideas criticas relacionadas con las
deficiencias de los organismos publicos en cuanto administradores por, entre otros
motivos, la frecuente falta de especializacion de sus integrantes y la ausencia total de

incentivos para la mejora de la eficiencia.

La “huida del Derecho administrativo”, concepto que se refiere a la busqueda en ciertos
campos regidos por Derecho publico de una regulacion juridico-privada (mercantil, civil
y laboral) menos formalista, mas flexible y, por ello, posibilitadora de una mayor
eficiencia econdmica, ha sido clave en la evolucion de nuestro Sistema Nacional de Salud
en las ultimas dos décadas. Las ventajas del Derecho privado son claras: en primer lugar,
permite una cierta autonomia financiera para utilizar los fondos publicos con mayor
libertad; en segundo lugar, la toma de decisiones relativas al servicio son mas agiles y
permiten responder rapidamente a necesidades espontaneas, al no verse vinculadas por
los procedimientos contemplados por la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comtn de las Administraciones Publicas (y, antes de ésta, la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, del Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun); en tercer lugar, posibilita una relacion mas
fluida entre los terceros contratantes y los proveedores de servicios sanitarios, pues se
evitan los largos y formalistas procedimientos de la LCSP a la hora de proceder a la

contratacion de bienes y servicios, y gestion del patrimonio y los recursos humanos.

Estas ideas criticas, englobables bajo el concepto “crisis del Estado-Gestor”, tuvieron, en
el ambito sanitario, un claro precursor: el “Informe de la Comision para el analisis,
evaluacion y propuesta de mejoras del Sistema Nacional de Salud” (1991), también
conocido como el “Informe de la Comision Abril” o “Informe Abril”, elaborado al

amparo del Congreso de los Diputados. Este documento planteaba, entre otros puntos:
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1. La necesidad de un mayor compromiso de los gestores del Sistema Nacional de

Salud con la eficiencia en el empleo de recursos materiales y humanos.

2. Que, ante el fuerte cambio tecnologico que se preveia para los afios siguientes, en
un contexto de gasto sanitario creciente, y para evitar la obsolescencia y el
incremento de la ineficiencia de la sanidad publica espafola, una posible solucion

pasaba por la cobertura de servicios mediante contratacion externa.

3. Que la mejora de la eficiencia del sector debia tener como clave de boveda la
separacion de la financiacion (que debia ser publica, al tratarse de un servicio
publico) de la provision de servicios (que podia combinar féormulas publicas y

privadas).

El tono general del Informe se puede resumir en la siguiente cita extraida del mismo

(Recomendacion numero 25, sin numero de pagina):

La provision de asistencia sanitaria al S.N.S. con medios distintos de los publicos,
v desarrollada hasta la fecha en compartimentos muy estancos, tiene que ser el
soporte de la complementariedad y un elemento necesario para devolver

eficiencia al sistema en general.

Asi pues, ante la crisis del Estado-Gestor, se van produciendo una serie de cambios
legislativos destinados a poner en practica las nuevas ideas imperantes en el pensamiento
economico de la época. En este sentido, la Ley 15/1997, en su articulo tnico, parrafo
segundo, abrid la posibilidad a la gestion privada de servicios sanitarios publicos,

sefalando que:

La prestacion y gestion de los servicios sanitarios y sociosanitarios podrd
llevarse a cabo, ademds de con medios propios, mediante acuerdos, convenios o
contratos con personas o entidades publicas o privadas, en los términos previstos

en la Ley General de Sanidad.

Al margen de las formulas previstas por la legislacion nacional (convenios o contratos
con personas o entidades publicas o privadas), las legislaciones autonémicas de varias
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comunidades (Madrid, la Comunidad Valenciana, Castilla y Leon o Baleares, entre otras),
han regulado formas alternativas de gestion indirecta. Destacan el uso con fines sanitarios
de la concesion de obra publica (para trabajos de construccion, restauracion o
mantenimiento de infraestructuras sanitarias), el contrato de gestion de servicio publico
y el contrato de colaboracion entre el sector publico y el sector privado (que abarca tanto
obras como otras prestaciones —suministros, gestion de instalaciones, produccion de
bienes y servicios...). Todos ellos estin recogidos en los articulos 7, 8 y 11
respectivamente del Real Decreto Legislativo 3/2011 de 14 de noviembre, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de Contratos del Sector Publico, en adelante

“LCSP™).

Pues bien, de todas las vias de colaboracion publico-privada en la gestion de los servicios
sanitarios en el presente trabajo nos centraremos en el contrato de gestion de servicio

publico en régimen de concesion administrativa que, de acuerdo al articulo 8 LCSP, es:

[...] aquél en cuya virtud una Administracion Publica o una Mutua de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, encomienda a
una persona, natural o juridica, la gestion de un servicio cuya prestacion ha sido
asumida como propia de su competencia por la Administracion o Mutua

encomendante.

4.2. Contenido del modelo Alzira

4.2.1. Principios basicos del modelo

Este contrato de colaboracion publico-privada se ha puesto en practica de distintas
formas, destacando entre ellas el llamado “modelo Alzira”, que naci6 en la localidad
valenciana del mismo nombre, donde en 1999 se inaugur6 el Hospital de la Ribera. El
modelo se consolid6 en la Comunidad en 2003, cuando la empresa concesionaria afiadio
a su cartera de servicios la atencidon primaria, con lo que paso a gestionar la sanidad de
las més de 230.000 personas que componen la antigua Area Sanitaria nimero 10 de la
Comunidad Valenciana (actual Departamento 11 de Salud). El pilar basico de este sistema
es la separacion entre financiacion (publica), que serd explicada mas adelante, y gestion

(privada).
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Los grandes principios sobre los que se asienta el modelo Alzira son: titularidad, control

y financiacion publica, con gestion privada. Juridicamente, este modelo se asienta sobre

una concesion administrativa, como se sefiala en los pliegos de condiciones de los

contratos publicos, y se caracteriza por una concesion global de los servicios sanitarios

., . . . , . 1
de una poblacién concreta a una entidad privada, con o sin 4animo de lucro,

manteniéndose la propiedad de las infraestructuras y la titularidad del servicio en manos

publicas.

1.

En relacién a la financiacion publica, la Comunidad Auténoma correspondiente
paga al concesionario una cantidad anual fija (cépita) por cada uno de los
ciudadanos a los que corresponda ser tratados en el area u hospital al que se

extienda la concesion (pago capitativo).

Respecto del control publico, la Administracion supervisa de forma continuada el
respeto de la concesionaria del pliego de condiciones administrativas, que es el
“contrato” perfeccionado entre concedente y concesionario en el que se regulan
todos los términos, condiciones y requisitos de calidad en la prestacion del

servicio.

En relacion a la propiedad, sefialar que tanto el suelo como las infraestructuras
que sobre €l se construyen son de titularidad publica. Incluso en aquellos casos en
los que la concesion lleve aparejada la construccion del propio hospital, que son
la mayoria, tal construccion revertira en manos publicas cuando concluya el plazo

de la concesion.

Por ultimo, en cuanto a la prestacion privada, es una entidad de naturaleza privada
(con o sin animo de lucro) la que gestiona la provision del servicio, asumiendo

los riesgos financieros por haber sido hecho el pago capitativo ex-ante.

Debemos, pues, distinguir este modelo de la “privatizacion”, con la que parte de la

ciudadania, quizas por el discurso de medios de comunicacion y partidos politicos, lo

1 . . . ., .
Las concesionarias en algunos casos son fundaciones sin animo de lucro.
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confunden. Privatizar, juridicamente, implica trasladar al sector privado la titularidad
(competencia y responsabilidad) de una actividad o un bien publico, reduciendo el Estado
o las Comunidades Autonomas la cartera de servicios ofertados a través de técnicas como
la desregulacion, la liberalizacion o la desnacionalizacion, cuyo estudio excede el ambito
del presente trabajo. Como ya se ha explicado, con la externalizacion de la gestion
sanitaria la titularidad del servicio sigue siendo publica (lo contrario seria
inconstitucional), como también lo siguen siendo las infraestructuras en que éste se presta
(incluso aunque sean construidas por la propia concesionaria). Asi, externalizar la gestion

en ningun caso implicar privatizar.

Figura ii: Pilares basicos del modelo Alzira

Publico

NE i g

Fuente: Elaboracion propia

4.2.2. Sistema de financiacion

Como ya se ha mencionado, la contrapartida a la provision de servicios se efectia
mediante un sistema de pago capitativo, por el que el concesionario recibe, a cambio de
sus servicios, una capita, esto es, una dotaciéon econdémica por cada una de las personas
adscritas a un hospital o Area de Salud, sin importar el uso de servicios efectivamente
realizado por ellas en cada periodo. De hecho, se mantiene la libertad de eleccion de los
pacientes del centro sanitario en que deseen ser tratados. Nuestro sistema sanitario fue el
primero publico en que se implantdé un modelo de pago capitativo, que ya existia en
hospitales privados de Estados Unidos desde 1983 (el pago DRG o Diagnosis-Related
Group), hospitales que recibian pagos del Gobierno Federal por los pacientes tratados

bajo el programa “Medicare”.
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El pago capitativo es un sistema de pago prospectivo (SPP), dado que se realiza ex-ante,
esto es, antes de que se produzca la actividad sanitaria, en base a estimaciones basadas en
parametros objetivos, de modo que el gasto presupuestado puede no coincidir con el gasto

efectivo del proveedor sanitario.

