El papel de la financiacion
publico-privada de los servicios
sanitarios

A. Prieto Orzanco, A. Arbelo Lopez de Letona
y E. Mengual Garcia

Documento de trabajo 99/2006



A. Prieto Orzanco, A. Arbelo Lopez de Letona y E. Mengual Garcia

Asuncion Prieto Orzanco

Meédica de familia. Coordinadora de EAP en Madrid. Ha sido presidenta de la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia (SEMFYC) y miembro de la Junta Directiva en la Federacion de Asocia-
ciones Cientifico-Médicas de Espaiia (FACME). Adjunta a la DG de Insalud (1989-90), subdirec-
tora de Informacién en la DG de Planificacidén del Ministerio de Sanidad (1991-96) y asesora de
la DG de Muface para sistemas de informacion (1996-97). Actualmente es miembro del Grupo de
Trabajo OCDE sobre Coordinacion de la Asistencia Sanitaria.

Antonio Arbelo Lopez de Letona

Meédico pediatra (neonatologia). Jefe de seccion hospitalario en Madrid. Experiencia en gestion
sanitaria como director médico (1986-91), director gerente (1991-93 y 1996-2003), subdirector
general de Atencidon Especializada y director provincial de Insalud (1993-96). Ha realizado diver-
sas publicaciones y comunicaciones en la doble vertiente pediatrica y gestora.

Enrique Mengual Garcia

Economista. Funcionario en excedencia, ha desempefiado funciones en la Administracion Publica
(Trabajo y Sanidad), como director general adjunto del Inem y asesor de la Secretaria General de
Asistencia Sanitaria. Tiene publicaciones en el ambito de la economia de la salud y en relacion con
el empleo. Actualmente dedicado a RR HH en el ambito privado.

Ninguna parte ni la totalidad de este documento puede ser reproducida,
grabada o transmitida en forma alguna ni por cualquier procedimiento,
ya sea electronico, mecanico, reprografico, magnético o cualquier otro,
sin autorizacion previa y por escrito de la Fundacion Alternativas

© Fundacion Alternativas
© A. Prieto, A. Arbelo y E. Mengual

ISBN: 84-96653-22-6

Deposito Legal: M-36174-2006

Bt |



El papel de la financiacion piblico-privada de los servicios sanitarios

Contenido

Resumen ejecutivo 5
Introduccion 7
1 Modalidades de gestion sanitaria en Espaiia 9

1.1  Gestion directa 9

1.2 Gestién indirecta 11
2 Concesion de obra: la experiencia PFI en el Reino Unido 13

2.1 (Esla PFI mds cara o mas barata que otras formas de financiacion? ... 14

2.2 (En qué medida se produce una transferencia de riesgos al sector privado? ... 15

2.3 (Se obtiene mayor valor por el mismo precio (value for money)? ... 16

2.4 ;Cual ha sido la repercusion en la planificacion

y en la gestion de los servicios sanitarios? 18

2.5 Cambios recientes en el RU en relacion con la PFI 22
3 Concesiones administrativas y de obra en el Sistema Nacional

de Salud de Espaiia 24

3.1 Concesiones de obra en la Comunidad de Madrid 25

3.2 Concesiones de obra en otras comunidades autonomas 28

3.3 Otras opciones de financiacion de grandes infraestructuras

sanitarias publicas en Espafia 29

3.4 Repercusiones en el sistema sanitario 30
4 Consideraciones sobre las concesiones de obra en Espaiia

desde el punto de vista econémico 32
5 Propuestas 36
Bibliografia 40

g



A. Prieto Orzanco, A. Arbelo Lopez de Letona y E. Mengual Garcia

BOOT
BOT
CC AA
CcO
CPAG
DBFO
EBA
EM
FMI
INP
Insalud
10

IPC

IR
LCAP
LOFAGE

NAO
NHS
PFI
PMS
PPP
PSC
RMN
RU
SNS
SPV
SS
TC
TFT
UTC
UTE

Siglas y abreviaturas

Construccion, Propiedad, Operativo y Transferencia
Construccion, Operativo y Transferencia
Comunidades Autonomas

Concesion de Obra

Grupo Asesor de Prioridades de Capital
Disefia, Construye, Financia y Opera
Entidades de base asociativa

Estancia media

Fondo Monetario Internacional

Instituto Nacional de Prevision

Instituto Nacional de la Salud

Indice de Ocupacion

Indice de Precios al Consumo

Indice de Rotacion

Ley de Contratos de la Administracion del Estado
Ley de Organizacion y Funcionamiento de la Administracion General
del Estado

Oficina Nacional Auditora del Reino Unido
Servicio Nacional de Salud britanico
Iniciativa de Financiacion Privada
Performance Measurement System
Sociedad Publico Privada

Comparador del Sector Publico

Resonancia magnética nuclear

Reino Unido

Sistema Nacional de Salud

Vehiculos de intencion especial

Seguridad Social

Tomografia computerizada

Comité del Tesoro

Unidad Técnica de Control

Unidén temporal de empresas

Bt | 4

YERNAT




El papel de la financiacion piblico-privada de los servicios sanitarios

El papel de la financiacion publico-privada
de los servicios sanitarios

A. Prieto Orzanco

Médica de familia

A. Arbelo Lopez de Letona
Médico pediatra

E. Mengual Garcia
Economista

El limite de endeudamiento publico recogido en los criterios de convergencia en el ambi-
to de la Unidén Europea plantea dificultades cuando se precisan nuevas infraestructuras
publicas. Esto ha llevado a distintos paises a buscar formas de financiacion privada para
poner en funcionamiento sus nuevas infraestructuras, a fin de evitar la contabilizacion de
la inversién como gasto publico. En 2005 se introduce con fuerza en el sistema sanitario
espaiiol una nueva forma de financiacidon-gestion que busca este efecto contable, y que
conlleva la concesion de explotacion de servicios, por un periodo de treinta afios, a las
empresas que hayan efectuado las inversiones necesarias para la puesta en marcha de un
nuevo hospital publico. Pasado el periodo de concesion, inmuebles y equipamientos que-
daran en propiedad del servicio sanitario publico. Bajo esta modalidad de construccion-
gestion se estan construyendo nuevos hospitales en la Comunidad de Madrid, ademas de
otros en Burgos, Mallorca y Madrid para sustituir a los grandes centros hospitalarios ac-
tualmente existentes.

El referente principal para este sistema es la experiencia del Reino Unido, que utiliza
desde hace mas de una década el sistema Private Finance Initiative (PFI, Iniciativa de Fi-
nanciacion Privada) para la realizacion de obra publica en distintos sectores, habiendo si-
do su uso en la construccidon hospitalaria el que mayores controversias ha levantado. La
polémica en el Reino Unido obedece a que el sistema PFI tiene un coste total mayor que
el endeudamiento publico directo, a la opacidad y dificultad de control en todas la fases
de desarrollo y a la existencia de mercados secundarios (que logran articular mecanis-
mos para evitar la penalizacion por incumplimiento y la quiebra). El gasto actualmente
extrapresupuestario del NHS en PFI asciende a unos cinco mil millones de libras esterli-
nas. Recientemente se viene valorando la posibilidad de que dicho gasto sea finalmente
contabilizado como gasto publico por el Sistema Europeo de Cuentas.
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En Espafia el sistema equivalente recibe la denominacion de concesion de obra, siendo
también justificada su introduccion en el sector sanitario por los limites de endeuda-
miento publico. La concesion comprende la construccion y mobiliario basico (dotacioén
inicial y reposicion) y no incluye en general la tecnologia informatica ni médica. Inclu-
ye también la prestacion por contrato global a 30 afios de servicios no sanitarios, que
en lineas generales coinciden con los que habitualmente se externalizan en centros
gestionados por sistema tradicional.

La experiencia britanica muestra que la gestion de este tipo de modelos contractuales es
compleja, con altos gastos de transaccion. En las concesiones de obra efectuadas en Espaifia
es también factible el cambio de accionariado y la creacion de mercados secundarios, al
igual que ocurre en el Reino Unido. Se podria evitar, sin embargo, en Espafia, en mayor me-
dida que en el Reino Unido, la falta de vision de sistema, al ser los servicios regionales de
salud y no los propios hospitales quienes realizan la definicion de necesidades.

Es necesario apuntar que si bien las concesiones han sido en ocasiones presentadas como
una especie de solucion magica para los problemas de puesta en funcionamiento rapido y
eficiente de infraestructuras sanitarias, el analisis de la informacién disponible no nos
permite estar de acuerdo con una vision tan simple. Mas bien, seria necesario considerar
en cada caso cual puede ser la mejor opcidn. Y si se opta por un sistema de concesion re-
sulta necesario, como con cualquier otro, tener en cuenta sus limitaciones y la capacidad
real de control de los posibles riesgos para el sector publico.

Aunque la opinion favorable o contraria al sistema de concesiones de obra tiene compo-
nente ideologico, tanto defensores como detractores ven en esta modalidad un paso inter-
medio hacia un sistema de concesion administrativa (modelo Alcira), lo que parece indi-
car que se considera en cualquier caso como un sistema de transicion.

La concesion de obra resulta atractiva porque ofrece rapidez para poner en funciona-
miento nuevas infraestructuras. Pero la valoracion de necesidades puede quedar en un se-
gundo plano de importancia, ante la falta aparente de costes iniciales para el sector publi-
co. Se produce asi una especie de incentivo perverso para la inversion.

Uno de los argumentos para defender la pertinencia de las concesiones (y de las PFI) en
un servicio nacional de salud se basa en que, aunque no conste en el presupuesto publico,
el financiador y responsable final de la prestacion sigue siendo publico. También los
bienes retornaran al sector publico al acabar la concesion. Por ello, previsiblemente, la
controversia sobre la forma de contabilizar estas inversiones aumentara en el futuro.

Cuando el sistema PFI parece entrar en decadencia, al menos en lo que a infraestructuras
sanitarias se refiere, se inicia su auge en nuestro pais. Parece recomendable reflexionar
en qué medida ese declive obedece a razones también aplicables a la realidad espafola.
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Introduccion

Las nuevas formulas de gestion de los servicios sanitarios publicos han sido valoradas
en el Laboratorio de Alternativas, en términos generales (J. J. Martin Martin, 2003), y
también en alguna de sus formas especificas (M. Sanchez Bayle y M. Martin Garcia,
2004).

Pero las reformulaciones no cesan de producirse, y asi en 2005 se introduce con fuerza
en el sistema sanitario publico espafiol una nueva forma de financiacion que lleva incor-
porada la gestion indirecta de parte de los servicios necesarios para el funcionamiento,
bajo la formula contractual de concesion de explotacion a las empresas que hayan efec-
tuado la totalidad de inversiones necesarias (construccion y equipamiento con arreglo a
un programa funcional definido por el correspondiente Servicio de Salud) para la puesta
en marcha de un nuevo hospital publico.

La justificacion principal de esta modalidad no ha sido la busqueda de una nueva forma
de gestiodn, sino la obtencion de un sistema de financiacion que permita acometer la dota-
cion de nuevas infraestructuras, sin rebasar los limites de endeudamiento admitidos por
los criterios de convergencia en la Union Europea.

