De izquierda a derecha: Jesus Santin, Juan I\/lanuej Vivar, Luis Carretero, Pedro Galdds, Carmen Mar-
tinez de Pancorbo, Enrique Sénchez-Capuchino, Angel Gonzélez y Rubén Flores.
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D. Juan Manuel Vivar. Unidad Técnica de Control del SERMAS.

Dfia. Carmen Martinez de Pancorbo. Directora Gerente. Hospital Infanta Sofia.
D. Pedro Galdés. Jefe de Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda.

D. Rubén Flores. Director de Enfermeria. Hospital del Tajo.

D. Angel Gonzalez. Director General de la Sociedad Concesionaria del Hospital
del Sureste. Arganda.

D. Enrique Sanchez-Capuchino. Director General de la Sociedad Concesionaria
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D. Jesus Santin. Director Comercial de Philips Cuidado de la salud.
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Introduccién

L. Carretero: ;Hemos estado a la altura
a la hora desarrollar y gestionar los ser-
vicios de concesidn? Es decir: jfunciona
la gestién de los servicios de concesio-
nes? ;Ha estado a la altura la Admi-
nistraciéon cuando ha sacado la licita-
cién, cuando ha adjudicado? ;Estan
dando un buen servicio las concesiona-
rias? Tenemos experiencias en el mo-
delo y vemos la realidad desde puntos
de vista diferentes. Os animo a que es-
te debate sea enriquecedor.

A. Gonzélez: Desgraciadamente la pri-
mera respuesta que se me ocurre s no.
No hemos estado a la altura ni unos ni
otros. Bésicamente porque este mo-
delo de concesién ha sido contempla-
do vy, creo que desgraciadamente, por
ambas partes como un modelo cons-
tructivo con escasa atencion a la presta-
cién de servicios.

La Administracién en su momento que-
ria tener hospitales baratos. Los consi-
guié y ello conllevaba que los servicios
estuviesen muy muy ajustados. Los ser-
vicios pueden ser baratos, pero valen lo

Rubén Flores
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que valen. Nosotros hicimos unas ofer-
tas que contemplaban servicios baratos
y por tanto terriblemente ajustados, la
Administracién lo aceptd y con la pues-
ta en marcha se produce, desde mi
punto de vista, un cierto desencuentro,
que se va acentuando porque la de-
manda de servicios crece en el hospital,
mientras que la Administracion mira
permanentemente hacia otro lado.

R. Flores: El proceso lo dividiria en
dos fases: en una primera fase diria
que los servicios no han estado a la al-
tura de lo que esperabamos, me refie-
ro a todo lo que ha sido el proceso de
apertura. Las prisas las tienen los ma-
los toreros y aqui hemos tenido mu-
chas prisas a la hora de montar los
nuevos hospitales y de concatenar los
servicios con las expectativas asisten-
ciales. Y una segunda fase, que es en
la que estamos ahora, en la cual em-
pezamos a reordenar los servicios o a
intentar coordinarlos con las éreas
asistenciales. Uno de los grandes erro-
res ha sido el tema de la subcontrata-
cién, porque en mi hospital hemos te-
nido dos interlocutores a la hora de re-
solver la puesta en marcha.

Las prisas las tienen los malos toreros
y aqui hemos tenido muchas prisas
a la hora de montar los nuevos
hospitales y de concatenar los
servicios con las expectativas
asistenciales

Rubén Flores

P. Galdés: Coincido con vosotros, qui-
za no se ha estado a la altura de las cir-
cunstancias o quiza no se ha explicado
bien y nuestras expectativas eran com-
pletamente diferentes.

Y las empresas concesionarias también
seguramente. Formé parte de algunas
de las comisiones técnicas de adjudica-
cién de equipamiento para los hospita-
les nuevos y me sorprendié descubrir



que el 60% de la puntuacién lo daba el
precio y el resto la evaluacién técnica...
No habia ninguna capacidad de manio-
bra para obtener la mejor oferta técni-
ca. A mi me parece que esto es un pro-
blema de financiacién fundamental-
mente. Nuestras expectativas como
médicos no se han cumplido.

Nadie nos pregunté cémo tenia
que ser el hospital y eso ha hecho
que nos demos cuenta de que esto
iba a la baja.

Pedro Galdés

L. Carretero: Dejadme que hable co-
mo Administracion. Baleares estd tam-
bién trabajando con el modelo PFI, em-
pezd después de Madrid, tenemos que
abrir el primer hospital (Son Dureta) y
ahora mismo estamos licitando dos
nuevos PFl. Baleares es una Comuni-
dad que ha pasado el sarampidén po-
litico de la colaboracién publico- priva-
da, porque lo empezd un gobierno de
un color y ahora mismo lo esta siguien-
do otro gobierno de otro color. El de-
bate politico ahi no existe, es un deba-
te mucho mas técnico.

Pedro Galdds

Pero claro, se me abren los ojos cuando
oigo todo esto. Los pliegos dicen muy
claro los niveles de calidad de los servi-
cios, los niveles de disponibilidad y ga-
rantia de los servicios... Y, cuando como
Comunidad nos planteamos ir a una al-
ternativa de colaboracion publico pri-
vada, es para mejorar esa calidad de los
servicios precisamente. Que ahora se
diga que ésto no funciona y, que con
ese dinero solo se puede dar algo ba-
ratillo, me rompe los esquemas.