Entre las consecuencias principales de este método de pago, debemos senalar la
evacuacion de riesgos por parte del Sector Publico, que, una vez realizado el célculo de
la cépita, no se ve afectado por las variaciones del coste de tratamientos, los incrementos
puntuales de enfermedades u otros factores andlogos. Con ello, en principio la
Administracion Publica evita que se exceda el gasto presupuestado, de modo que el riesgo
financiero es asumido por la entidad privada (Jegers et al., 2002; Brusse et al., 2007).
Ademas, dado que el pago a las entidades privadas es fijo por lista de personas adscritas
(y no por personas efectivamente tratadas), aquéllas se enfrentan a un doble reto: la
reduccion de costes para aumentar la rentabilidad de la gestion y el aumento de calidad
de los servicios para contar con la cartera de potenciales pacientes mas amplia posible y,
con ello, obtener unos ingresos mas elevados. La combinacion de estas dos motivaciones
puede generar una sanidad eficaz en lo técnico (la cura de enfermedades) y eficiente en
lo econdmico (un menor coste para el contribuyente). Ademas, el pago capitativo potencia
el desarrollo de planes de prevencion en los hospitales, pues con ellos se reduce el uso de
servicios sanitarios, lo que se traduce en una reduccién de costes para las entidades

concesionarias (Robbins, 2001; Christiansen, 2002).

Uno de los mayores problemas del modelo Alzira es como determinar la cépita que le
corresponde a cada hospital por persona adscrita. En la préctica, se perfecciona un
contrato entre el ente financiador (el Servicio de Salud de cada Comunidad Auténoma) y
el concesionario, el “contrato-programa”, que incluye los servicios a prestar por el
hospital y su uso efectivo previsto, entre otros factores (Sanchez et al., 2006). Sin
embargo, en este “contrato-programa” las estimaciones de costes son realizadas en base
a datos histdricos, técnica criticada por parte de la doctrina, que la considera fuente de
importantes ineficiencias (Peacock y Segal, 2000). Ademas, en 2003 se renegociaron los
términos de la concesion del Hospital de la Ribera, incrementandose la capita y la cartera

de servicios prestada, lo que ha generado desconfianza hacia el modelo.
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Asimismo, otro problema que los detractores del modelo Alzira han argiiido en relacion
a este sistema de pago es el hecho de que los hospitales, para evitar el pago de costosos
tratamientos, pueden tratar de desarrollar estrategias de “seleccion de riesgos” que
finalmente perjudiquen tanto al paciente como al contribuyente. Estas se materializan en
dos técnicas diferenciadas: derivar a los pacientes mas problematicos a otros centros
sanitarios de gestion directa, limitandose los centros en régimen de concesion a tratar los
casos mas leves (dumping) y escoger pacientes con escaso riesgo -se busca atraer
adscritos cuyo previsible coste de tratamiento, si es que alguno es necesario, es bajo (e.g.
a través de la concentracion de los esfuerzos del hospital en casos de facil solucién), lo

que se conoce como cream skimming (Ellis y McGuire, 1996; Ellis, 1998).

Resulta evidente tras este analisis que el medio de financiacion de los hospitales de
gestion privada puede generar comportamientos dafiinos que impacten negativamente en
la calidad del servicio sanitario (analisis que excede el ambito del presente trabajo) y que
distorsionen los resultados econdémicos de los centros y, por ende, los andlisis de
eficiencia econdomica de los mismos. No obstante, para evitarlo, la actividad de las
entidades privadas es intensamente monitorizada y controlada, y los pliegos de
condiciones administrativas de las concesiones suelen incluir clausulas que mitiguen
estas practicas perjudiciales. En este sentido, en el caso del Hospital de la Ribera, por
ejemplo, el coste de atencion de los pacientes que a éste le corresponde por estar adscritos
a su area en hospitales pubicos diferentes, es facturado en su totalidad a la empresa
concesionaria. Los pacientes de otras areas atendidos en el Hospital de La Ribera se
facturan al 80 %, de forma que la concesionaria asume el 20% del coste de las atenciones
a personas no adscritas a su centro. De esta forma, si los hospitales de gestion
externalizada atendieran solo casos leves y derivaran pacientes complejos, estarian
perdiendo dinero. Posteriormente se analizard en mayor profundidad, a través de
indicadores estadisticos, si la calidad de los servicios sanitarios se resiente en los modelos

de gestion indirecta.

4.2.3. Medios personales

En los hospitales del modelo Alzira convive personal dependiente de la Administracion,
esto es, funcionarios, con trabajadores laborales dependientes de las entidades privadas

concesionarias. Ello puede suponer un problema en la medida en que su régimen juridico
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es distinto, como también lo es la remuneracion que reciben y ciertos privilegios de los
que solo el personal al servicio de la Administracion disfruta y que ha hecho que algunos
de sus homologos en régimen laboral se quejen de explotacion en el puesto de trabajo.
Este problema es facilmente salvable “elevando las mejoras hacia el colectivo menos
favorecido por el modelo de contratacién”, como afirma Rosado (citado por Martinez,
2017:32), que afiade que “la experiencia indica que el modelo donde mejor funciona es
donde se crea sin existencia previa de modelo tradicional y sin competencia con el

mismo”.

4.2.4. Mecanismos de control

Para evitar que, en la busqueda de la eficiencia econdmica, la calidad en la prestacion del
servicio sufra, los pliegos de condiciones administrativas establecen que la responsable
del control de calidad de la prestacion del servicio y de su garantia es la propia
Administracion, a través de distintos métodos. En primer lugar, a través de una “Comision
Mixta de Seguimiento”, entre cuyas funciones destacan las de control de propuestas de
ingreso de enfermos de areas distintas a la que abarca la concesién y ordenacion de
traslados de pacientes a otras demarcaciones. Estos cometidos tienen un peso esencial en
la prevencion del dumping y del cream skimming, practicas explicadas con anterioridad.
La Comision también debe aprobar los contratos auxiliares con los que la concesionaria
pretenda subcontratar tareas que le son propias y, en términos generales, velar por el
cumplimiento de las condiciones contractuales y dirimir sobre las reclamaciones de

pacientes.

Otro control, que resulta especialmente relevante a los efectos del presente trabajo, es el
que se lleva a cabo a través de auditorias contables, que pueden ser de dos tipos: las
legalmente exigidas con caracter anual y las que pueden ser ordenadas, en virtud del
pliego de condiciones y en cualquier momento, por la Comisién Mixta. Un ejemplo de
este ultimo tipo es la ordenada por la Conselleria de Sanitat en 2015, que arrojé resultados
muy positivos, si bien ello no ha sido suficiente para que el actual Gobierno de la
Comunidad Valenciana se haya propuesto revertir el modelo Alzira, empezando por no

prorrogar la concesion del Hospital de la Ribera en 2018.
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Por ultimo, se debe hacer referencia a las certificaciones oficiales de calidad (ISO 9001,
en Valencia, e ISO 9002 en Madrid), que establecen estandares de buen servicio y cuya
ostentacion es exigida como condicion contractual. De esta forma, ademas del control de
auditores y de las respectivas Consejerias de Sanidad, los hospitales de gestion privada

deben someterse al escrutinio del Organismo Internacional de Normalizacion.

4.2.5. Expansion nacional e internacional el modelo Alzira

El modelo Alzira ha despertado un gran interés a nivel nacional e internacional que hasta
la fecha no se ha traducido en una amplia adopcidn en territorio espafiol. El sistema, que
se ha implantado desde 1999 en varios hospitales de la Comunidad Valenciana, solo ha
abandonado las fronteras de ésta (donde se inaugurd en 2006 el hospital de Torrevieja, al
que seguiria en 2009 el de Denia y el de Manises y en 2011 el de Vinalopd, en Alicante)

para ser implantado en Madrid, donde, en la actualidad, rige en cuatro centros.