Pero el resultado es, sin embargo, algo mas, y puede considerarse sin duda como una
nueva modalidad de gestion, ya que se basa esencialmente en la explotacidon privada
de determinados servicios (en principio enunciados como actividades no sanitarias
que se desarrollan en las instituciones hospitalarias) por periodos prolongados de
tiempo (hasta 30 afios). Las anualidades correspondientes, que se aplican a partir del
momento de entrada en funcionamiento del hospital, incluyen tanto el pago por los
servicios prestados como, l6gicamente, el correspondiente a la inversion efectuada
por las empresas concesionarias para la construccion y equipamiento. Pasado el pe-
riodo de concesion, inmuebles y equipamientos quedan en propiedad del servicio sa-
nitario publico.

Los referentes mas inmediatos de esta modalidad de gestion son en Espaiia la expe-
riencia de Alcira (en la que la concesion afecta en la actualidad a la totalidad de los
servicios sanitarios y no sanitarios) y las ya amplias experiencias del Reino Unido, que
utiliza desde hace mas de una década el sistema Private Finance Initiative (PFI) para
realizar inversiones tanto en el sistema sanitario como educativo, en el sector de trans-
portes y otros.
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También otros paises europeos estan empleando actualmente estas modalidades de pre-
supuestacion, con el objetivo final de hacer compatible el desarrollo de nuevas infraes-
tructuras publicas con los criterios y sistemas europeos de cuentas.

Recientemente en Espafia a la experiencia de Alcira se han unido la construccién y proxi-
ma entrada en funcionamiento del Area de Torrevieja y las convocatorias para nuevos hos-
pitales en Denia y Valdemoro, también segun el mismo esquema. Hay que afadir los con-
cursos para la construccioén y equipamiento de siete hospitales mas en la Comunidad de
Madrid y, con esquema similar, Castilla y Ledn y Baleares tienen en marcha sendos pro-
yectos: el Hospital General Yagiie y Son Dureta.

Es légicamente en el Reino Unido, el pais con mayor y mas prolongada experiencia en
este aspecto, en donde se han realizado hasta el momento los analisis, tanto desde ambi-
tos cientificos como profesionales y sindicales, de este tipo de opciones. La prevision es
que en 2008 existan 42 nuevos hospitales de acuerdo con la formula PFI (Editor's choice
BMJ, 2002), si bien algunas dificultades observadas recientemente pueden suponer un
freno a la expansion prevista.

En este trabajo se pretende analizar la evidencia disponible en ese pais y en el nuestro,
con los distintos grados de desarrollo alcanzados, para valorar los resultados esperables
de esas nuevas formas de gestion tanto desde el punto de vista econdmico como en tér-
minos de prestacion de servicios, asi como su posible trascendencia sobre el funciona-
miento del sistema sanitario publico espafiol descentralizado.
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1. Modalidades de gestion sanitaria en Espaia

Desde el sistema de gestion mas tradicional del extinto Insalud y las instituciones sani-
tarias de la antigua red de la Seguridad Social hasta las dltimas iniciativas de gestion y
provision privada se han ido introduciendo progresivos margenes de autonomia de ges-
tidn, para ir transfiriendo riesgos al proveedor de servicios.

La busqueda de esa transferencia de riesgo y con ella de una mayor eficiencia en la pro-
duccidn de servicios es la razon de los sucesivos intentos de modificacion de la gestion.
Este interés por modificar la mesogestion, buscando la mayor eficiencia, ha sido aplicado
por todos los partidos politicos que han tenido o tienen responsabilidades de gobierno a
nivel central o autondmico.

Asi, y recopilando las sucesivas experiencias incorporadas desde la década de los afios
noventa, se obtiene una panoramica amplia de las distintas iniciativas de gestion ac-
tualmente presentes o en curso de implantacidn en el sistema sanitario espafiol. Entre
otras, estd la excelente revision y actualizacidon efectuada por J. J. Martin Martin
(2003), de la que extraemos a continuacidn algunas de las caracteristicas principales de
todas ellas.

Recordemos que la Ley 15/1997, sobre nuevas formas de gestion del SNS, no excluye
ninguna forma juridica, siempre y cuando esta tenga naturaleza o titularidad publica y
mantenga el cardcter de servicio publico de la asistencia. La Ley General de Sanidad
también prevé las formas de gestion indirecta.

1.1 Gestion directa

Las modalidades de gestion directa en la sanidad espafiola se pueden regir por el Derecho
publico o bien por el Derecho privado.

Las formas de gestiéon que se rigen por Derecho publico implican restricciones de tipo
administrativo garantes de la legalidad de forma prioritaria frente a la eficiencia, como
son, por ejemplo, las siguientes:

P
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a) Sistema estatutario-funcionarial tradicional, sin personalidad juridica propia ni auto-
nomia de gestion (gestion desde servicios centrales): asi es el sistema de gestion de las
instituciones sanitarias procedentes de la red de la SS —extintos INP, Insalud—, que cons-
tituyen ejemplos historicos de las burocracias centralizadas.

b) Agencias e instituciones con autonomia de gestion sin personalidad juridica propia:
Servei Valencia de Salut, Agencia de Evaluacion Tecnoldgica de Andalucia, Institutos y
Unidades Clinicas. Son entidades territoriales de gestion directa que prestan servicios pu-
blicos, sin patrimonio propio. Contratan de acuerdo con la LCAP (RDL 2/2000).

¢) Organismo auténomo administrativo: con personalidad juridica y patrimonio propio:
Servicio Andaluz de Salud, Osasunbidea, Sergas. Actian descentralizadamente, admi-
nistrando un servicio publico con fondos y bienes. Constituyen el modelo predominante
de gestion publica sanitaria de forma directa. Se crean por ley y aprueban sus estatutos
por decreto. Contratan segun LCAP y poseen patrimonio propio o cedido al igual que las
tres formas que siguen.

Las formas de gestién que se rigen por Derecho privado son:

a) Fundaciones, con personalidad propia, publica o privada, sin animo de lucro y regidas
por un patronato. A estas instituciones, con personal laboral, pertenecen en el campo de
la sanidad los hospitales de Verin, Alcorcén, Manacor, Cieza, Calahorra y Arriondas. Su
patrimonio esta afectado para la realizacion de objetivos de interés general y realizan sus
contratos, salvo excepciones, segun el Derecho privado.

b) Ente publico: los entes de derecho publico han sido derogados por la LOFAGE, si
bien siguen en vigor en las CC AA. Tienen capital mayoritariamente publico, personali-
dad juridica propia, y la gestién de recursos, sometida a Derecho privado, es para la
prestacion de un servicio publico. Con personal laboral trabajan instituciones como los
hospitales de Poniente, Costa del Sol, Andujar, Emergencias Sanitarias de Andalucia,
Servei Catala de Salut, Osakidetza, Servicio Madrilefio de Salud (Sermas, Hospital de
Fuenlabrada).

c¢) Consorcio: entidad con responsabilidad juridica y patrimonio propio publico que ad-
mite la asociacion de entidades de la administracion y privadas sin animo de lucro. Los
consorcios estan regidos por el Consejo de Gobierno; tienen personal funcionario o la-
boral y generalmente son de cardcter territorial; su regulacion es minima, pudiendo in-
cluir grandes variaciones. Las sinergias publico-privadas son no lucrativas, y su contra-
tacion se rige por el Derecho privado, con principios de publicidad y concurrencia. Insti-
tuciones de esta modalidad son el Consorcio Hospitalario de Catalufia y los consorcios
municipales de Vic, Barcelona y Mataro.
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1.2 Gestion indirecta

Propias de gestion indirecta son las modalidades que a continuacion se especifican:

a) Personal médico y de enfermeria contratado como auténomo (urgencia domiciliaria en
en el Pais Vasco).

b) Sociedades limitadas y cooperativas: los profesionales que la conforman se convierten
en gestores y poseen como minimo el 51% del capital social. La infraestructura es cedida
por la Administracion sanitaria. Asi ocurre, por ejemplo, en las entidades de base asociativa
en la atencion primaria de Catalufia (EBA): cooperativas de atencion primaria en Catalufia.
El proceso de establecimiento de esta modalidad de gestion supone un contrato de gestion
con acreditacion previa, proyecto de gestion, adjudicacion publica, con control y auditoria
de la Administracion sanitaria. Se contempla que 126 de las 360 zonas basicas de salud
catalanas sean gestionadas por este tipo de entidades. Poseen importantes incentivos de po-
liticas de ahorro.

c¢) Contratacion de entidades privadas: se trata de sociedades mercantiles (entidades lucra-
tivas) que reciben una cesion de la Administracion sanitaria publica para la gestion y provi-
sion de servicios no sanitarios y/o sanitarios para una poblacion. Tienen personal laboral y la
sociedad realiza una subcontratacion de actividades. La titularidad es por lo general privada.
Existen varias modalidades de esa gestion por contratacion de sociedades privadas:

» Externalizacion de servicios no sanitarios: contratas de cafeteria, restauracion, lavan-
deria, limpieza, seguridad, mantenimiento u otros en instituciones sanitarias bajo cual-
quiera de los regimenes de gestion.

» Conciertos regulados para la prestacion de servicios sanitarios y convenios singulares.

 Concesiones de obra publica: contratacion de construccion y gestion del edificio sanitario
y provision de servicios no sanitarios, considerando el pago por canon anual durante 30
afios (para amortizar costes de capital simultdneamente al pago por prestacion de servi-
cios). Por esta modalidad de concesion se estan realizando siete hospitales de Madrid, ac-
tualmente en construccion. También Burgos y Mallorca tienen proyectos tnicos.

» Concesiones administrativas, concesiones de gestion privada: construccion y gestion
del edificio sanitario y provision de servicios sanitarios y no sanitarios, para una po-
blacion definida, geograficamente delimitada, con pago per capita.

—  Area de Alcira: 1999. Para este area se ha hecho una concesion a una unioén tem-
poral de empresas (UTE) formada por Adeslas, cajas de ahorro y constructoras.
Inicialmente la concesion fue para atencidon especializada, y actualmente es para
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especializada y atencion primaria. El pago se realiza per cdpita inicial de 224 eu-
ros, actualizado a 450 por persona y afio (sin gasto en farmacia), con revision se-
gun indice de precios al consumo (IPC) o gasto del Estado en sanidad, y aplicado
a toda la poblacion empadronada en el area. El control publico lo lleva a cabo una
comision mixta y un comisionado puestos para la inspeccion y control por la
Conselleria Valenciana. Existen incentivos para el rendimiento y ahorro farma-
céutico. Desde su constitucion, tanto los detractores como los defensores de la
privatizacidn del sistema sanitario han considerado al area de Alcira un prototipo
de referencia en nuestro pais, cuya reproduccion llevaria a una profunda privati-
zacion del servicio sanitario publico.

—  Hospitales de Denia (atencion especializada y sociosanitaria), Torrevieja (prima-
ria y especializada) y Valdemoro (especializada), aun pendientes de entrada en
funcionamiento.

Como puede verse, existen instituciones que emplean actualmente practicamente todas las
modalidades de gestion en Espafia, con mayor o menor amplitud territorial y poblacional, y en
general con una evaluacion de sus resultados econdmicos y sanitarios que, si es escasa en las
formas mas tradicionales de gestion, lo es atin mas en las modalidades mas novedosas, en las
cuales se utiliza habitualmente la opinién y no la evaluacion, como medida de su relevancia.

De hecho, solo una de las modalidades, la concesion de obra, no cuenta aun con ninguna
institucion en funcionamiento con dicho esquema, al encontrarse actualmente en fase de
construccion los hospitales que adoptaran esta forma de gestion. Sin embargo, existe en
otros paises, y singularmente en el Reino Unido, una amplia experiencia respecto de las
utilidades y limitaciones de los aqui llamados sistemas de concesion de obra, que son ha-
bitualmente denominados en la literatura anglosajona como sistemas PFI (Iniciativa de
Financiacion Privada). Esta modalidad de gestion-financiacion sera prioritariamente ana-
lizada en el presente trabajo.