En Madrid, el modelo Alzira llegd en 2007 con la inauguracion del hospital de Valdemoro
(Infanta Elena), al que se uniria en 2011 el de Torrejon, en 2012 el de Méstoles (Rey Juan
Carlos) y en 2014 el de Collado de Villalba. Ademas de estos cuatro centros, en la
Comunidad de Madrid la Fundacién Jiménez Diaz cuenta con un area de salud publica
concertada. Las adjudicatarias de estas concesiones son el grupo Quirdnsalud, Sanitas,
Asisa, FCC y Concessia. El Gobierno de la Comunidad de Madrid quiso extender esta
formula administrativa a otros seis hospitales (Coslada, Parla, Aranjuez, San Sebastian
de los Reyes, Vallecas y Arganda), pero desisti6 de sus pretensiones por las
movilizaciones sociales en contra, que llevaron, entre otros hechos, a la interposicion de
un recurso de inconstitucionalidad por parte de cincuenta diputados del Partido Socialista,
que finaliz6 en 2015 con la respuesta del Alto Tribunal afirmando que la naturaleza
publica del sistema de Seguridad Social no se ve dafiada por la formula de gestion
indirecta propuesta (el modelo Alzira). También se interpuso un recurso contencioso
administrativo que qued6 sin resolver por la suspension en 2014 del proceso de

externalizacion de los seis centros mencionados supra.
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Figura iii: Expansion del modelo Alzira en la Peninsula Ibérica

03 °

Fuente: Elaboracion propia

En el plano internacional, el modelo Alzira ha sido implantado ya en los hospitales
peruanos de Santa Maria del Triunfo (Lima) y Callao (2014) y en los portugueses de
Cascais (2010), Braga (2011), Loures (2012) y Vila Franca de Xira (2013), existiendo en
la actualidad conversaciones con los promotores de estos proyectos en Espafia para

aplicaciones en Chile, Eslovaquia y Reino Unido.

Figura iv: Expansion del modelo Alzira en Sudamérica

Fuente: Elaboracion propia

Debe tenerse en cuenta que el modelo Alzira, con su implantacién en 1999, supuso un
cambio radical en la organizacion de la gestion sanitaria espafiola, con un fuerte impacto
en la opinion publica. Es por ello que muchas Comunidades Auténomas, con el objetivo

de reducir costes y riesgo presupuestario, han optado por modelos similares, pero
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manteniendo siempre el aspecto puramente sanitario, cuya externalizacion generaba mas
criticas, en manos publicas. Asi, se ha popularizado un modelo consistente en la
construccion de los centros médicos y la gestion de sus actividades no sanitarias
(limpieza, restauracion, etc.) por una entidad privada, modelo que en la actualidad siguen
catorce hospitales espafioles de Madrid, entre ellos los seis cuya externalizacién se

paralizé en 2014, Cataluia, Cantabria, Castilla y Ledn y Baleares.
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5. COMPARATIVA DE EFICIENCIA ECONOMICA Y CALIDAD DE LOS
HOSPITALES DE GESTION DIRECTA E INDIRECTA MADRILENOS

Para elaborar la presente seccion el autor se ha debido enfrentar a problemas previamente
denunciados por la mayoria de los que han tratado de estudiar la eficiencia de los
hospitales publicos de gestion externalizada en Espafia (Alonso et al., 2015, Sanchez et
al., 2013): la opacidad de la informacion y su heterogeneidad, que hace dificil comparar
los datos de distintos hospitales. Este problema se acentta en el caso de la Comunidad de
Madrid, donde la implantacion del modelo Alzira es mas reciente, y la Uinica informacion
que existe sobre muchos de sus aspectos es la que los representantes publicos que la
defienden o critican han aportado. Si bien esta seccion se pretende focalizar en los
resultados obtenidos por la sanidad madrilefia, ciertos datos econdmicos del modelo en
Valencia serdn utiles para aportar certidumbre sobre las informaciones de que se dispone

en Madrid.

Se pretende en este apartado, en primer lugar, estudiar los costes medios que supone el
modelo de gestion directa e indirecta de servicios sanitarios para la Comunidad de
Madrid. Ello permitird conocer qué tipo de hospital es mas eficiente administrando sus
recursos. En segundo lugar, se analizardn y compararan una serie de indicadores de
eficiencia en la gestion (concretamente las hospitalizaciones potencialmente evitables, la
tasa de ambulatorizacion, la estancia media de atencion hospitalaria, el importe por receta
y la tasa de uso de medicamentos genéricos), indicadores de calidad asistencial
(concretamente el indice agregado de mortalidad, la tasa de complicaciones médicas y
quirtrgicas, la tasa de reingresos por causas quirurgicas a los 7 dias y la tasa de
infecciones relacionadas con la atencion sanitaria) y, por tltimo, resultados de encuestas
sobre satisfaccion del paciente. Con estos indicadores, se pretende determinar cudles son
las causas de las diferencias de eficiencia y si el mayor o menor coste de los hospitales
publicos que siguen el modelo Alzira tiene alguna repercusion en la calidad asistencial o

en el trato al ciudadano que lo haga mas o menos deseable.

En relacion a la muestra de hospitales analizada a lo largo de este quinto apartado, han
sido seleccionados cuatro de los hospitales madrilefios que siguen el modelo Alzira, esto
es, el Hospital Rey Juan Carlos, el Hospital de Torrejon, el Hospital de Collado de

Villalba y el Hospital Infanta Elena, siendo excluido el quinto, la Fundacion Jiménez Diaz
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por ciertas peculiaridades que su modelo presenta. Respecto de los hospitales de gestion
sanitaria directa, se han seleccionado 15, todos aquellos sobre los que existia informacion
comparable disponible. En la Comunidad de Madrid existen 36 hospitales publicos, 31
de los cuales tienen una gestion enteramente publica de los servicios sanitarios, y 4 una
administracion puramente privada de los mismos (el restante es la Fundacion Jiménez
Diaz, excluido por razones ya mencionadas). Asi, en el presente trabajo se analizan la
totalidad de los centros que han adoptado el modelo Alzira strictu sensu y casi la mitad
de aquellos que son gestionados de forma directa. Por ello, se espera que las conclusiones
alcanzadas sean extrapolables a todos los hospitales madrilefios y esta obra pueda servir

como benchmark para ulteriores estudios.

5.1. Comparativa de costes medios por habitante

Pues bien, en relacion al coste de cada modelo de gestion, la cépita de hospitales de
gestion indirecta, esto es, del modelo Alzira, ha sido entre un 27% y un 27,9% menor de
media entre los afios 2012 y 2018, como se puede apreciar en la Tabla i. En ella, los costes
medios de la gestion directa han sido proyectados partiendo de la cifra declarada por el
Gobierno autonémico de Madrid en el afio 2012 (600 euros por habitante) utilizando la
tasa de crecimiento del gasto publico sanitario madrilefio desde esa fecha hasta la

actualidad (0,53% interanual, como sefiala la Memoria Anual del SMS de 2016).

En relacion a la cépita de los hospitales de gestion indirecta (el pago por persona adscrita
a cada centro hospitalario realizado por la Comunidad de Madrid a las entidades
concesionarias), los datos para cada uno de los cuatro hospitales han sido obtenidos de
las resoluciones anuales de la Consejeria de la Comunidad de Madrid, las cuales no son
publicas para algunos ejercicios. En estos casos, se ha entendido que la variacion anual

del gasto ha seguido la tendencia de los afos anteriores en el mismo hospital.

La capita media calculada en la Tabla i es aritmética por no conocerse cuantas personas
estan adscritas a cada centro (ello debia haber sido el coeficiente de ponderacion para
cada hospital). No obstante, dada la similitud de las capitas de todos los hospitales, una

media ponderada no se hubiera alejado demasiado de la obtenida.
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Tabla i: Gasto publico hospitalario por habitante en la Comunidad de Madrid

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

Proyeccion
de gasto
medio en

gestion
directa

600,00 €

603,21 €

606,44 €

609,68 €

612,94 €

616,22 €

619,52 €

Gasto
medio en
concesiones
(capita)

433,31 €

440,40 €

437,62 €

439,88 €

443,59 €

447,40 €

450,57 €

Hospital
R.J.C. de
Mostoles

446,25 €

445,70 €

445,16 €

444,61 €

444,07 €

443,52 €

442,98 €

Hospital de
Valdemoro

425,33 €

447,45 €

457,74 €

465,98 €

479,96 €

494,36 €

509,19 €

Hospital de
Torrejon

428,35 €

428,05 €

427,75 €

427,44 €

427,14 €

426,84 €

422,10 €

Hospital de
Collado de
Villalba

419,82 €

421,50 €

423,19 €

424,88 €

428,00 €

Diferencia
de gasto

27,8%

27,0%

27,8%

27,9%

27,6%

27,4%

27,3%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las resoluciones anuales de la Consejeria de
Salud de la Comunidad de Madrid

Tabla ii: Gasto publico hospitalario por habitante en la Comunidad Valenciana

2014 2015 2016

EETDINEHTD BT 858,36 € 887,77 € 933,84 €
gestion directa
Gasto medio en

concesiones 712,77 € 737,19 € 775,45 €

(capita)
R 16.96% 16.96% 16.96%
gasto

Fuente: Memoria Anual del Hospital de Vinalopo

Los datos de Madrid contrastan con los de la Comunidad Valenciana, donde la capita es

mayor y las diferencias de gasto entre ambos modelos es menor. La principal razén que

explica esto es que, en Madrid, la atencion primaria no esta incluida en los servicios

prestados por las concesionarias, mientras que en la Comunidad Valenciana, desde 2003,

si lo esta.
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Expuestos los datos presupuestarios, parece quedar probado que la gestion directa supone
un coste mayor para las arcas publicas, derivado de sus ineficiencias en la gestion. No
obstante, este analisis cuenta con la limitacion de no haber podido tener en cuenta, por
ausencia de datos, las relaciones inter centros, esto es, las remisiones de pacientes de unos
centros a otros en funcion de cuestiones como la complejidad de los tratamientos o su

coste, problema desarrollado en apartados anteriores.

5.2. Comparativa de eficiencia y calidad

5.2.1. Consideraciones previas

Antes de proceder al analisis de los indicadores seleccionados, con el que se pretende
determinar cuéles son las causas de la mayor eficiencia de la gestion indirecta y si el
mayor o menor coste de los hospitales publicos que siguen el modelo Alzira tiene alguna
repercusion en la calidad asistencial, se deben poner de relieve dos cuestiones
especialmente importantes para alcanzar una comprension no distorsionada de los
resultados de ambos modelos. En primer lugar, el tamafio de los hospitales publicos de
gestion indirecta es mucho menor, en términos generales, al de los de gestion directa de

la Comunidad de Madrid (en media, 235 camas menos).

Tabla iii: Tamaiio de los hospitales madrilefios

Numero de camas

Media hospitales de gestion indirecta 189
de la Comunidad de Madrid

Hospital R.J.C. De Méstoles 260

Hospital de Torrejon 250

Hospital de Collado de Villalba 140

Hospital Infanta Elena de Valdemoro 106

Media hospitales publicos de la 424.36
Comunidad de Madrid ’

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Memoria Anual del SMS de 2016
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En segundo lugar, en la base de datos de la que se ha obtenido la informacion para
elaborar los indicadores (Observatorio de Resultados del Servicio Madrilefio de Salud —
ORSMS-) se clasifican los datos de cada hospital segin la complejidad de los casos
tratados (alta, media o baja). Para los asuntos de alta complejidad, los hospitales con un
régimen de gestion indirecta no presentaban resultados: todos sus datos eran relativos a

asuntos de baja o media complicacion.

Es posible encontrar un nexo causal entre estos dos hechos: el tamafio de los hospitales
de gestion indirecta es sustancialmente menor al de los centros de gestion indirecta, lo
que hace que sus medios materiales (instalaciones, maquinaria de ultima tecnologia, etc.)
sean mas escasos y, por ende, que el nimero de casos complejos que pueden ser atendidos
en estos hospitales sea menor. Resulta evidente que los casos complejos son més caros
que los sencillos, lo que puede hacer que comparar todos los hospitales de gestion
sanitaria directa como bloque con los de gestion indirecta pueda arrojar resultados algo
sesgados en materia econdmica, por lo que los datos expuestos deben ser leidos a la luz

de esta consideracion.

Para elaborar los once indicadores que seran analizados infra, se ha seguido el siguiente
método: se ha obtenido la cifra para cada uno de los hospitales; se han agrupado los datos
segun la complejidad de los casos tratados (baja o media) y por modelos de gestion (el
grupo amarillo, como ya se habra podido apreciar, representa la gestion directa o modelo
tradicional, y el azul, la gestion indirecta o modelo Alzira); y se han calculado las medias
aritméticas para cada grupo de gestion, que son posteriormente comparadas y analizadas.
Si bien los resultados hubieran sido més precisos si las medias se hubieran ponderado,

esto no ha sido posible por no existir informacion tan detallada sobre cada indicador.

5.2.2. El control del gasto

5.2.2.1. El gasto en los hospitales de gestion directa e indirecta

Se ha mencionado que una de las causas de que la dotacion econémica de los hospitales
que siguen el modelo Alzira, siendo alrededor de un 27,5% mas baja, permita un buen
funcionamiento de tales centros, es la ineficiencia del gasto en los hospitales de gestion

directa.
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El coste en medicamentos es una de las principales partidas presupuestarias de los
hospitales, y una parte importante del presupuesto de la Consejeria de Sanidad de Madrid.
Si bien es necesario que los pacientes reciban los medicamentos necesarios para superar
sus enfermedades, existen diferentes opciones que varian en precio pero son de eficacia
analoga. Por ello, se ha analizado el gasto en recetas por paciente y sobre el porcentaje de

medicamentos genéricos recetados, elaborandose los dos indicadores siguientes.

Los medicamentos genéricos son aquellos que tienen la misma eficacia que los de marca
(todos cumplen las reglas de seguridad y calidad) pero un precio menor que éstos,
consecuencia del hecho de que los laboratorios que los fabrican no deben realizar
inversion alguna para investigar cudl es la molécula activa del farmaco. El indicador que
aqui se expone, la tasa de medicamentos genéricos, matematicamente es el resultado de
dividir el nimero de envases de medicamentos genéricos recetados por los médicos de
atencion especializada de cada hospital entre el numero total de envases prescritos. Los

datos son los que siguen:

Tabla iv: Tasa de medicamentos genéricos

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 40,92% 40,11% 40,42%

Promedio hospitales gestion 31,35% 32,54% 32,62%

directa
H. El Escorial 30,88% 33,57% 36,00%
H.U. del Tajo 27,85% 28,77% 28,19%
H.U. del Henares 32,91% 34,87% 34,72%
H.U. Infanta Cristina 35,66% 34,71% 33,51%
H.U. del Sureste 29,44% 30,79% 30,70%
Media complejidad
2014 2015 2016
Promedio en ho§p1tales de gestion 34% 35.84% 35,50%
indirecta
H.G. de Villalba - 39,21% 37,54%
H.U. Rey Juan Carlos 39,23% 37.93% 37,67%
H.U. de Torrejéon 29,71% 30,38% 31,28%
Promedio en l(;;):é)cl::les de gestion 28,35% 29.54% 29.79%
H. Gémez Ulla 22.21% 25,09% 25,58%
H.I.U. Nino Jesus 24,92% 25,86% 25,37%
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H.U. de Fuenlabrada 32,71% 33,73% 34,57%
H.U. Fundacioén Alcorcén 31,63% 32,53% 32,27%
H.U. de Getafe 28,58% 29,77% 30,11%
H.U. Infanta Leonor 30,46% 31,15% 30,47%
H.U. Infanta Sofia 31,77% 33,11% 33,74%
H.U. de Méstoles 28,43% 29,81% 29,80%
H.U. Principe de Asturias 26,52% 27,35% 27,73%
H.U. Severo Ochoa 26,30% 26,96% 28.25%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

Se puede observar que en los casos de baja complejidad la prescripcion de medicamentos
genéricos es mayor que en los asuntos de media complejidad (un 3% en la gestion directa
y aproximadamente un 5% en la indirecta), lo que debe ser tenido en cuenta, como se ha
sefialado, a la hora de estudiar por qué el modelo Alzira es especialmente eficiente. En lo
que respecta a las diferencias entre ambos modelos, salvo en el Hospital Universitario de
Torrejon, en todos los centros de gestion indirecta la tasa de prescripcion de
medicamentos genéricos es mayor, tanto en los casos de baja complejidad (la diferencia
media en los afios estudiados asciende al 8,31%) como en los de media complejidad (la
diferencia media en los afios estudiados asciende al 6,04%). Asi pues, queda claro que,
en lo que respecta a la prescripcion de medicamentos, el gasto en los hospitales de gestion

externalizada es mas sostenible.

En cuanto al coste medio por receta prescrita, este indicador resulta de dividir el coste
total de las recetas de cada hospital entre su nimero. La siguiente tabla muestra los datos

sistematizados:

Tabla v: Importe por receta

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 21,79 € 22,86 € 23,07 €
Promedio en h?spitales de gestion 24,95 € 2597 € 26,71 €
directa
H. El Escorial 21,90 € 25,75 € 24,83 €
H.U. del Tajo 29,87 € 29,83 € 31,39 €
H.U. del Henares 26,47 € 27,33 € 28,28 €
H.U. Infanta Cristina 21,40 € 21,63 € 22,94 €
H.U. del Sureste 25,13 € 25,33 € 26,12 €
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Media complejidad
2014 2015 2016

Promedio en hospitales de gestion 22,485 22,97 € 2437 €

indirecta
H.G. de Villalba - 21,26 € 23,14 €
H.U. Rey Juan Carlos 19,49 € 21,50 € 22,60 €
H.U. de Torrejon 2548 € 26,16 € 27,37 €

Promedio en hospitales de gestion 27,06 € 27,60 € 28,21 €

directa
H. Gomez Ulla 23,54 € 22,99 € 23,17 €
H.I.U. Nifo Jesus 34,12 € 38,87 € 40,09 €
H.U. de Fuenlabrada 29,20 € 29,91 € 29,92 €
H.U. Fundacioén Alcorcon 30,37 € 30,69 € 31,92 €
H.U. de Getafe 22,84 € 22,55 € 23,33 €
H.U. Infanta Leonor 2248 € 22,82 € 23,90 €
H.U. Infanta Sofia 29,80 € 30,36 € 31,31 €
H.U. de Mostoles 2391 € 23,12 € 23,36 €
H.U. Principe de Asturias 3423 € 33,58 € 34,08 €
H.U. Severo Ochoa 20,06 € 21,07 € 21,01 €

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

De nuevo, en los casos de baja complejidad, el importe por receta es menor que en los
asuntos de media complejidad, lo que debe ser tenido en cuenta, como se ha senalado
reiteradamente, a la hora de estudiar por qué el modelo Alzira es especialmente eficiente.
No obstante, es destacable el hecho de que, mientras que en los hospitales de gestion
indirecta el importe por receta apenas sube alrededor de 1 euro de media cuando crece la
complejidad, en la gestion directa, el montante asciende unos 2 euros. Asi, a medida que
crece la complejidad de los casos tratados, el coste marginal de las recetas es mayor en la

gestion directa que en la indirecta.