Las formulas de asociacion publico-privadas (PPP en sus siglas inglesas) incluyen las PFI
y tienen tres tipos de variantes con diferentes funciones (Gaftney et al., 1999¢c, Reyes,
2002, UNISON, 2004). Se han extendido a nivel mundial bajo diferentes formas. La for-
mula DBFO incluye disefo, construccion, financiacion y operativo. La BOOT, construc-
cion, propiedad, operativo y transferencia, y la BOT, tinicamente construccion, operativo,
y transferencia. Una diferencia basica radica en el propietario ultimo de los bienes. Las
concesiones de obra en Espafia serian una modalidad tipo DBFO.

La PFI se atiene integramente a los programas de ajuste estructural del FMI y el Banco
Mundial, siendo un prerrequisito el uso de esta forma de financiacion para los préstamos
a paises en vias de desarrollo. La Comision Europea promueve las férmulas PPP con
avales de los gobiernos, habiéndose incrementado el nimero de proyectos de 12.000 en
1987 a 200.000 en 1999.
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2. Concesion de obra: la experiencia PFI
en el Reino Unido

El sistema PFI es el habitualmente utilizado en el Reino Unido (RU) desde hace mas de
diez afios para la realizacion de obra publica. El sector de transportes, infraestructuras
viarias, prisiones e infraestructuras educativas, ademas de los hospitales, han sido y son
realizadas mediante PFI (DBFO) u otras modalidades de PPP. Actualmente el NHS es el
mayor cliente de PFI en el RU. Sin embargo, y a pesar de la fuerte reglamentacion y ya
larga experiencia, son los sistemas PFI aplicados al sistema sanitario y, en menor medida,
educativo, los que han conllevado y siguen despertando las mayores dudas en circulos
académicos, profesionales y sindicales.

El sistema PFI es empleado en el RU por los trusts hospitalarios para realizar un nuevo
hospital, sustitutorio o no, y todo cambio o ampliacion de su infraestructura, desde la
ampliacion del edificio hospitalario hasta la renovacion o ampliacion de unidades de
diagnostico y tratamiento (diagndstico por imagen, radioterapia u otras). El #rust paga el
canon anual a la empresa PFI con sus propios presupuestos y, si es necesario, mediante la
venta de sus activos, por ejemplo, terrenos del propio hospital. También existen féormulas
mixtas con participacion de otros frusts ajenos al principal, hospitalarios o de atencion
primaria (NAO 2005b).

El NHS compra los servicios del PFI-frust mediante concesion administrativa adjudicada
a través de concurso publico. Se establece un plan de negocio basico (estudio de viabili-
dad), y se invita al sector privado a participar para seleccionar el consorcio, que sera ad-
judicatario durante 25 6 30 afios.

Los trusts hospitalarios segun su tamafo pueden abordar proyectos de diferente cuantia,
hasta un millon de libras. Los proyectos entre uno y diez millones de libras deben contar
con la Autoridad Sanitaria Regional, y los superiores a esta cifra competen a los servicios
centrales del NHS y el Departamento del Tesoro (Reyes, 2002).

Para aproximarnos a la experiencia del RU, intentaremos responder a una serie de pre-
guntas que pueden ser de interés para el desarrollo de la experiencia en Espana.

g
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2.1 (Es la PFI mas cara o mas barata que otras formas de financiacion?

Los sistemas PFI parecen suponer, en el Reino Unido, un coste total mayor que el endeu-
damiento publico directo para la puesta en marcha de una nueva infraestructura (Pollock
et al, 1999, UNISON, 2004). La TFT (Comité del Tesoro) reconoce también mayores
costes, que podrian justificarse por ventajas y ahorros posteriores.

Este coste aumentado se mantiene incluso cuando se emplea para el calculo la tasa de
descuento del 6% (tasa definida politicamente), que ha sido valorada como excesivamen-
te alta por distintas instancias académicas y econdmicas. La tasa de descuento se utiliza
para contabilizar como ventaja econémica la disponibilidad que ofrece el sistema PFI
respecto del sector publico por la mayor rapidez en la ejecucion y puesta en funciona-
miento de la nueva infraestructura.

El motivo del mayor coste del PFI para el sector publico parece responder fundamental-
mente a que el presupuesto publico ha de financiar tanto la obra como el margen de be-
neficios de la empresa concesionaria, y también los mayores intereses cobrados por la
banca a la empresa privada, dado el menor nivel de solvencia (categoria BBB de las em-
presas PFI, frente a la AAA del Estado). También los costes de elaboracion y gestion de
ofertas por los licitadores influyen, ya que han llegado a alcanzar cerca del 3% de los
costes totales del proyecto. Los contratos por si mismos son complejos y caros (el trust
de Bromley gasto tres millones de libras en su consecucion y planificacion), y ha sido un
reto la agilizacion de tramites y su simplificacion.

Los mayores costes deben quedar compensados por otras ventajas, como son:

a) No se contabiliza la nueva inversion como deuda a efectos del sistema europeo de cuen-
tas de Eurostat. Esta forma de contabilizacion del gasto parece encontrarse en gran medida
en la base de la decision de financiar infraestructuras publicas por sistema PFI. En definiti-
va, mediante PFI es posible realizar una obra publica sin exceder el limite de endeudamien-
to publico admisible por la UE. Para evitar la contabilizacion como deuda publica debe
existir riesgo real en la inversion efectuada por las empresas privadas. Esta ventaja presu-
puestaria indudable puede desaparecer en el futuro inmediato (Plumridge, 2006).

b) Se consideré que, aunque los costes aparentemente resulten mayores, lo obtenido en
servicio es también mayor mediante este sistema de financiacion: mayor valor por el di-
nero (value for money), por evitar demoras en la disponibilidad de la nueva infraestructu-
ra en caso de realizarse la obra por el sector publico, por costes de funcionamiento evita-
dos y por el coste de los riesgos transferidos a la empresa concesionaria.

Otros sistemas de PPP serian el equivalente a las denominadas concesiones administrati-
vas en Espafa (Alcira, Denia, Torrevieja, Valdemoro), que incorporan al canon, ademas
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de la construccion y el funcionamiento de los servicios generales, una cuota por presta-
cion de servicios sanitarios, sociales, educativos, etc., a una poblacioén predefinida. Hay
que advertir que esta prestacion especificamente sanitaria, educativa, viaria, etc., los di-
ferenciaria de los sistemas PFI. No se ha dado por el momento este tipo de participacién
privada en el NHS, aunque si en otros sectores de actividad del RU. La concesion admi-
nistrativa es, por tanto, una combinacion de concesion de obra mas un contrato de ges-
tion de un servicio publico para proporcionar una prestacion esencial publica, financiada
publicamente, pero con gestion y provision privada a un mercado cautivo.

Si se han producido, sin embargo, en el NHS y en el marco del sistema PFI concesiones
para explotacién de algunos servicios sanitarios especificos, bien dentro del propio edifi-
cio hospitalario (cuidados intensivos, instalaciones radioldgicas) o mediante externaliza-
cion fisica de determinadas actividades (centrales de andlisis clinicos fuera del hospital),
como forma de compensar parte del pago anual al concesionario de la obra.

2.2 ;En qué medida se produce una transferencia de riesgos al sector
privado?

Los riesgos que se busca transferir a cambio del sobrecoste son, por una parte, el riesgo
de realizar la construccion en el tiempo y forma convenidos (obtencion de crédito, cons-
truir y equipar) y, por otra, el riesgo de puesta y mantenimiento en funcién de la instala-
cion con arreglo a unos parametros de calidad, cuyo incumplimiento conlleva sanciones
economicas.

La empresa concesionaria realiza la obra a su propio coste y riesgo, de forma que el ini-
cio de los pagos no se comienza hasta que la entrega del edificio en situacion operativa
no se ha producido. Por lo tanto, la fase de construccion es la fase de mayor riesgo, dada
la complejidad de una construccion hospitalaria (UNISON, 2004). Precisamente la ges-
tion financiera de la brusca disminucidn de riesgo que se produce al iniciar el funciona-
miento es uno de los puntos de mayor obtencién de beneficio. El alto margen de ganan-
cia en estas refinanciaciones de crédito al acabar la construccion ha llevado a buscar for-
mas de acuerdo entre los trusts y las PFI para compartir en algin grado el beneficio ge-
nerado (NAO, 2005a y b). Esta refinanciacién aumentd en alguin caso los beneficios del
contratista hasta en un 80% (UNISON, 2004). Actualmente los beneficios se reparten
tedricamente al 50%. No obstante, los accionistas en varios casos han obtenido una ratio
de devolucion hasta un 60% mayor respecto del contrato inicial.

Existe un tipo de riesgo que, siendo considerable, no se transfiere. Se refiere a posibles
cambios en el uso de unos determinados servicios, por incremento o reduccion en el uso
(espontaneo o provocado), sin que esto conlleve forzosamente ajustes de pagos de cuotas
de funcionamiento (Boyle y Harrison, 2000).
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También los cambios necesarios de tecnologia (cambios de uso de servicios por evolu-
cion tecnoldgica), como podria ser la disminucion de uso de un tipo de instalacion de
diagnostico por imagen incluida en la financiacion (con la consiguiente disminucion de
costes de mantenimiento) y su sustitucion por otra (con necesidad de reposicion antes de
la amortizacidn tedrica), comportarian posibles riesgos transferidos, si dichos tipos de
equipamientos fueron contratados inicialmente al concesionario. No existe riesgo si la
sustitucion se realiza por una tecnologia no contratada inicialmente (con pagos extras al
contrato PFI por parte del trust como nueva prestacion). El riesgo que se considera mas
inequivocamente unido al mantenimiento del hospital como edificio seria el relativo a
los cambios en tecnologias de la informacion (Boyle, 1997).

En aquellas situaciones en que la empresa concesionaria de una infraestructura (de trans-
porte, educativa, sanitaria, etc.) se ha mostrado incapaz de hacer funcionar o mantener la
infraestructura al precio pactado, el sector publico ha rescatado el servicio, incurriendo
en nuevos costes, ya que es el garante de la prestacion de los servicios esenciales (UNI-
SON, 2004; Pollock et al., 2002). Y éste, que es sin duda el riesgo mas evidente y cuan-
tioso, es también el menos contabilizable.

2.3 ;Se obtiene mayor valor por el mismo precio (value for money)?

La evaluacion de proyectos PFI en funcionamiento fue realizada por la TFT en 2001 me-
diante un método de analisis frente a un Public Sector Comparator (PSC), utilizando seis
puntos-guia (riesgo transferido, costes durante toda la duracion del contrato, competen-
cia, especificaciones de resultados, mediciones de proceso e incentivos y habilidad ges-
tora del sector privado). La TFT se inclin6 entonces por una respuesta favorable a los
PFI, si bien llama la atencion la laxitud en el método de estimacion de riesgos teorica-
mente transferidos (que lastra al PSC con un sobrecoste del 12% sin confirmacion empi-
rica), sobre todo porque, al constatarse unos mayores costes de capital, es precisamente
el riesgo transferido el elemento determinante para emitir una evaluacion favorable a los
PFI en funcionamiento en 2001. Esta falta de comprobacién empirica pudo deberse en
parte a que el propio informe de evaluacion recoge la imposibilidad de cuantificar econd-
micamente el riesgo realmente transferido al PFI en casi la mitad de los 29 casos estudia-
dos. En los casos en que la transferencia de riesgo fue cuantificable, correspondié mayo-
ritariamente a sobrecostes de construccion.

La valoracién de ahorros en los costes de mantenimiento dio como resultado un ahorro
del 17% en PFI “con 100% de éxito”, ahorro que disminuia o desaparecia cuando habia
surgido algun tipo de problema.

A pesar de la positiva valoracion realizada por la TFT en 2001, con pormenorizadas
respuestas a las criticas, sobre todo econdémicas, recibidas por los sistemas PFI, el pro-
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pio Departamento del Tesoro reviso en 2003 el sistema de calculo empleado para acep-
tar o rechazar un proyecto PFI. El resultado fue concluyente: los estudios previos ha-
bian infravalorado claramente el coste de las opciones PFI tal y como indicaban los
criticos (Pollock et al., 1997), y algunas de las opciones aceptadas por ofrecer un me-
jor valor neto actual que el PSC de referencia resultaron ser, de acuerdo con los nuevos
calculos, considerablemente mas costosas. El caso del Hospital Middlesex Oeste (Blai-
lock, 2003) es especialmente ilustrativo, con una infravaloracion de coste de un 47%
en 2001 y una clara desventaja economica respecto de su PSC al repetir el calculo en
2003.

En definitiva, la informacion disponible respecto al RU es sumamente interesante e invi-
ta a la reflexion, aunque deja dudas en aspectos importantes, ya que, aun con una meto-
dologia de valoracién no demasiado exigente, no resulta indudable que se obtenga el ob-
jetivo del PFI explicitado como value for money. Esto parece deberse en parte al hecho
de que el sobrecoste so6lo quedaria compensado por una amplia transferencia de riesgos,
transferencia que parece ser menos constatable en la realidad que en la teoria. Las venta-
jas en eficiencia tedricamente obtenibles por la participacion del sector privado en la rea-
lizacién de actividades no sanitarias se podian ya obtener en el NHS bajo criterios de
competencia y control (incluidas penalizaciones por falta de calidad e incumplimiento)
desde afios antes de los PFI, y esto ha podido hacer que en el sector sanitario sean obteni-
bles menores ganancias de eficiencia.

La opacidad del sistema, dado su caracter comercial, dificulta la posibilidad de evaluar el
objetivo value for money, y existen repetidas referencias a la falta de transparencia en los co-
rrespondientes comités de la Camara de los Comunes y en la Guia Ejecutiva del NHS. Esta
falta de transparencia se ve acrecentada por la existencia de mercados secundarios (UNI-
SON, 2004), mecanismo por el cual los inversores iniciales venden sus acciones de empre-
sas PFI, frecuentemente a fondos de inversion, garantizando asi ingresos a aseguradoras y
fondos de pensiones durante otros 25 afios. Las compaiiias denominadas SPV (vehiculos de
intencion especial) licitan por las PFI, y los organismos publicos contratan legalmente con
estas companias, que pueden carecer de bienes propios. Los accionistas de las SPV son mul-
tiples: constructores, gestores de servicios, quiza inversores del proyecto y, ademas, en el ca-
so de algunas PPP, el organismo publico que adjudica. La ventaja es que no existe responsa-
bilidad financiera al poseer menos del 50% de la SPV, logrando asi su “alejamiento de la
quiebra” en el supuesto de fracaso comercial. Incumplen de esta forma contratos dificiles o
no beneficiosos y es imposible la penalizacion al carecer de bienes.

Una amplia valoracion de los sobrecostes del sistema PFI, y de las dificultades para estu-
diarlos, fue analizada en el informe ACCA (2004), una de cuyas conclusiones, ademas de
la opacidad, es la dificultad para que el sistema sea sostenible, no so6lo para el trust o la au-
toridad local, sino también para el propio Departamento del Tesoro. Este exhaustivo infor-
me de los expertos contables contiene la mas completa evaluacion econdémica encontrada
en la bibliografia respecto de los PFI hospitalarios.
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2.4 ;Cual ha sido la repercusion en la planificacion y en la gestion
de los servicios sanitarios?

La introduccion de PFI en la sanidad del RU se realizo a través de los #rusts hospitalarios,
de forma que el caracter local de expansion de la propia actividad del trust predomind
sobre cualquier consideracion. La utilizacion de la venta de terrenos por los trust para
pagar los costes producidos significa que es la capacidad para asumir costes localmente
y no las prioridades nacionales del sistema lo que determina la inversion, por lo que a es-
te proceso se le ha atribuido mayor componente de oportunismo politico que de estrate-
gia planificadora. Boyle y Harrison (2000) reflexionan sobre cémo los proyectos estan
enfocados a hospitales individuales, lo que es incompatible con la visiéon de “todo el sis-
tema”, del que los hospitales solo constituyen una parte. Con la introduccion de los trusts
en los afnos noventa y la PFI, la planificacion de la autoridad regional desaparece.

En 2000, la Encuesta Nacional de Camas estim6 que el Departamento de Salud habia
sancionado la inversion de 1.400 millones de libras esterlinas en hospitales sin ninguna
consideracién sobre su utilidad estratégica en el futuro, y recomend6 una valoracion de
las inversiones con vision de sistema, lo que se intent6 a través de Strategic Outlines Ca-
ses, que debian ser valorados por el Grupo Asesor de Prioridades de Capital (CPAG). Sin
embargo, la capacidad para obtener los planes, dado el caracter comercial de los proyec-
tos PFI, ha sido limitada (Boyle y Harrison, 2000).

Es logico que el socio privado fundamente sus decisiones en la rentabilidad econémica
de cada proyecto, sin referencia a objetivos en salud. Las autoridades sanitarias deberian
asegurar esto ultimo, pero no es facil, ya que el proceso estd envuelto en sensibilidades
comerciales que dificultan la evaluacion independiente. Ademas, pueden introducirse
cambios en el proyecto y la composicion del consorcio puede variar, una vez acordado el
contratista.

Al ser realizados los proyectos por un determinado trust, no se valoran interacciones
con los proyectos de otros. No se tiene en cuenta tampoco a otros proveedores de servi-
cios, como la atencion domiciliaria, los médicos de familia o los servicios sociales. En
definitiva, la PFI ha acentuado una planificacion menos abierta que no considera el lar-
go plazo.

Gaffney et al. (1999a) mantienen que la formula PFI distorsiona la planificacion y redu-
ce el personal y los servicios, no aportando mas dinero al sector publico y propiciando
una absorcion de recursos que lleva a la reduccidon de hospitales de media y larga estan-
cia, asi como las prestaciones odontologicas, opticas y de cirugia electiva, por lo que
consideran que la PFI es un instrumento regresivo que puede aumentar la inequidad en
salud. Se citan impactos negativos en prevencion, rehabilitacion, salud mental y cuidados
prolongados. Estos ultimos han sido transferidos al sector privado, si bien el 71% es fi-
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nanciado por el sector publico (autoridades locales, seguro de salario minimo, NHS). Los
diez servicios comunitarios privados principales obtienen beneficios del 28%, en parte
atribuibles a que los trabajadores de los servicios comunitarios privados reciben salarios
inferiores a la mitad de los del sector publico.

Un hospital PFI sustituye a lo que en el sistema de planificacion plurianual del NHS hubie-
ran sido dos hospitales, se construye en la periferia, con menos coste, menos camas y utili-
zandose ventas de terreno y subvenciones para los pagos (Pollock ef al., 2002; y Dunningan
y Pollock, 2003). Los proyectos consideran reducciones de camas de agudos del orden del
25 al 30%, no planificandose especificamente el numero de camas, sino el nivel de actividad
clinica esperado, lo cual a priori no carece de légica (Pollock et al., 1997). Hay datos con-
trastables que evidencian como los proyectos PFI siempre tienden a disminuir la capacidad
instalada, ya que el exceso de demanda es menos problematico que el exceso de oferta.

Pero los planes teoricos de actividad clinica e indice de rotacion anual sobre los que se
basan y, consecuentemente, el nuimero de camas finalmente resultante no tienen en cuen-
ta las proyecciones de las autoridades sanitarias y tampoco se fundamentan en la partici-
pacion de clinicos o profesionales de la sanidad publica. El socio privado invitado sugie-
re el nimero de camas y los servicios no clinicos que considera apropiados, y es apoyado
por el trust, que, cuando ha elegido a su socio, lo que persigue es que la autoridad sanita-
ria apruebe el desarrollo. El codigo de practicas abiertas del NHS requiere que los trusts
proporcionen informacion de los servicios, pero no se conocen los resultados de aplica-
cion del codigo.

Con la férmula de la PFI el sector publico no compra fundamentalmente bienes, sino ser-
vicios, y financia esa compra de servicios mediante la venta de patrimonio. El sector pri-
vado es responsable para decidir como suministrar estos servicios y qué inversion se re-
quiere para mantenerlos.

Ademas de mediante la venta de propiedades, el mayor programa de construccion hospi-
talaria de la historia del RU se ha financiado mediante el mayor programa de cierres hos-
pitalarios y reduccion de servicios (Gaffney et al., 1999b) y, tras mas de diez afios de ex-
periencia sanitaria, sigue vigente la percepcion de que invariablemente la PFI aporta me-
nos medios que aquellos que reemplaza (Atun y McKee, 2005). El efecto mas visible es
la reduccion de la disponibilidad de camas, con disminuciones de 35.000 y 5.065 camas
(25,3% y 24,3%) en Inglaterra y Escocia, respectivamente.

La cuestion no seria, en todo caso, si la forma de financiar o de resolver la adaptacion del
NHS a las nuevas necesidades es o no tedricamente correcta, sino mas bien si dicha for-
ma tiene o no repercusiones indeseables en la gestion y actividad de los servicios.

Si bien el indice de ocupacion ya no se registra como tal en Inglaterra, se conoce que es-
te ha superado el 100% en muchos hospitales en momentos de maxima demanda. Aun
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cuando se continuen utilizando distintos indicadores, como la estancia media (EM), es el
indice de rotacion (IR) el mejor monitorizado y mas habitualmente empleado como indi-
cador resumen, al medir el nimero de episodios ingresados por cama y afio, y reflejar di-
rectamente la carga de trabajo sobre camas y personal.

La disminucién del nimero de camas totales, el acortamiento de la EM y el aumento del
IR se habian iniciado en Inglaterra y Escocia a partir de 1985, mucho antes de la intro-
duccion de la PFI. Es, sin embargo, la magnitud, ritmo y sentido global de estos cambios
desde la introduccion de PFI, en situaciones que muchos ya consideraban limite para
proveer los servicios adecuados, lo que suscita controversia, ya que “la PFI prevé una
productividad heroica, que convierta al hospital en una fabrica con asistencia en cinta
transportadora” (Pollock, 1999).

La PFT justifica las reducciones de camas por la disminucion de ingresos inadecuados
y por el control de retrasos en las altas que aumentan la estancia media. Sin embargo,
al revisar estos aspectos, los dias de estancia por ingresos evitables eran inferiores al
4% sobre el total, y los retrasos en el alta se debian a falta de alternativas para la aten-
cion (Pollock et al., 1999). La Encuesta Nacional de Camas del afio 2000, ya mencio-
nada, mostraba que, para el principal grupo de usuarios a ingresar (poblacion mayor),
la presion sobre el hospital depende de forma muy importante de los recursos disponi-
bles fuera de él.