Por lo que respecta a las diferencias entre ambos modelos, todos los centros de gestion
indirecta ahorran en recetas frente a los de gestion directa. Esto sucede tanto en los casos
de baja complejidad (la diferencia media en los afios estudiados asciende a 3,31 euros a
favor de los hospitales del modelo Alzira) como de media complejidad (la diferencia
media en los afios estudiados asciende a 4,34 euros a favor, de nuevo, de los centros de

gestion indirecta). Solo existen dos excepciones: por la parte de la gestion indirecta, el
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Hospital Universitario de Torrejon (que gasta algo mas), y por la de la directa, el Infanta
Cristina, especialmente eficiente. Asi pues, queda claro que en este sentido el gasto en

los hospitales de gestion externalizada también es mas sostenible.

Como nota adicional, otra de las principales partidas gastos de los presupuestos de un
hospital, el gasto en personal, también es sustancialmente menor en los centros de gestion
indirecta. Si bien no ha sido posible encontrar datos completos y sistematizables, si se
atiende a los pliegos de clausulas y condiciones, se puede advertir que en todos los
hospitales en régimen de concesion convive personal laboral con personal estatutario,
mientras que en los de gestion directa solo existe personal al servicio de la
Administracion. Los trabajadores laborales tienen un sueldo base mas reducido que los
empleados publicos, al que se afiaden complementos de productividad y por resultados,
lo que repercute positivamente en la eficiencia de los hospitales y no perjudica al trato al

paciente, como reflejan las encuestas de satisfaccion, que también se analizaran.

Pero el hecho de que el gasto sea mas sostenible en términos generales en los hospitales
de gestion indirecta es irrelevante aisladamente, pues si los resultados obtenidos por éstos
en el aspecto sanitario son peores, el ahorro carece de utilidad. Debemos pues estudiar
algunos indicadores de calidad asistencial que nos muestren la eficacia de los hospitales
en el cumplimiento de su objetivo principal: sanar. Analicemos para ello el indice

agregado de mortalidad y la tasa de complicaciones médicas y quirtrgicas.

5.2.2.2. Consecuencias de un menor gasto en la calidad de los servicios

El primero de estos indicadores muestra, para los anos de 2015 y 2016, la mortalidad de
los ingresados por problemas cardiacos (insuficiencias e infartos de miocardio), ictus,
infecciones del sistema respiratorio como la neumonia, fractura de cadera y hemorragia
del aparato digestivo. El Ratio de Mortalidad Estandarizada (RME) es el cociente entre
los casos que han fallecido y aquellos en que se esperaba el fallecimiento por la gravedad
del paciente. Si es igual a uno, la mortalidad esperada y la que se ha producido
efectivamente es la misma, y si el valor del RME se encuentra dentro del Intervalo de
Confianza (IC), la mortalidad de este centro no difiere sustancialmente de la media en la
Comunidad de Madrid. Este intervalo de confianza se construye a partir de una muestra

de los casos atendidos en la Comunidad de Madrid.
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Ninguno de los hospitales de la Comunidad de Madrid cuenta con un RME fuera del
intervalo de confianza (ni los de gestion directa ni los externalizados). Este tipo de ajuste
no permite comparar los RME de distintos hospitales entre si, por lo que realizar medias
de los resultados de hospitales carece de sentido. No obstante, queda claro por los datos
expuestos infra que la mortalidad en los hospitales de gestion indirecta estd dentro del

estandar del Servicio Madrileno de Salud.

Tabla vi: Indice agregado de mortalidad

Baja complejidad
[ ()
RME il?fzrsio/; Sllclijeiiﬁ)r
H.U. Infanta Elena 0,84 0,71 0,98
Hospitales de gestion directa
H. El Escorial 1,23 1 1,5
H.U. del Tajo 1,06 0,89 1,27
H.U. del Henares 0,62 0,53 0,73
H.U. Infanta Cristina 0,92 0,79 1,06
H.U. del Sureste 0,8 0,67 0,95
Media complejidad
[ o
RME il?f:l‘sl()/: Sllclijeiiﬁ)r
Hospitales de gestion indirecta
H.G. de Villalba 0,78 0,66 0,91
H.U. Rey Juan Carlos 0,65 0,58 0,73
H.U. de Torrejon 0,89 0,76 1,03
Hospitales de gestion directa

H. Gémez Ulla 1,24 1,09 1,41
H.U. de Fuenlabrada 0,92 0,81 1,03
H.U. Fundacién Alcorcon 0,83 0,73 0,93
H.U. de Getafe 0,85 0,76 0,95
H.U. Infanta Leonor 0,91 0,78 1,07
H.U. Infanta Sofia 1,1 0,98 1,22
H.U. de Moéstoles 0,91 0,78 1,06
H.U. Principe de Asturias 0,99 0,9 1,09
H.U. Severo Ochoa 1,1 0,97 1,23

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

En relacion a la tasa de complicaciones médicas y quirtrgicas, este indicador de calidad

mide las alteraciones que se desencadenan en el curso normal de un tratamiento y de la
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provision de la atencidn sanitaria. Matematicamente, es el cociente entre el nimero de

casos con complicaciones y el numero total de casos. Los datos extraidos son los

siguientes:

Tabla vii: Tasa de complicaciones médicas y quirurgicas

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 3,16% 2,35% 2,25%
Fromelonbwplaes de | 4y, | aa | 2
H. El Escorial 1,88% 0,35%
H.U. del Tajo 5,25% 3,56% 3,45%
H.U. del Henares 5,66% 2,99% 5,20%
H.U. Infanta Cristina 4,39% 2,35% 2,72%
H.U. del Sureste 3,68% 2,32% 2,21%
Media complejidad
2014 2015 2016

Fronlioswemniaes e | assn | ammi | 2w
H.G. de Villalba - 2,10% 2,37%
H.U. Rey Juan Carlos 5,20% 3,55% 2,40%
H.U. de Torrejon 3,92% 2,65% 2,23%
Fromello bwplales e | azzy, | aou | 2am%

H. Gomez Ulla 2,94% - -
H.I.U. Nino Jesus 3,23% 0,82% 1,51%
H.U. de Fuenlabrada 4,89% 3,54% 2,54%
H.U. Fundacién Alcorcén 6,56% 3,01% 2,20%
H.U. de Getafe 3,46% 1,60% 1,47%
H.U. Infanta Leonor 5,43% 2,65% 2,48%
H.U. Infanta Sofia 6,80% 3,83% 3,13%
H.U. de Moéstoles 3,53% 2,64% 2,72%
H.U. Principe de Asturias 4,22% 2,88% 2.,44%
H.U. Severo Ochoa 4,34% 2,81% 2,96%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

Se puede observar que, salvo en el ejercicio de 2015 y para los casos de media
complejidad, en los hospitales del modelo Alzira se producen menos complicaciones
médicas y quirtrgicas que en los de gestion publica, aunque las diferencias no son

significativas. Concretamente, la diferencia media en los anos estudiados asciende al
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0,67% para los casos de baja complejidad, y al 0,03% para los de media complicacion.
Asi, tampoco en lo relativo a este indicador es posible afirmar que la calidad de los

servicios sanitarios sea peor en los centros de gestion externalizada.

En definitiva, tras haber expuesto que la dotacidon presupuestaria para los hospitales
publicos de gestion indirecta es menor y tras haber estudiado una serie de indicadores en
que se aprecia que el control en el gasto es mayor en este tipo de centros, hemos podido
concluir que la calidad en ellos no se resiente, lo que se verd confirmado con los
indicadores que elaboraremos a continuacién y con las encuestas de satisfaccion que se

realizan sistematicamente a pacientes y que aqui se comentaran.

5.2.3. El consumo de recursos hospitalarios

5.2.3.1. Diferencias en la gestion directa e indirecta

Analicemos ahora el consumo de recursos hospitalarios, esto es, a cuantos pacientes es
posible atender en un periodo de tiempo determinado utilizando unas instalaciones
concretas. Para ello, son especialmente utiles dos indicadores: el que mide la estancia
media de atencion hospitalaria y el de hospitalizaciones potencialmente evitables. El
primero mide el nimero de dias de ingreso por paciente, que es el resultado de dividir el
numero de dias de estancia en el hospital entre el nimero de ingresos. Los datos son los

que siguen:

Tabla viii: Estancia media de atencion hospitalaria (en numero de dias)

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 4,51 4,59 4,58

Promedio en hospitales de gestion directa 5,04 5,07 5,03

H. El Escorial 4,87 4,73 4,58
H.U. del Tajo 5,51 5,47 5,42
H.U. del Henares 5,33 5,45 5,52
H.U. Infanta Cristina 4,59 4,62 4,69
H.U. del Sureste 4,92 5,09 4,96
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Media complejidad

2014 2015 2016
Promedio en ho§pitales de gestion 4,28 4,47 4,56
indirecta
H.G. de Villalba - 4,61 4,73
H.U. Rey Juan Carlos 4,78 4,85 4,88
H.U. de Torrejon 3,78 3,96 4,08
Promedio en hospitales de gestion directa 5,67 5,64 5,58
H. Gémez Ulla 6,77 6,53 6,33
H.I.U. Nino Jests 5,09 5,21 5,34
H.U. de Fuenlabrada 5,19 5,4 5,34
H.U. Fundacion Alcorcén 5,52 5,46 5,44
H.U. de Getafe 5,75 5,53 5,43
H.U. Infanta Leonor 5,01 4,97 4,93
H.U. Infanta Sofia 5,28 5,27 5,26
H.U. de Moéstoles 5,67 5,86 5,65
H.U. Principe de Asturias 6,06 6,05 6
H.U. Severo Ochoa 6,4 6,17 6,09

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

En los asuntos de baja complejidad, el Hospital Infanta Elena, de gestion indirecta, supera
en todos los afios estudiados los datos medios de los hospitales de gestion directa (en
promedio, el nimero de dias necesario para sanar un paciente es un 10% menor en el
centro de gestion privada -casi 0,5 dias menos-). Por lo que respecta a los casos de media
complejidad, las cifras arrojan resultados similares: ningin hospital de gestion directa
supera en ningun afo a ningun hospital del modelo Alzira, siendo especialmente
destacable el Hospital de Torrejon, de gestion externalizada, muy por debajo de la media

de la Comunidad de Madrid, que es de 5,72 dias.

En cuanto a las hospitalizaciones potencialmente evitables, este indicador muestra qué
porcentaje de las hospitalizaciones que se han producido en un hospital podian haber sido
evitadas de otros modos (atencion extrahospitalaria, prevencion, control de enfermedades
cronicas, etc.). Asi, cuanto menor sea este porcentaje, mayor es la proporcion de
situaciones que no podian haber sido resueltas sino mediante el ingreso hospitalario y,
por ello, mejor es la gestion de recursos que en el hospital se realizan. Los datos obtenidos

son los siguientes:
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Tabla ix: Hospitalizaciones potencialmente evitables

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 11,03% | 12,44% | 12,85%

Promedio en hospitales de | ) g4/ | 13 6404 | 15399
gestion directa

H. El Escorial 16,98% | 17,85% | 19,70%

H.U. del Tajo 11,19% | 12,77% | 13,86%

H.U. del Henares 12,44% | 12,82% | 15,00%

H.U. Infanta Cristina 9,78% 10,89% | 12,37%

H.U. del Sureste 13,79% | 13,89% | 16,02%
Media complejidad

2014 2015 2016

Promedio en hospitales de

gestion indirecta i R | LAl

H.G. de Villalba - 15,52% | 17,77%
H.U. Rey Juan Carlos 9,71% | 10,89% | 14,41%
H.U. de Torrejon 721% | 12,47% | 8,63%

Promedio en hospitales de
gestion directa

H. Gémez Ulla 10,64% | 10,88% | 11,77%
H.U. de Fuenlabrada 10,54% | 12,94% | 14,72%

11,13% | 11,48% | 13,25%

H.U. Fundacion Alcorcon 10,87% | 13,10% | 13,12%

H.U. de Getafe 12,34% | 13,05% | 12,48%
H.U. Infanta Leonor 9.97% 12,63% | 12,43%
H.U. Infanta Sofia 9,55% 10,27% | 12,07%
H.U. de Moéstoles 9,11% | 11,46% | 11,29%

H.U. Principe de Asturias 11,45% | 7,51% | 15,04%
H.U. Severo Ochoa 15,67% | 11,48% | 16,33%
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

En los casos de baja complejidad, de nuevo los hospitales de gestion indirecta obtienen
mejores resultados en promedio. Con la excepcion del hospital de gestion publica Infanta
Cristina, cuyo comportamiento en este indicador es especialmente bueno, todos los
hospitales externalizados superan a los del modelo tradicional con un amplio margen
(entre un 1,20% y un 2,54%). No ocurre lo mismo, en promedio, en los asuntos de media

complejidad, en los que los centros de gestion indirecta solo obtienen mejores resultados
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en 2014 (con una diferencia del 2,67%). En los dos ejercicios siguientes, la gestion directa
se impone, con un 1,48% de diferencia en 2015 y un 0,35% en 2016. Si analizamos los
datos pormenorizadamente, nos damos cuenta de que la varianza de los mismos crece a
medida que lo hace la complejidad de las enfermedades tratadas. Asi, por ejemplo, el
Hospital Rey Juan Carlos y el de Torrejon presentan una variacion entre 2015 y 2016 de
casi un 4%, y el Principe de Asturias de mas del 7,5%, lo que puede explicar la

incoherencia entre los resultados de baja y media complejidad.

Para clarificar algo los datos de este ultimo indicador, se ha elaborado uno nuevo, la tasa
de ambulatorizacion, que, si bien no es perfectamente comparable, si guarda una gran
relacion con aquél. Esta tasa muestra el porcentaje de tratamientos quirirgicos que son
realizados sin ingreso hospitalario posterior, esto es, de forma ambulatoria. Por tanto,
cuanto mayor sea el porcentaje, mejor es el uso de los recursos. Matematicamente, es el
cociente entre las intervenciones realizadas de forma ambulatoria y el total de

intervenciones. Véanse los datos de la Tabla x.

Tabla x: Tasa de ambulatorizacion

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 83,03% | 81,57% | 77,88%
Promedio en h?spitales de gestion 69.93% | 70,91% | 71,05%
directa
H. El Escorial 73,96% | 73,55% | 74,52%
H.U. del Tajo 66,14% | 67,19% | 66,12%
H.U. del Henares 68,70% | 69,07% | 67,44%
H.U. Infanta Cristina 67,76% | 68,55% | 70,81%
H.U. del Sureste 73,10% | 76,21% | 76,38%

Media complejidad
2014 2015 2016

Promedio en hospitales de gestion 75.86% | 76.25% | 73.23%

indirecta
H.G. de Villalba - 75,10% | 75,90%
H.U. Rey Juan Carlos 72,10% | 73,49% | 72,32%
H.U. de Torrejon 79,61% | 80,15% | 71,46%
Promedio en l‘;):;)cltt:les de gestion 60,49% | 6222% | 62,03%
H. Gémez Ulla 36,10% | 37,01% | 38,86%
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H.I.U. Nino Jesus 48,69% | 51,64% | 52,62%
H.U. de Fuenlabrada 76,66% | 77,22% | 77,73%
H.U. Fundacién Alcorcon 63,34% | 65,10% | 66,63%
H.U. de Getafe 52,85% | 57,27% | 52,45%
H.U. Infanta Leonor 75,00% | 75,80% | 72,42%
H.U. Infanta Sofia 52,00% | 54,06% | 59,43%
H.U. de Méstoles 63,08% | 64,11% | 63,65%
H.U. Principe de Asturias 63,77% | 66,02% | 63,68%
H.U. Severo Ochoa 73,37% | 73,98% | 72,85%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

Como se puede apreciar en esta tabla, si bien las diferencias medias entre ambos modelos
se han ido reduciendo a lo largo del tiempo (en los casos de baja complejidad ha pasado
del 13,1% en 2014 al 6,83% en 2016, y en los de media, del 15,35% al 11,20%), tales
diferencias todavia benefician a los hospitales de gestion indirecta, que realizan menos

ingresos quirdrgicos y, por ende, consumen menos recursos.

Asi, aunque los datos del indicador de hospitalizaciones potencialmente evitables no sean
concluyentes, los ultimos analizados supra, que nos permiten, si no suplirlos
completamente, si complementarlos, han resultado ser sustancialmente mejores en los
centros del modelo Alzira, lo que, unido a lo ya sefialado sobre la estancia media de
atencion hospitalaria, parece indicar, de nuevo, una mejor gestion de recursos en estos

hospitales.

No obstante, podria suceder que, por producirse un menor nimero de ingresos y ser la
estancia media menor en los hospitales de gestion indirecta, el tratamiento de los
pacientes fuera insuficiente y, por ello, fueran necesarios reingresos que desvirtuarian
nuestras conclusiones, al suponer claras ineficiencias. Por ello, se ha empleado un nuevo
indicador, el ratio de reingresos por causas quirdrgicas, para estudiar si de la gestion mas
estricta de los recursos en el modelo de gestion indirecta se desprenden consecuencias

negativas.

5.2.2.2. Consecuencias de una gestion mas estricta de los recursos hospitalarios

El ratio de reingresos por causas quirdrgicas se ha limitado a 7 dias, que es un periodo

razonable para que aparezcan complicaciones que puedan mantener una relacion de
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causalidad con el anterior ingreso. Elaborado para los afios de 2015 y 2016, este indicador

muestra la reentrada de pacientes previamente hospitalizados por motivos relacionados

con el ingreso previo.