Las proyecciones para 2001 en los esquemas PFI incluian aumentos del IR desde un 25%
en agudos hasta el 100% en la evaluacion geriatrica, pero no se consideraban en la rota-
cion los casos de dia. De acuerdo con estas proyecciones, en su momento Pollock y sus
colaboradores valoraron que el proyecto de Lothian (entre otros estudiados simultanea-
mente) se basaba en indicadores que sobrepasaban ampliamente las tendencias reales y,
por tanto, creaba inquietud el efecto de la saturacion sobre la calidad, y la posible incapa-
cidad para prestar una asistencia racional a la comunidad, dada la reduccién de camas e
instalaciones prevista.

Dunnigan y Pollock vuelven a estudiar en 2003 los resultados tras la reforma llevada a ca-
bo en los hospitales de Lothian, comparandolos con el resto de hospitales de Escocia. Los
ingresos en servicios de agudos habian descendido en los hospitales de Lothian un 20%
comparado con el resto. Los casos de dia en agudos y cirugia de agudos descendieron, y la
proporcion de altas con retraso habia aumentado en los hospitales PFI un 15% frente a un
12% en el resto de Escocia. La EM en cirugia e intensivos subid un 8,7% y un 23% en los
Lothian, frente a una caida en el resto de Escocia. Globalmente los hospitales de Lothian
cumplen el proyectado cierre de camas, habiéndose cerrado 409 camas. Pero no se tuvo en
cuenta que la reduccidon no permitiria aumentar los ingresos el 21% previsto. Asi, los in-
gresos quirdrgicos disminuyeron un 13% frente al incremento previsto de un 8%. Pese a la
reduccién de camas, el trust de Lothian tiene serios problemas de financiacion. En enero
de 2003 el auditor general anunciaba un déficit para el periodo 2002-06 de 95 millones de
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libras. Recomendaba la maxima flexibilidad posible, proponiendo trasladar la responsabi-
lidad a las autoridades sanitarias u oficinas rregionales de NHS, para que realizasen inver-
siones regionales y no locales con un enfoque global, asi como para lograr la mejora del
proceso de planificacion.

Para mantenerse dentro de los limites del presupuesto, parte del cual debe ser transferido
anualmente al PFI, los #rusts reducen el numero de camas disponibles, aumentando el IR
y la actividad de hospital de dia. Todo ello muy deseable para una mayor eficiencia. Pero,
dado que no existe un auténtico controlador externo del proceso asistencial, que salva-
guarde en alguna medida las necesidades del paciente, y dado que el contrato PFI es rigi-
do durante sus treinta afios de vigencia y no permite suficientes ajustes, adecuarse al pre-
supuesto se puede producir limitando los ingresos y estancias mas caros. Esta seleccion
adversa creada por el mercado pondria en grave peligro la equidad del sistema. A este
respecto, llama la atencion la carencia de datos sobre la casuistica mediante grupos de
diagnostico relacionados u otros sistemas de clasificacion de pacientes segun compleji-
dad (Fries et al., 1994).

Otros aspectos de gestion sujetos a controversia —de los que no se dispone de informa-
cion— son la omisiodn de criterios de calidad en su desarrollo (la saturacion asistencial con
reduccion del personal puede conllevar riesgos en los estandares asistenciales). La exis-
tencia de camas privadas en los mismos centros es otro factor polémico, aunque se con-
templan en reducido nimero, su existencia puede crear distorsiones, dado que es una
fuente de financiacion.

En cuanto a la organizacion interna de los hospitales PFI, su gestion requiere precaucion
y asesoramiento ya en la fase de concurso. Frente a las ventajas de mayor autonomia, ne-
gociacion, incentivos por resultados y “libertad de movimientos”, la gestién requiere una
gran implicacion. El seguimiento de los contratos con indicadores de cumplimiento, se-
gun estandares, y las penalizaciones por eventuales fallos en el servicio no deberian per-
mitir subjetividades ni tampoco dilucion de responsabilidades ni pérdida del sentido de
pertenencia (NAO, 2005b). Los trusts utilizan para lo anterior escalas de medida de la
gestion: el PMS (Performance Measurement System), que incluye baremo e indicadores
de cumplimiento. Algunas areas no son penalizables como seguridad externa y aparca-
miento, pero las incluidas lo son, segtn escala, a partir de un cumplimiento inferior al
95%, 75% (posible cambio de contrata) y 70% en dos meses sucesivos (reemplazamien-
to del servicio deficitario). Antes se daban créditos por cumplimiento que podian com-
pensar penalizaciones, pero actualmente el NHS no los aconseja. El #rust puede rescindir
el contrato a la compaiiia si ha tenido que pedirle la sustitucion de cuatro subcontratas en
un periodo de tres afios. La Organizacion Auditora Nacional recomienda taxativamente
que la gestion sea liderada por “gerentes senior”, ya que por las caracteristicas de la rela-
cion no se libera tiempo de gestion y, ademas, es necesaria una gran comunicacion, mas
abordajes conjuntos, objetividad y neutralidad en la resolucion de problemas (NAO,
2005b; Arbelo, 2002).
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Los contratos PFI no incluyen el servicio principal, es decir, la asistencia. Sin embargo,
existen implicaciones en el desarrollo clinico. Aunque la concesionaria se ajuste, en al-
gunos casos ha habido que renegociar términos y precios. Algun trust ha tenido que pa-
gar cantidades extra importantes (del presupuesto que inicialmente no estaba destinado
al pago del canon) por variaciones, como puede ser el cambio de uso de una zona o por
servicios adicionales en invierno por alta ocupacion. El trust contempla esto como una
progresion natural del contrato (NAO, 2005a).

En 1999 el Secretario de Estado de Sanidad indicaba que la reduccién de camas podria
haber ido demasiado lejos, plantedindose aumentar en 3.000 las camas, el personal médi-
co en 7.000 y en 15.000 el de enfermeria.

El Comité de Contabilidad Publica, el Comité de Sanidad de la Camara de los Comunes
y la Asociacion Médica Britanica han solicitado evaluaciones independientes (Kunkler,
2005).

2.5 Cambios recientes en el RU en relacion con la PFI

Uno de los promotores de la iniciativa PFI en el NHS en 1994, T. Sackville, entonces vi-
ceministro de Sanidad del gobierno conservador, daba hace menos de un afio en Espana
su vision actualmente negativa sobre la PFI, que valora como econdémicamente cara, fi-
nancieramente cuestionable, con penalizaciones que podrian incluirse en un contrato
convencional de gestion y con imposibilidad para realizar una comparacion real de valor
respecto del sector publico en cuanto a riesgo transferido. Sackville (2005) se inclinaria
por reservar al sector publico el papel de financiador y garante de acceso, quedando la
gestion y provision del servicio sanitario en manos privadas, como en el modelo Alcira.

En los ultimos meses diversos documentos del gobierno laborista (White Paper, Plan de
gestion 2006/2007 del Departamento de Salud) afianzan la idea de un declive de los PFI,
al menos en lo que a grandes proyectos se refiere, de forma que deberan valorarse “a la
luz del programa de reformas” y “considerando cuidadosamente la abordabilidad a largo
plazo”. Proyectos ya aprobados y adjudicados, como el de St. Bartolomew de Londres,
han sido por el momento paralizados hasta su reconsideracion, a pesar de comportar di-
cha paralizacion importantes costes.

Se estima que puede producirse un recorte amplio (40%) en los PFI planeados para los
proximos anos. La evaluacion de NAO de la refinanciacion del PFI de Norfolk-Norwich
(con beneficios totales de 80 millones de libras para la PFI) y la auditoria del PFI de
Woolwich por Pricewaterhouse Coopers, ambas realizadas en 2005 sobre PFI considera-
dos maduros en cuanto a su desarrollo, han desatado las alarmas sobre la sostenibilidad a
largo plazo y la inflexibilidad que durante unos treinta afios lastrara a estos y al resto de
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hospitales PFI, dificultando su incorporacién a la estrategia de pago por resultados pues-
ta en marcha por el Departamento de Salud.

También el criterio contable, beneficioso al no incluirse la inversion mediante sistema
PFI como gasto publico, esta sujeto en el momento actual a controversia, al mantener el
International Accountancy Standards Board que un bien sujeto a control del Gobierno y
que pueda revertir a propiedad publica debe aparecer en los balances. El gasto actual-
mente extrapresupuestario del NHS en PFI asciende a unos cinco mil millones de libras
(Plumbridge, 2006).
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3. Concesiones administrativas y de obra
en el Sistema Nacional de Salud de Espana

La gestion privada con financiacion publica de un area de salud completa (formula deno-
minada “concesién administrativa”) se ha producido en Espafia con anterioridad a las
concesiones de obra actualmente en curso.

El denominado “modelo Alcira” se inici6 con la concesion administrativa para la cons-
truccion y equipamiento del hospital y la gestion y provision de servicios hospitalarios a
la poblacion de la comarca de Alcira, y pasando después, tras una renegociacion entre la
empresa aseguradora privada y la correspondiente administracion sanitaria (Agencia Va-
lenciana), a una concesion para la prestacion completa de servicios sanitarios tanto de
atencion primaria como hospitalaria. La gestion del gasto en farmacia no estd incluida en
dicho contrato.

El futuro hospital de Valdemoro (Madrid) sigue los mismos principios que el contrato
inicial de Alcira, y comprende tanto la construccion y equipamiento completos como la
gestion y provision de servicios hospitalarios (sanitarios y no sanitarios), siendo valorado
como una fase de transicion hacia el “modelo Alcira”, tanto por los detractores como por
los defensores de este tipo de opciones.

Con mas experiencias en curso en Denia y Torrevieja, ambos con provision y gestion de
servicios sanitarios por proveedores privados, en las CC AA gobernadas por el Partido
Popular se va abriendo paso la idea de avanzar hacia el “modelo Alcira”, que supone en
definitiva el traspaso de la gestion y provision de servicios sanitarios al sector privado,
quedando el sector publico como financiador. Recientes declaraciones del Consejero de
Sanidad de Madrid (Lamela, 2006), asi como la valoracidn, realizada por las asegurado-
ras privadas, de las actuales concesiones de obra como un paso intermedio hacia una fu-
tura concesion administrativa (Murillo, 2005), hacen pensar que el modelo Alcira se ex-
tendera en un futuro, al menos en Madrid, a través de las concesiones de obra (CO) ac-
tualmente en curso.

Por el momento la CO es la mas frecuente opcion con participacion privada. Aunque
es considerada por responsables de aseguradoras privadas como una opcidn timida,
puede ser un primer paso en el sentido “correcto” a juicio de dichas empresas. Llama
la atencion de que tanto los defensores (algunas CC AA, aseguradoras privadas, em-
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presas constructoras, PP) como los detractores (otras CC AA, CGT, algunos sectores
del PSOE, IU) estiman que este tipo de opciones tiene un sentido privatizador de la
sanidad publica, pero sus opiniones difieren al valorar la bondad o no de dicha priva-
tizacion.

La CO financiera y poblacionalmente mas importante corresponde a las iniciativas de la
Comunidad de Madrid. Respecto de esta iniciativa, se comparardn a continuacion tanto
otras concesiones de obra en Espafia, como otras formas de gestion de la inversion en
nuevos hospitales.

3.1 Concesiones de obra en la Comunidad de Madrid

La Comunidad de Madrid, ademas de la adjudicacion del hospital de Valdemoro median-
te la formula de concesion administrativa, ha realizado durante 2005 los concursos para
siete concesiones de obra, por un importe de construccion de 641 millones de euros. La
dotacion prevista de camas es de 1.800, 700 de ellas para la sustitucion del actual Hospi-
tal Puerta de Hierro (Comité de Redaccion, 2005). Una parte importante de la poblacién
madrilena (1,8 millones de personas, alrededor de un tercio del padron) se prevé que re-
cibira atencidn en estos nuevos hospitales. Se cuenta, ademas, con la ampliacion en otras
500 camas en los proximos diez afios.