Los “Casos” son el nimero de paciente reingresados y las “Altas” el numero de pacientes

ingresados que han pasado previamente por procedimientos quirargicos. El “Ratio” es el

resultado de dividir los reingresos observados entre los reingresos que se deberian haber

producido dadas las circunstancias del paciente, los reingresos esperados. Los ratios de

hospitales no son comparables entre si, de modo que lo que hay que tener en cuenta es

que si su valor esta dentro del Intervalo de Confianza (IC), se encuentra dentro el estandar

delimitado por el conjunto de hospitales de Madrid. Este intervalo de confianza se

construye a partir de una muestra de los episodios atendidos en la Comunidad de Madrid.

Los datos son los que siguen:

Tabla xi: Ratio de reingresos por causas quirurgicas a los 7 dias

Baja complejidad
Casos Altas Ratio }Efzrsi‘:)/; Slfpzi:gor
H.U. Infanta Elena 114 5.913 1,23 1,02 1,48
Hospitales de gestion directa
H. El Escorial 44 2.616 1,29 0,94 1,74
H.U. del Tajo 54 3.075 1,07 0,81 1,4
H.U. del Henares 116 6.751 0,96 0,79 1,15
H.U. Infanta Cristina 90 5.612 1,01 0,82 1,25
H.U. del Sureste 71 3.676 1,15 0,9 1,45
Media complejidad
Casos Altas Ratio }EfzriZ; Slfpzi:gor
Hospitales de gestion indirecta
H.G. de Villalba 96 4.752 1,27 1,03 1,56
H.U. Rey Juan Carlos 289 12.785 1,38 1,22 1,55
H.U. de Torrejon 186 9.683 1,27 1,09 1,47
Hospitales de gestion directa
H. Gomez Ulla 158 8.407 1,18 1 1,38
H.I.U. Nino Jesus 92 4.333 2,06 1,66 2,53
H.U. de Fuenlabrada 177 8.985 1,13 0,97 1,31
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H[Lfc ‘;?j;‘l’lon 172 10.174 0.93 0.8 1,08
H.U. de Getafe 258 12.572 1.15 1,02 13
H.U. Infanta Leonor 130 9.443 0,87 0,73 1,03
H.U. Infanta Sofia 127 8.309 0,82 0,68 0,97
H.U. de Méstoles 118 8.173 0.94 0.78 .13
HUAZ&??;EG de 220 12,532 1,03 0.9 1,18
H.U. Severo Ochoa 160 8.637 0,99 0,84 1,16

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

Ninguno de los hospitales de la Comunidad de Madrid cuenta con un Ratio fuera del

Intervalo de Confianza (ni los de gestion directa ni los externalizados). Este tipo de ajuste

no permite comparar los Ratios de distintos hospitales entre si, por lo que realizar medias

en base a los distintos modelos de gestion carece de sentido. No obstante, queda claro por

los datos expuestos que los reingresos en los hospitales de gestion indirecta estan dentro

del estandar del Servicio Madrilenio de Salud.

Por ultimo, comentaremos un indicador de calidad sanitaria que nos permite saber si el

menor gasto en los hospitales de gestion privada se traduce en una peor asistencia al

paciente: es la tasa de infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, que muestra el

porcentaje de pacientes que desarrollan una infeccion en el hospital que no padecian antes

de ingresar por motivos relacionados con el servicio sanitario prestado sobre el total de

pacientes ingresados. Véase la Tabla xii:

Tabla xii: Tasa de infecciones relacionadas con la atencion sanitaria

Baja complejidad

2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 4,46% | 4,10% | 4,51%
Promedio en l(;;):é)ci::les de gestion 516% | 4,92% | 524%
H. El Escorial 5,88% | 5,00% | 5,00%

H.U. del Tajo 4,71% | 5,21% | 4,40%

H.U. del Henares 4,.84% | 4,81% | 8,63%

H.U. Infanta Cristina 6,90% | 4,52% | 4,90%

H.U. del Sureste 3,48% | 5,04% | 3,25%
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Media complejidad

2014 2015 2016
Promedio en ho.spitales de gestion 3,00% | 4,61% | 4,87%
indirecta
H.G. de Villalba - 1,94% | 4,50%
H.U. Rey Juan Carlos 291% | 4,83% | 4,52%
H.U. de Torrejon 3,08% | 7,06% | 5,59%
Promedio en l(;;)sé)citt:les de gestion 6.04% | 5.52% | 5.55%
H. Gémez Ulla 6,04% | 8,41% | 5,04%
H.I.U. Nifo Jests 8,70% | 5,45% | 2,97%
H.U. de Fuenlabrada 6,04% | 5,86% | 4,21%
H.U. Fundacién Alcorcén 6,69% | 5,30% | 5,40%
H.U. de Getafe 6,80% | 4,95% | 6,17%
H.U. Infanta Leonor 6,74% | 6,22% | 7,18%
H.U. Infanta Sofia 1,94% 1,84% | 5,85%
H.U. de Moéstoles 6,03% | 3,50% | 4,58%
H.U. Principe de Asturias 4,56% | 6,12% | 6,63%
H.U. Severo Ochoa 6,81% | 7,50% | 7,50%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

Las diferencias en este indicador, tanto en los asuntos de baja como de media
complejidad, son importantes. En todos los afos los hospitales del modelo Alzira superan
en promedio a los de gestion publica, siendo especialmente relevantes las diferencias en
el afio 2014 en media complejidad, pues ascendieron al 3,04%, esto es, los hospitales de
gestion indirecta presentaron la mitad de infecciones que los del otro grupo. El resto de
anos, las diferencias son menos relevantes, si bien se sitian en casi un 1%. Como datos
resefiables, el centro de modelo tradicional Infanta Sofia presenta datos mucho mas
favorables que sus correlativos, mientras que el de gestion privada de Torrejon empeora

ostensiblemente los resultados del grupo de gestion externalizada.

Por ultimo, es importante referirse a una serie de indicadores de satisfaccion del paciente,
concretamente a los de satisfaccion global y reclamaciones, que nos ayudaran a
comprender la calidad percibida por los pacientes y permitird corroborar o aportar
indicios en contra de la aparente mayor eficiencia y calidad de los centros de gestion

privada.
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5.3. Comparativa de la satisfaccion de los pacientes

En relacion al indice de satisfaccion global, su elaboracion se ha realizado a través de
encuestas en las que se solicitaba al encuestado que valorara de 1 a 5 la atencion recibida,
siendo 1 “altamente insatisfecho” y 5 “altamente satisfecho”. La tabla refleja el

porcentaje de pacientes que votaron 4 o 5 en cada hospital:

Tabla xiii: Indice de satisfaccion global

Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 93,76% 93,32% 93.32%
Promedio en
hospitales de gestion 87,88% 87,41% 88,54%
directa
H. El Escorial 89,16% 90,98% 94,08%
H.U. del Tajo 86,20% 84,47% 85,22%
H.U. del Henares 83,96% 88,17% 90,46%
H.U. Infanta Cristina 88,21% 85,40% 87,39%
H.U. del Sureste 91,85% 88,04% 85,53%
Media complejidad
2014 2015 2016
Promedio en hospitales | o, o0 | 91 670, | 92,56%
de gestion indirecta
H.G. de Villalba - 94,86% 93,81%
H.U. Rey Juan Carlos 93.21% 91,64% 94,86%
H.U. de Torrejon 88,80% 88,52% 89,00%
Promedio en hospitales | g9 350, | 7870, | 8829%
de gestion directa
H. Gémez Ulla 87,88% 86,99% 87,98%
H.I.U. Nino Jesus 91,08% 90,21% 92,42%
H.U. de Fuenlabrada 85,33% 83,28% 86,58%
H.U. Fundacion Alcorcon | 87,64% 88,81% 87,67%
H.U. de Getafe 91,05% 89,16% 89,16%
H.U. Infanta Leonor 89,76% 87,93% 86,70%
H.U. Infanta Sofia 89,58% 86,79% 87,32%
H.U. de Moéstoles 94,10% 89,05% 89,31%
H.U. Principe de Asturias | 92,02% 91,46% 89,89%
H.U. Severo Ochoa 85,09% 84,39% 85,86%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS
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Las cifras anteriores reflejan sin lugar a dudas que la calidad percibida por los pacientes
para los asuntos de media y de baja complejidad es mayor en los hospitales de gestion
indirecta, donde la satisfaccion con la atencion recibida es alrededor de un 5% mayor en
media que en los de gestion publica. Uno de los factores que probablemente hayan
influido en esta diferencia es su menor lista de espera, tanto para atencién hospitalaria

especializada como para cirugia.

En relacion al indice de reclamaciones, este indicador muestra la cantidad de
reclamaciones que recibe cada hospital por cada 10.000 atenciones que realiza. Pues bien,
como se puede apreciar en la siguiente tabla, el nimero de reclamaciones es entre tres
(2015, media complejidad) y seis veces superior (2014, baja complejidad) en los centros
de gestion publica, destacando negativamente el Hospital del Henares, el de Fuenlabrada,

el de Mostoles y el Principe de Asturias.

Tabla xiv: Indice de reclamaciones (niimero de reclamaciones x 10.000 actos

asistenciales)
Baja complejidad
2014 2015 2016
H.U. Infanta Elena 3,16 5,81 6,07

Promedio en hospitales de

gestion directa 19,46 21,05 | 24,76

H. El Escorial 17,38 15,21 16,8

H.U. del Tajo 29,12 36,99 | 33,45

H.U. del Henares 28,28 27,25 36,36

H.U. Infanta Cristina 7,6 8,75 9,29

H.U. del Sureste 14,94 17,06 27,9
Media complejidad

2014 2015 2016

Promedio en hospitales de

gestion indirecta 11,48 10,95 10,6

H.G. de Villalba 4,09 3,14
H.U. Rey Juan Carlos 3,79 4,78 6,18
H.U. de Torrejon 19,18 23,98 22,48

Promedio en hospitales de

gestion directa 31,25 | 33,77 | 414

H. Gomez Ulla 25,75 26,42 | 23,41
H.I.U. Nifo Jests 19,19 18,04 12,86
H.U. de Fuenlabrada 48,63 44,99 47,84
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H.U. Fundacién Alcorcon 25,04 22,25 25,21
H.U. de Getafe 25,58 32,68 26,07
H.U. Infanta Leonor 39,59 39,49 49,47
H.U. Infanta Sofia 26,42 29,9 40,31
H.U. de Moéstoles 39,46 51,4 96,13
H.U. Principe de Asturias 25,65 23,27 29,99
H.U. Severo Ochoa 37,24 49,3 62,73

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del ORSMS

Asi, no hay duda de que los atendidos en hospitales de gestion indirecta estdn
sustancialmente mas satisfechos con el trato recibido que los asistidos en hospitales
enteramente publicos, lo que debe ser un reflejo de que la calidad en aquéllos en ningun

caso puede ser peor que la de éstos; mas bien, al contrario.
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6. CONCLUSIONES

6.1. Consideracion de los resultados obtenidos y del cumplimiento de los objetivos
planteados

Como se expuso en la introduccidn, con este trabajo se pretendia, en primer lugar,
determinar si el modelo Alzira es econdmicamente mas eficiente que el modelo
tradicional de gestion directa de servicios sanitarios y, en segundo lugar, estudiar si una
mayor o menor eficiencia tiene alguna repercusion en la calidad de los servicios
prestados. Pues bien, para cumplir el primer objetivo, se han obtenido los datos de gasto
medio por persona adscrita a los centros hospitalarios de gestion directa e indirecta en los
ultimos siete afios, que nos han mostrado que el gasto en los segundos es, al menos, un
27,5% menor que en los primeros. “Al menos” porque no se han tenido en cuenta los
beneficios obtenidos por las entidades concesionarias que, por existir, implican que la
sostenibilidad presupuestaria y la eficiencia en los hospitales de gestion externalizada es

ain mayor.

En relacion al segundo de los objetivos, ha sido posible obtener informacion para elaborar
un total de once indicadores de eficiencia en la gestion (hospitalizaciones potencialmente
evitables, tasa de ambulatorizacion, estancia media de atencion hospitalaria, importe por
receta y tasa de uso de medicamentos genéricos), de calidad asistencial (indice agregado
de mortalidad, tasa de complicaciones médicas y quirurgicas, tasa de reingresos por
causas quirurgicas a los 7 dias y tasa de infecciones relacionadas con la atencion sanitaria)
y sobre de satisfaccion del paciente (indice global de satisfaccion e indice de
reclamaciones). Relacionando tales indicadores, se ha determinado que el gasto en los
hospitales de gestion indirecta es mas sostenible por buscarse siempre las mejores
alternativas de aprovisionamiento en relacion calidad-precio y por existir criterios de
remuneracion basados en la eficiencia y la productividad. También se ha podido
determinar que la sostenibilidad presupuestaria no esta refiida con la calidad del modelo
Alzira, pues ni la mortalidad es mayor, ni las infecciones lo son. Ademas, en los hospitales
de gestion externalizada se producen menos complicaciones quirdrgicas y menos
hospitalizaciones, que, ademas, son de menor duracion. Ello resulta en una mayor

satisfaccion de sus pacientes y en un menor niimero de reclamaciones.
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Por tanto, ha sido posible cumplir los objetivos del trabajo, y concluir que: (i) la eficiencia
econdmica es mayor en los hospitales del modelo Alzira que en los de gestion directa; y
que (ii) tal eficiencia no se traduce en un empeoramiento de la calidad de los servicios,

sino mas bien al contrario.

6.2. Limitaciones del trabajo

No obstante, este estudio no esta exento de limitaciones. En primer lugar, la escasez de
datos ha obligado a estimar las capitas de los hospitales madrilefios en algunos afios, si
bien ello no afecta a la conclusion que se desprende de una lectura global de todas ellas.
Otro problema es que no existe informacion sobre las relaciones “intercentros”, esto es,
las relaciones entre los hospitales de gestion directa y los de gestion indirecta relativas a
pagos reciprocos por atender unos a los habitantes adscritos al area de otros, ni de los
costes que tales atenciones han supuesto para los hospitales que las ha desarrollado (que
son mayores cuanto mayor es la complejidad de las enfermedades tratadas). Tampoco ha
sido posible tener en cuenta los costes de supervision de la actividad de la concesionaria

ni los de coordinacidon con la Administracién Publica.

Por lo que respecta a las limitaciones a la hora de elaborar los demds indicadores, se debe
tener en cuenta que no ha sido posible estudiar todos los hospitales de gestion directa de
la Comunidad de Madrid por no haberse encontrado informacion de algunos de ellos.
Ademas, no se ha hecho distincion entre los hospitales en funcioén de su tamafio, lo que
podria tener incidencia en los resultados obtenidos, en tanto en cuanto el tamafio de una
organizacion incide mas que proporcionalmente (positiva o negativamente, segun los
casos) en los gastos en que incurre y en los servicios que proporciona (por economias de
escala, costes de coordinacion, sinergias, etc.). Es relevante también que, aunque se ha
diferenciado para todos los indicadores entre asuntos de baja y media complejidad, no se
ha podido conocer si en los hospitales de gestion indirecta se tratan de manera frecuente
casos de alta complejidad. En caso de que no sea asi, las conclusiones que se han
alcanzado en este trabajo no podrian ser tan categéricas, puesto que no cabe comparar la
realidad econdmica y funcional de hospitales que desarrollan actividades sustancialmente
diferentes (no podemos comparar la realidad de hospitales que atienden el ébola con la

de centros que sanan enfermos de gripe).

56



6.3. Recomendaciones para futuros trabajos y utilidad del presente estudio

En caso de que se desee continuar en futuros trabajos con la linea metodoldgica aqui
presentada, seria conveniente que ésta fuera perfeccionada de distintas formas,
principalmente: realizando un anélisis en profundidad de la complejidad de las patologias
tratadas en cada hospital, y comparando solo centros con tamafios y niveles de
complejidad casuistica andlogos; analizando las relaciones intercentros y las

consecuencias economicas de las practicas de cream skinning y dumping.

En relacion a las implicaciones practicas del trabajo y a su utilidad, en el plano politico,
las conclusiones alcanzadas nos permiten poner en cuestion la decision tomada
recientemente por la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana de poner fin a
las concesiones cuyo plazo termine, en vez de prorrogarlas (el primer hospital en volver
a la gestion publica ha sido el de la Ribera, el 1 de abril de 2018), especialmente teniendo
en cuenta que en el Informe realizado por la Sindicatura de Comptes (institucién analoga
al Tribunal de Cuentas en la Comunidad Valenciana) era altamente favorable a la
pervivencia del modelo y que el unico argumento que desde la Generalitat se aduce es

que la reversion era un compromiso politico de la campaiia electoral.

Este trabajo, ademas, presenta utilidades en el plano de la Administracion Publica, pues
de sus conclusiones es posible extraer una alternativa de estructuraciéon del Sistema
Sanitario a largo plazo: independientemente de que en la actualidad se lleven o no pocos
asuntos de elevado nivel de complejidad en los hospitales de gestion indirecta, éstos,
cuando son comparados con centros de gestion publica en asuntos de meda y baja
complejidad, obtienen resultados ostensiblemente mejores. Por ello, seria razonable
desarrollar una red de centros bimembre, de alta y baja complejidad, gestionados, estos
ultimos, por entidades concesionarias bajo el modelo aqui tratado. Ello tendria
consecuencias beneficiosas para los centros de ambos modelos: para los de gestion directa
porque liberarse de asuntos rutinarios en los que son ineficientes les permitiria tener mas
recursos para tratar cuestiones complejas, y para los de gestion indirecta porque no
deberia asumir casos cuyo tratamiento no fuera rentable y aglutinaria cuestiones mas

basicas, pudiéndose generar economias de escala.
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