Esta previsto que las instalaciones estén en funcionamiento en el afio 2007, lo que con-
llevaria un tiempo de concurso y ejecucion muy breve, de aproximadamente dos afios,
que reduce en forma muy considerable los tiempos de puesta en funcionamiento de hos-
pitales construidos con los sistemas de concurso publico tradicional y que resultaria tam-
bién mucho mas rapido que las concesiones de obra PFI del RU.

Las empresas concesionarias de estos hospitales en la Comunidad Auténoma de Madrid
recibirdn, en conjunto, un canon anual de 125,5 millones de euros durante 28 afios, y una
cantidad de unos 100 millones de euros durante el primero y el dltimo afio de la conce-
sion.

En conjunto, los pagos anuales diferidos hasta 2037 supondran, de partida, unos 3.700
millones de euros actuales, a los cuales habra que anadir la inflacion anual y, en su caso,
y tal y como ha ocurrido generalizadamente en el RU, ampliaciones de concesion por
nuevos servicios o cambios en los inicialmente contratados.

El canon anual cubre los pagos por los costes de construccion y el equipamiento de mo-
biliario inicial, asi como su renovacion contemplada en los contratos. También compren-
de la prestacion de servicios considerados no sanitarios y que la Comunidad de Madrid
ha enumerado de la siguiente manera:
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» mantenimiento integral del edificio;

* gestion de residuos urbanos y sanitarios;

* servicio integral de seguridad;

* servicio integral de lavanderia;

* transporte exterior/interior y gestion auxiliar;

* servicio de desinsectacion y desratizacion;

* gestion de archivo de documentacion clinica y administrativa;

* servicio de gestion de personal administrativo de recepcidn, informacion y centralita te-
lef6nica;

* conservacion de viales y jardines;

* servicio de limpieza;

* servicio integral de esterilizacion;

* sestion de almacenes y distribucion;

* gestion de restauracion.

El funcionamiento de estos servicios no sanitarios viene a suponer entre el 5% y el 10%
de los gastos corrientes de un hospital, y su coste serd abonado conjuntamente con la
construccion mediante el canon global. E1 90%-95% restante del gasto corriente hospita-
lario contintia siendo gestionado por el sector publico.

No se encuentra incluida en la concesion la adquisicion ni renovacion de alta tecnologia,
que sera adquirida y renovada directamente por la Comunidad de Madrid. Tampoco el
equipamiento médico normal, que sera también adquirido y renovado por la Comunidad.
La tecnologia de informacion esta también excluida de la concesion y precisard una in-

version inicial de 80 millones de euros (Lamela, 2006).

Respecto de aspectos no sanitarios, el contrato de concesion no incluye la gestion ener-
gética del edificio.

La ratio inicial de camas/poblacion 2007 en las zonas afectadas oscilard con los nuevos
hospitales entre 1,32 por mil, en el caso del nuevo Puerta de Hierro-Majadahonda, a 0,68
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por mil en Arganda, con una relacion media para la poblacion asignada a estos hospitales
de 1,02 camas por mil (muy similar al del area de Alcira). El indice general de camas en
la CAM pasara de 2,22 a 2,52 camas por mil habitantes. Parece que en este sentido, y da-
do que la situacion regional se puede mantener, podrian quedar suficientemente contro-
lados los graves efectos de reduccion de camas que se han observado en el RU y de los
cuales se ha aprendido la experiencia, ya que resultaria catastréfica en la actual situacion
espafiola, y mas especificamente madrilefia, de fuertes incrementos poblacionales y so-
metida a una tremenda presion asistencial (Leon ef al., 2006).

La adaptacién en cantidad y proximidad de los recursos disponibles a la poblacion es in-
dudablemente positiva, pero algunas dudas surgen al analizar la planificacion global del
proyecto de estas CO:

* La valoracion de los instrumentos de asistencia diferentes de la hospitalizacion de agudos
no ha sido considerada, al igual que ocurriera en el RU. Ni la atencion primaria ni la me-
dia estancia parecen tenerse en cuenta como componentes necesarios, con una unica ex-
cepcion: la atencidn primaria publica del area de Valdemoro esta sujeta a un proceso pilo-
to con nueva dotacion de medios materiales, humanos y tecnolégicos, y adecuacion de
procesos. Este inicio de pilotaje ha coincidido en el tiempo con la adjudicacion de la con-
cesion administrativa del hospital. No se han producido pilotajes ni cambios de recursos
similares en los dispositivos de atencion primaria de ninguna otra zona de Madrid.

* El nuevo mapa sanitario y la correspondiente zonificacion seran una consecuencia de la
existencia de los nuevos hospitales mas bien que la base para su planificacion, al estar
actualmente en elaboracion. Llama la atencion de que el analisis de los flujos previstos
de enfermos y su consecuencia en volimenes de actividad no haya actuado como con-
dicionante clave en la planificacion para asegurar estandares de calidad, precisamente
en una Comunidad que por su poca extension y altisima densidad de poblacion presen-
ta unas condiciones especialmente favorables para ello. Asi queda de manifiesto al
comprobar que tres de los nuevos hospitales daran cobertura a una poblacién inferior a
100.000 habitantes, lo que augura bajas casuisticas locales en la practica diaria con
riesgo conocido para garantizar que los equipos responsables puedan alcanzar los es-
tandares deseables.

* En relacion directa con esta insuficiente valoracion de flujos y necesidades, dos situacio-
nes que afectan fundamentalmente a los extremos de la vida son a priori perceptibles:

a) Los nifios en Madrid pasaran a nacer en 18 hospitales ligados a la red publica, en lu-
gar de en diez hospitales (Arbelo et al., 1986). Hasta ahora, el volumen de atencion
en cada uno de los hospitales publicos hacia factible la atencion con pocos traslados
entre ellos por tener en general capacidad suficiente cada institucion para atender
una parte de ese 10% de partos en que son necesarias asistencias maternas y, sobre
todo, perinatales complejas. El mayor volumen de traslados se recibia en los gran-
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des hospitales publicos procedentes de hospitales privados (habitualmente de pe-
queio tamafo, como los nuevos hospitales publicos), que seguiran realizando di-
chos traslados, pero a los que habra que anadir el traslado de otros 800 recién naci-
dos al ano. La prevision de dichos nuevos traslados interhospitalarios perinatales no
parece adecuadamente garantizada, pudiendo tener esta carencia un efecto especifi-
co en forma de aumento de mortalidad perinatal (Grupo de Trabajo de la Viceconse-
jeria de Asistencia e Infraestructuras Sanitarias, 2005).

b) En el otro extremo de la asistencia, entre los nuevos proyectos no se ha valorado op-
cidn alguna para un tipo de atencion de frecuente necesidad, sobre todo para los pa-
cientes de mas edad y, en general, para aquellos que no cuentan con dispositivos de
apoyo familiar adecuados para permitir la continuacion de la asistencia sanitaria en
el domicilio, o que simplemente pueden necesitar una hospitalizacién de recupera-
cion de una discapacidad provisional. En los hospitales de agudos de Madrid se pro-
ducen anualmente mas de 22.000 altas con estancias hospitalarias superiores a 30
dias, con un alto coste e inadecuacion del tipo de atencidn recibida, que correspon-
deria en muchos casos a una atencion de media estancia, considerablemente mas
econdmica y eficaz (Peird et al., 1996 y Galindo et al., 2002). La entrada en vigor
de la Ley de Dependencia aliviara solo parcialmente el problema, al facilitar un ma-
yor soporte sociofamiliar en el domicilio, pero los centros geriatricos-rehabilitado-
res o de ME para la dependencia transitoria con el aumento de morbilidad previsible
(Martin et al., 2004) suponen un serio déficit general, y mas especifico en las areas
este y sur de Madrid (Arbelo, 1989, 1999, 2002 y 2005).

* La planificacion de personal sanitario de los nuevos hospitales queda pendiente de defini-
cion mediante un proceso no especificado en el cual confluirdn en proporciones no defini-
das la movilidad desde los hospitales actuales tanto de la Comunidad de Madrid como de
otras regiones y mediante formas de contratacion diversas, incluido el sistema estatutario.

* La gestion de este tipo de modelos contractuales es compleja, con mayores gastos de
transaccion, ya que, aunque debieran evitarse en aras de la eficiencia, han de emplearse
dobles o triples controles (concesionario, direccion de gestion y unidad técnica de con-
trol de servicios centrales), cuyos costes y sistemas de funcionamiento tendran que irse
desarrollando por el propio devenir de las experiencias (Barea et al., 2005).

3.2 Concesiones de obra en otras comunidades autonomas

Los nuevos hospitales de Son Dureta (Baleares) y Burgos (Castilla y Ledn), ambos susti-
tutorios de las instalaciones actualmente existentes, seran también ejecutados y puestos
en funcionamiento bajo la modalidad de CO. Pero, incluso bajo un mismo modelo de
concesion, existen algunas diferencias.
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En estas dos concesiones el pago de los costes energéticos corre integramente a cargo del
concesionario, mientras que en Madrid el pago de la energia se realiza por la Comuni-
dad. Esto supone tanto una menor transferencia de los riesgos de mantenimiento deriva-
dos de la calidad y tipo de construccion realizados, como también menor implicacion del
servicio de mantenimiento en el ahorro de energia del hospital.

Castilla y Ledn incluye en el concurso la dotacion y reposicion del mobiliario y equipa-
miento basico, el equipamiento médico, instrumental y la alta tecnologia.

En Baleares, se incluye la dotacion y reposicién del mobiliario y equipamiento basi-
co, y también el equipamiento médico y el instrumental (que en Madrid no se incluye
en la concesion), y excluye como Madrid la alta tecnologia y los sistemas de informa-
cion.

Las penalizaciones por posibles fallos de servicio pueden llegar al 100% del canon en
Madrid, pero no en Castilla y Leon y Baleares.

La gestion del almacén de suministros es retenida por el IBSalut en el caso de Baleares,
al ser considerado como un aspecto estratégico en la gestion del servicio sanitario hospi-
talario no dejar parte de la cadena de aprovisionamiento en manos de terceros.

3.3 Otras opciones de financiacion de grandes infraestructuras
sanitarias publicas en Espaiia

Ademas del sistema tradicional de gestion directa de las inversiones en nuevas infraes-
tructuras, que continua siendo el empleado por diversas CC AA, dos han buscado for-
mulas de intermediacion financiera que buscan hacer compatibles los limites de en-
deudamiento publico con el control publico de la inversion. Asi, Asturias (gobernada
por el PSOE), para el nuevo Hospital Central, y Murcia (gobernada por el PP), para los
hospitales de Cartagena y Mar Menor, han buscado una féormula de financiacién a tra-
vés de empresas publicas gestoras de infraestructuras sanitarias (Gispasa y Giscarmsa,
respectivamente), que actuan como un PFI y construyen el hospital mediante recursos
propios y mediante créditos tanto de entidades privadas como del Banco Europeo de
Inversiones.

El tnico accionista de estas gestoras de infraestructuras es la administracion publica. Al
igual que en el modelo PFI, recuperan mediante un canon a 30 afios la inversion efectua-
da y, en su caso, el coste de los servicios no sanitarios, que seran externalizados por la
concesionaria, con una diferenciacion de ambos componentes (construccidon y servicios)
en el canon.
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También, al igual que ocurre actualmente con el sistema PFI, no existe seguridad com-
pleta de que el gasto no sea finalmente contabilizado por el sistema europeo de cuentas
como deuda publica.

3.4 Repercusiones en el sistema sanitario

Por lo que respecta al impacto en la planificacion global del sistema sanitario, en el caso
de Espana no se trata, por el momento, de que instituciones hospitalarias importantes si-
milares a los trusts modifiquen a su conveniencia sus infraestructuras.

No conviene, sin embargo, olvidar que la creacion de redes privadas prestadoras de servi-
cios sanitarios publicos con asignacion de poblacion de referencia lleva a la creacion de
mercados cautivos en los cuales el concesionario resulta insustituible y, por lo tanto, se
sitda en una posicion de mayor poder. Esto puede abocar a una situacion similar a los
trusts (un caso actual seria la presencia de IDC-Capio en el concierto singular de la Fun-
dacién Jiménez Diaz y, ademas, en el futuro hospital de Valdemoro, ambos en Madrid).
Asi, lo que en principio pudiera suponer una ventaja, dada la mayor solidez y experiencia
de empresas en el sector, puede convertirse finalmente en un inconveniente para la admi-
nistracion publica responsable final del servicio, quedando la planificacion sujeta en ma-
yor medida a intereses que pueden ser legitimos para la empresa privada, pero que resul-
tan espurios respecto de la responsabilidad del garante del derecho. Este posicionamien-
to de dominio que facilita el planteamiento de renegociaciones del tipo “todo o nada” por
parte de las corporaciones hospitalarias es ya conocida en EE UU.

En cualquier forma, y dado que serian actualmente y en nuestro caso los servicios de sa-
lud de las CC AA los que tomarian decisiones sobre qué tipo de servicios son necesarios,
seria en principio factible mantener una planificacion estratégica del sistema sanitario a
nivel regional. Sin embargo, un elemento de distorsion a nivel local en el RU, como era la
desaparicion de otras prioridades por el pago al PFI, parece mantenerse en la mas amplia
experiencia actual en Espafa a nivel regional. Es decir, si en los trusts hay cambios en la
asistencia sanitaria para hacer frente a los pagos, ;cuales seran los cambios, por ejemplo,
en Madrid con ocho facturas insoslayables, ya que son pagos por servicios y no por bie-
nes, correspondientes a las concesiones? Hay que considerar necesariamente que dichos
pagos no constituyen la mayor parte del gasto corriente de los nuevos hospitales, sino s6-
lo una pequeiia parte. Convertir en gasto fijo el gasto variable es una opcidn interesante
que aporta estabilidad. Pero, si es necesario un ajuste, éste debera producirse forzosa-
mente en todos los demas gastos que si son variables, al ser gestionables por la propia
Comunidad: aprovisionamiento y pago a proveedores de bienes sanitarios, personal sani-
tario de atencion primaria y hospitalaria, inversiones y mantenimiento de las institucio-
nes gestionadas directamente, sean de atencion primaria, hospitalaria o urgencias.
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Incluso el riesgo tedricamente evitado a nivel regional de ajustar el numero de camas y
caracteristicas de actividad a las posibilidades del concesionario no debe ser olvidado o
considerado como inexistente, ya que la evaluacion de cuatro fundaciones publicas fren-
te a tres hospitales publicos, todos ellos en Galicia (Sanchez y Martin, 2004), muestra es-
te tipo de efectos de disminucién de camas, ademas de una produccion ajustada por com-
plejidad un 45% inferior y una derivacion interhospitalaria un 37% superior en las funda-
ciones respecto de los hospitales tradicionales, aspectos estos que pueden ser el efecto de
una seleccion de riesgos.

Las necesidades de personal sanitario de los nuevos hospitales pueden conllevar también
efectos globales sobre el sistema sanitario, aunque en este caso no sean atribuibles al sis-
tema de financiacion.

* El efecto de atraccidén que pudiera producirse sobre miembros de equipos asistenciales
sofisticados no ha sido explicitamente valorado, por lo que se desconoce su capacidad
de ejercer efectos no deseados sobre la actividad de transplantes, radiologia interven-
cionista u otros, tanto en Madrid como en el conjunto del sistema.

* La capacidad para atraer personal sanitario de todo tipo no parece que en cualquier ca-
so vaya a basarse tanto en las elevadas retribuciones, como en las posibles oportunida-
des teoricas que el ejercicio profesional en Madrid ofreceria, por comparacion con otras
CC AA. Dada la actual situacion de emigracion masiva de profesionales sanitarios es-
pafioles (unos 1.000 médicos de atencion primaria y hospitalaria formados durante nue-
ve 0 mas afios emigran cada afio) por sus mejores perspectivas en otros paises de la UE,
la competicion por los recursos humanos mas cualificados dentro del Sistema Nacional
de Salud, que ya se produce, se vera razonablemente incrementada en una proporcioén
no definible en el momento actual.
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4. Consideraciones sobre las concesiones de obra
en Espafna desde el punto de vista economico

La adjudicacion de hospitales por la concesion a empresas privadas de la prestacion de
servicios no sanitarios comporta dos fases economicamente diferenciables, ya que, aun-
que se traduzca en el abono de un canon unico por parte de la Administracion, lo que se
paga es una prestacion de servicios del concesionario y, simultdnea e indiferenciadamen-
te, la propia construccidén y equipamientos efectuados por ese mismo concesionario.

Se podria, por tanto, considerar un doble contrato: por una parte, la construccion del hos-
pital, y, por otra, la prestacion de los servicios. Y deberia hacerse asi, porque son en rea-
lidad dos partes de diferente naturaleza y caracteristicas, que, ademads, no tienen una
coincidencia en el tiempo en cuanto a la generacidon de gasto.

En primer lugar, la construccion de un hospital se realiza bajo presupuesto, siguiendo un
disefio previamente elaborado y en un tiempo relativamente corto, por lo que su coste es
en principio predecible, sin que existan circunstancias desconocidas que puedan alterar
el coste previsto, salvo las especificas de cualquier gran construccidon. Asimismo, la re-
cuperacion del coste (amortizacidon) por parte de la constructora vendra determinada por
el tipo de interés existente en cada periodo.

No es asi, en cambio, en lo que se refiere a la prestacion de los servicios, que se inicia
temporalmente cuando ha quedado finalizada la fase de inversion, y en la cual, dado el
extenso periodo que abarca, es a priori impredecible la influencia de una serie de facto-
res, entre los que cabe sefialar:

* El componente principal del coste en la prestacion de servicios corresponde a gastos de
personal, aunque también existan bienes duraderos amortizables. Es dificil predecir los
gastos de personal, con una perspectiva de 30 afios, dado que vendra determinada no
solo por el IPC, sino por otros factores no recogidos en la actualizacion del precio, tales
como cambios en la jornada maxima, convenios, mecanizacion de tareas hoy manuales
u otros con influencia en el aumento o disminucion de costes de personal.

* La vida de los bienes de inversion (a efectos de amortizacion) puede venir determinada
no solo por el uso del bien, sino por la aparicidon de tecnologias que lo hagan obsoleto,
por lo que es dificil planificar el coste durante un periodo de 30 afios.
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* La oferta de servicios debe adaptarse a su demanda, por lo que cualquier cambio en esta ul-
tima, aunque sea un cambio temporal, deberia incidir en la oferta y, por tanto, en el coste.

La separacion de ambos conceptos y riesgos ha sido ya puesta en practica en Cataluna
para la construccidn de infraestructuras judiciales mediante concesion, sin incluir la
prestacion de servicios. También recientemente Barea (2005) compartia la opcion de di-
ferenciar la construccion de la prestacion de servicios, y esta diferenciacion esta también
presente en la inversion-prestacion a través de empresas gestoras de infraestructuras.

En relacion con la construccion, el calculo del coste correspondiente es en principio
abordable y sujeto a tipos de riesgo conocidos. La concesion de algunos servicios de
mantenimiento de la obra realizada, incluido el coste energético, puede introducir una
mayor responsabilizacion del concesionario en la calidad de la obra entregada, aunque no
serian previsiblemente necesarios treinta afios de concesion para obtener este efecto. En
cualquier caso, la propia construccion y equipamiento mediante concesioén parece en
principio mas cara que el de gestion directa, ya que los beneficios marginales que obtie-
ne el concesionario en la adquisicion de inversiones no se descuentan del precio y el cos-
te se ve incrementado por el beneficio industrial del concesionario.

En lo que respecta a la prestacion de servicios, el precio que puede ser razonable actual-
mente puede, como ya se ha dicho, que no lo sea dentro de diez afios, bien a la baja o al
alza. En el caso de que fuere a la baja, ;como se actualiza?, ;qué sucede si ciertos servi-
cios quedan obsoletos y dejan de prestarse? Este tipo de situaciones se tienen en alguna
consideracién en los correspondientes contratos, pero la experiencia britdnica y la de las
actuales externalizaciones de servicios en nuestro propio sistema sanitario no permiten
asumir que este tipo de problemas esté a priori resuelto, sino mas bien lo contrario. Es,
sin embargo, previsible que, en el caso de que aparezca la necesidad de nuevos servicios,
esta se resolveria mediante una nueva concesion o ampliacion de la existente. Es decir,
parece a priori factible ampliar el monto econdmico final de la concesion (el volumen
economico concedido), pero no aparece igualmente visible algin sistema para hacer re-
tornar al presupuesto del sistema publico alguna parte de las posibles eficiencias genera-
das por la gestion privada de los servicios.

Si la empresa no cumple el servicio de una forma adecuada, las penalizaciones previstas
en forma general para las contratas de servicios parecen haber tropezado con problemas
de aplicacion en las actuales externalizaciones, a pesar de tener plazos de concesion muy
inferiores y posibilidades de concurrencia mas amplias. Se han encontrado también apli-
caciones muy limitadas de las penalizaciones en los contratos PFI en el RU, aun contan-
do con un entramado juridico s6lido. Los propios concesionarios en Espafa aceptan la
grave dificultad que puede conllevar la modificacion del canon por penalizaciones (Ba-
rea, 2005). Queda, sin duda, para la evaluaciéon empirica comprobar cémo podra resol-
verse esa grave dificultad, dado que la extension de la experiencia hace previsible que no
todas las contrataciones y subcontrataciones seran igualmente exitosas.
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Si el garante final del servicio es la Administracidn sanitaria, parece 16gico que en Espa-
fla, como ya ha ocurrido en el RU, sea la propia Administracion la alternativa final (por
prestacion o por nueva contratacion a un precio superior) ante fallos serios en la presta-
cion de los servicios estratégicos. Pero esta alternativa, siendo realista, conlleva dudar
del riesgo econdmico realmente transferido en las concesiones.

Es en cualquier caso asumido (por Administraciones y concesionarios) que se necesitara
un importante gasto en personal para el seguimiento y evaluacion y una labor de coordi-
nacion especialmente intensa entre los concesionarios y los equipos de gerencia hospita-
laria, ya que sus necesidades e intereses pueden resultar mas contrapuestos que el objeti-
vo compartido del correcto funcionamiento del hospital. Los costes que este control y
coordinacion puedan conllevar no han sido por el momento contabilizados, y la partici-
pacion de los concesionarios en la definicion de los mecanismos de control invita a pen-
sar que, o bien el control serd laxo en la practica y, por lo tanto, barato, o bien, si se opta
por un control mas estricto y, por lo tanto, caro, los costes de control serdn asumidos por
el sector publico como un gasto afiadido.

En definitiva, el funcionamiento de una empresa privada consiste en la prestacion de ser-
vicios con el fin de obtener un beneficio, de forma que en su esquema de gastos actuara,
en ultima instancia, de la siguiente forma: del precio de la concesion descuenta el benefi-
cio industrial, siendo el resto la cantidad que esta dispuesto a dedicar a la prestacion del
servicio. No puede tener pérdidas (de forma que el riesgo no es trasladable), porque deja-
ria de prestar el servicio, de forma que la mayor o menor fortuna en la presupuestacion
para el canon de concesion determinara el servicio.

Por otra parte, se estd contratando ciertos servicios con empresas que, en principio, no es-
tan cualificadas para tal prestacion, al conceder, entre otros, la prestacion de servicios de
hosteleria a empresas de construccion, lo que traerd consigo la subcontratacion correspon-
diente. Problemas adicionales, como pueden ser la justificacion legal para conceder servi-
cios de prestacion de comidas a empresas no homologadas como tales (la Comunidad de
Madrid viene exigiendo dicha homologacion para este servicio en sus centros), tendran
que ser superados. En cualquier caso, pequenas y medianas empresas, especializadas en la
prestacion de este u otros servicios, han visto impedida la posibilidad de acceder a su
prestacion de una forma directa, pero su beneficio industrial al ser subcontratadas se afia-
diréd a su vez al de la constructora concesionaria.

Como conclusion, en lo que se refiere a la prestacion de servicios, cabe deducir un encareci-
miento de su coste, al tener que montar la Administracion unos departamentos paralelos para
el seguimiento y el control del servicio, y el riesgo de una disminucion en su calidad, al con-
cedérsele a empresas no especializadas, y que probablemente habran de subcontratarlos.

Siendo importantes estas consideraciones econdémicas relativas a la construccion y pres-
tacion de los servicios, existe otro aspecto menos visible en el momento actual (ya que
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aun no se encuentran en funcionamiento las obras contratadas), pero que puede repetir en
forma mimética uno de los mayores problemas encontrados en el Reino Unido y que no
ha sido resuelto en los contratos espafioles: la creacion de mercados secundarios y cam-
bios de accionariado son igualmente factibles en las CO de Espafia que en las PFI ingle-
sas, siendo éste un procedimiento constatado para evitar los efectos econdomicos adversos
para las empresas ante contratos de complicado cumplimiento (véase el apartado 2.3).

| 35

g



A. Prieto Orzanco, A. Arbelo Lopez de Letona y E. Mengual Garcia

S. Propuestas

Como cuestidon general, es necesario apuntar que, si bien las concesiones han sido en
ocasiones presentadas como una especie de solucion magica y moderna para los proble-
mas de puesta en funcionamiento rapido y eficiente de infraestructuras, el analisis de la
informacion disponible no nos permite estar de acuerdo con una vision tan simple. Mas
bien, seria necesario considerar en cada caso cual es entre las posibles la mejor opcion.
Si se opta por un sistema de concesion, resultaria necesario tener en cuenta como con
cualquier otro sistema sus limitaciones y la capacidad para controlar en forma efectiva
los posibles riesgos para el sector publico.

Las propuestas concretas de futuro deben también considerar el grado de desarrollo de
cada experiencia concreta, y su peso dentro del servicio de salud correspondiente. Por lo
tanto, la valoracioén deberia realizarse caso por caso y no globalmente.

Algunas opciones a valorar en cada caso podrian ser:

a) Sin modificar el esquema basicamente empleado para las CO actuales: si se optara por
sistemas similares en un futuro, deberia procurarse la diferenciacion entre gasto corres-
pondiente a amortizacion del edificio y gastos por prestacion de servicios no sanitarios.
El gasto de construccion del edificio a 30 afios, por el concepto de renting o leasing, tie-
ne los mismos efectos presupuestarios en cuanto a déficit, y su cuantificacidn resulta fa-
cil. La prestacion de servicios se puede hacer por periodos mucho mas cortos, cuya dura-
cion maxima vendria determinada por el periodo de amortizacidon de la maquinaria y el
utillaje necesario. Esto supondria retener la capacidad para contratar con diferentes pro-
veedores especializados en servicios, en lugar de actuar forzosamente con un solo
proveedor (en realidad un intermediario para subcontratas), y fomentar la competencia
privada, ya que existiria mayor nimero de proveedores potenciales para la prestacion de
los servicios. Al ser el periodo mas corto, permite ir modificando las sucesivas concesio-
nes, segun la experiencia del periodo anterior, y considerar asimismo la evolucion de las
necesidades, por lo que las Administraciones publicas tendrian mayor margen de manio-
bra para modificar el sistema de prestacion de servicios en caso de que apareciera alguna
forma mejor de prestarlos.

b) Modificando tnicamente el concesionario hacia empresas publicas gestoras de in-
fraestructuras (sistema de Asturias y Murcia), produciria tedéricamente los mismos efec-
tos que una concesion de obra a constructoras privadas, incluidas las dudas sobre la for-
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ma de contabilizar los gastos de capital. Serian recomendables iguales cautelas respecto
de los plazos de contratacion, y en principio permitiria limitar los sobrecostes (recupera-
cion de beneficios a través de empresa publica y reinversion).

c¢) Para las CO ya efectuadas, con contratos inicos para amortizacion y prestacion de ser-
vicios en vigor para los proximos treinta afios, existirian en principio dos opciones de
factibilidad a evaluar en cada caso concreto:

* si la Administracion correspondiente considerara a lo largo de ese largo periodo la ne-
cesidad de recuperar la gestion completa del hospital, cabria la renegociacion del con-
trato, incluida su sustitucion por la prestacion de otros servicios para el pago, es decir,
la externalizacidon de servicios concretos sanitarios y no sanitarios a cambio de la recu-
peracion del control global de la institucion, como ya hacen los frusts britanicos para
pagar sus facturas PFI, podria ser una opcion;

* si se hubiera realizado una replanificacion de necesidades que conlleve distinta utiliza-
cion de servicios, sin desear la Administracion el control completo de la gestion, podria
volverse a negociar sobre la base del contrato existente, modificando prestaciones del
concesionario por otras equivalentes asumibles;

* si ninguna de las opciones anteriores resultara factible y se optara por una rescision del
contrato de amortizacion y servicios, esto supondria, previsiblemente, estar dispuesto a pa-
gar por servicios que no se van a recibir, en cantidad variable, segun el tiempo transcurrido
desde la concesion y segun la posicion de dominio del concesionario, que le permitira
mantener intactas o incrementadas sus aspiraciones de beneficios, o, por el contrario, mos-
trar alguna disponibilidad para renunciar a alguna parte de ellos.

Segun algunos expertos, el abordaje moderno del tema rechaza antiguos dogmas. El mer-
cado europeo y la globalizacion favorecen el desarrollo de estas formulas, cuya evalua-
cién comparativa es insuficiente. La pugna sobre la formula PFI tiene una fuerte carga
ideoldgica, tanto en aquellos que la defienden como en sus detractores. Ambas posicio-
nes acusan al contrario de esta ideologizacion, pero ninguna lo quiere admitir (Godlee,
2005).

Como todo proceso en evolucion, no cabe duda de que tanto las comisiones mixtas y la
direccioén a nivel de hospital como los servicios centrales, el concesionario y las denomi-
nadas unidades técnicas de control tendran que hacer camino al andar, al optar por la pre-
supuestacion privada, presupuestacion con la que, segun las Administraciones autonomi-
cas correspondientes, se consigue una serie de beneficios, que en ningiin caso suponen
perjuicio para el usuario y que consisten basicamente en el no déficit presupuestario co-
mo consecuencia de la gran inversion y en mejoras econdomicas en la gestion de los ser-
vicios. Efectivamente, no puede afirmarse que este modelo vaya a tener consecuencias
negativas para el usuario final de los servicios ni para el personal prestador, dado que en
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Espaia no se tiene experiencia al respecto. Pero, l6gicamente y por la misma razon, tam-
poco puede decirse que vaya a ser beneficioso, y la amplia experiencia del RU ofrece
bastantes sombras.

La concesion de obra ofrece indudablemente agilidad en la construccion y puesta en fun-
cionamiento de nuevas infraestructuras. Esto la hace muy atractiva para la presentacion
de resultados entre dos citas electorales. Pero, por esta misma razon, permite que la valo-
racion de necesidades reales quede en un segundo plano de importancia, pues se puede
prometer y cumplir la promesa de una infraestructura cuya necesidad podria ponerse en
tela de juicio, ante la falta aparente de costes iniciales para el sector publico. La adjudi-
cacion de una concesion hospitalaria comporta un compromiso de gasto publico de unas
seis veces el coste de inversion inicial, a precios del afio de construccion, coste que que-
da para ser afrontado practicamente en su totalidad por sucesivos gobiernos. Se produci-
ria asi una especie de incentivo perverso para la inversion.

Las controversias sobre si finalmente se contabilizard o no como gasto publico la inver-
sion efectuada mediante CO y PFI estd actualmente presente en un doble sentido. Por
una parte, puede ser aceptado o no por la UE que el nivel efectivo de riesgo haya llegado
realmente al 50% de los gastos de capital requerido. El reciente ejemplo de Emintra ilus-
tra bien este tipo de problema. Previsiblemente, llegado este caso, las administraciones
correspondientes (particularmente la de Madrid en sus nuevos hospitales) procuraran lle-
gar a ese 50%, transfiriendo a la iniciativa privada mas prestacion de servicios, que ten-
drian que ser ya los estrictamente sanitarios. Estariamos, por tanto, en el transito, anun-
ciado por las aseguradoras privadas, hacia el modelo Alcira. Este planteamiento deja al
descubierto como la justificacion contable y de financiacidén puede ser finalmente un
medio para producir una profunda modificacion en la gestion y prestacion de los servi-
cios, la introduccion de un sistema sanitario diferente sin modificar leyes, tanto o mas
que una finalidad en si misma.

Por otra parte, existe una segunda controversia mas conceptual que ya se ha planteado
respecto al RU, y no precisamente por detractores del sistema PFI, y es en qué grado es
contablemente aceptable que no aparezca en los balances un bien sujeto a control del Go-
bierno y que puede revertir a propiedad publica.

Esta controversia, en principio contable, nos ha llevado a titular este trabajo “presupues-
tacion publico-privada” y no “financiacion privada”, ya que la razén por la cual los de-
fensores de las CO y concesiones administrativas (o de las PFI y sistemas PPP) conside-
ran que no tendra efectos negativos en la prestacion y que es aceptable en un servicio na-
cional de salud es porque el financiador y responsable final sigue siendo publico, y los
bienes retornaran al sector publico al acabar la concesion. Y, efectivamente, es de los im-
puestos de donde finalmente se obtiene la financiacion para hacer frente a los pagos, que
constan como deuda solo en los presupuestos de las empresas privadas concesionarias,
pero no, al menos por el momento, en los presupuestos del sector publico.
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No deja en cualquier caso de resultar llamativo que cuando los sistemas PFI parecen en-
trar en decadencia en su pais de origen, al menos en lo que a infraestructuras sanitarias se
refiere, se inicie su auge en nuestro pais. Quiza, como indican Atun y Mckee (2005), “si
el PFI muere en el Reino Unido, puede tener todavia vida mas alla de sus costas (...). Una
vez mas el Reino Unido podria al menos tener éxito exportando sus fracasos cuando su-
ceden”.
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