Tenemos empresas muy serias que han
licitado a un concurso que estaba muy
claro, los pliegos estaban clarisimos. Al-
guna empresa no se llevd ni un solo
hospital porque consideraba que era
imposible llevérselo a ese precio y deci-
dié no bajar. Pero ahora esta adjudica-
do a 30 afios y si se produce un reequi-
librio econémico para adaptar la situa-
cién, se perderd absolutamente la
posibilidad de que no compute como
deuda, por que se va a considerar que
no hay transferencia de riesgo.

A. Gonzélez: Desde la primera adjudi-
cacién se fue a la baja. Hasta la propia
Administracion ha reconocido una baja
del 40% sobre lo esperado. No olvide-
mos cual es la estructura del mercado
concesional y constructivo espafiol, en
el que las empresas constructoras tie-
nen un musculo inusitado para el tama-
fio del pais. La competencia aqui fue fe-
roz y por el miedo a quedarse fuera los
precios se tiraron. jPero las ofertas tam-
bién se aceptaron!

Tengo la experiencia de otros entornos
y el modelo es mucho mas dialogante,
con mucho mas trabajo previo... Puede
ser que el volumen que suponen los
siete hospitales de golpe, la presion de
la Administracion para inaugurar antes
de mayo del 2007 y el escaso tiempo
que se dio a las concesionarias, haya
jugado una mala pasada. Pero estoy
convencido de que el modelo funcio-
na. Tenemos experiencia en Reino Uni-
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Juan M. Vivar

do y es asi. La experiencia de Madrid
ha sido tremendamente fructuosa, no
solamente para la Administracion sino
para ambas partes, pero ha tenido una
mala evaluacion de riesgos por la pre-
cipitacién con que se ha hecho.

R. Flores: Creo que los pliegos estan
definidos, se pueden mejorar pero es-
tan perfectamente definidos Otra cosa
es la interpretacion. Nosotros, cuando
llegamos al hospital, no habia colabo-
raciéon publico privada, habia un enfren-
tamiento directo publico privado.

;i Coémo se ha resuelto? Ha habido mu-
chisimas reuniones después para em-
pezar a interpretar los pliegos y las pe-
ticiones técnicas de cada uno de los
servicios. Venir de un modelo tradicio-
nal a buscar una colaboracién, no se
consigue en dos dias.

En la primera fase no funcionaban los
servicios pero ahora si y los indices de
satisfaccion de los usuarios, que los te-
nemos dia a dia, nos indican que estan
funcionando. jPodemos seguir mejo-
rando? Evidentemente. Es cuestién de
colaborar hasta donde podais llegar
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vosotros y hasta donde podamos llegar
nosotros, independientemente de los
problemas financieros que estais po-
niendo encima de la mesa. El modelo
lo estamos creando ahora mismo, lo
estamos empezando a evaluar.

J. M. Vivar: Al obligar la explotacién
durante una serie de afos a una reposi-
cidn, a unos servicios propios etc., se
esperaba una mayor eficiencia en el di-
sefio y en los materiales de la que real-
mente ha habido. Y esa era una ex-
pectativa muy clara, es un principio de
este tipo de modelo y esa, la primera
no se ha cumplido.

Determinadas cosas que son pecados
del modelo tradicional, que aqui se
querian superar y no ha sido asi.

Juan Manuel Vivar

Hay hospitales donde hay suelos que
no hay quien los limpie, fachadas de vi-
drio con el mismo problema, en fin, de-
terminadas cosas que son pecados del
modelo tradicional y que aqui se que-
rian superar.

A. Gonzélez: Tienes toda la razén. Lo
que pasa es que en el proceso la pa-
labra eficiencia no estaba. La eficiencia
no tiene por qué ser barata. Es que se
fue al precio, recuerda que era el 60%.

Por otro lado, la capacidad de evalua-
cién que puede tener cualquier equipo
para evaluar lo que implica este mode-
lo, en un solo hospital a 30 afos, no es
una cuestidn de cuatro dias. La expe-
riencia de las empresas que trabajan en
el Reino Unido es que no tardas menos
de afo y medio trabajando para sacar
el modelo analizado. Aqui obviamente
hubo que hacerlo en tres meses y para
siete hospitales a la vez y alguno de la
complejidad que tiene el modelo de
Majadahonda.

R. Flores: Una reflexion: si no se hubie-
ra producido esta coyuntura econémi-



ca que tenemos ahora, la oferta ;hu-
biese valido o no hubiese valido?

L. Carretero: Si os parece y por centrar
un poco el tema..., en Baleares, inten-
tando aprender de la experiencia de
Madrid, primero hemos licitado un
concurso de ideas, hemos selecciona-
do un anteproyecto, hemos desarrolla-
do el proyecto nosotros y al lanzar el
concurso hemos dejado a la direccién
facultativa en manos de la concesiona-
ria para que interprete el proyecto y lo
ejecute, manteniendo en nuestras ma-
nos el control del proyecto.

También hemos intentado no cargar el
precio en los criterios de valoracién.
Hemos dado la vuelta a los criterios de
valoracién, ahora la parte técnica pesa
mucho mas. El Comité de expertos tie-
ne que analizar sobre todo la idonei-
dad de los servicios, no tanto el precio.

P. Galdés: Y los Servicios son consulta-
dos. Por ejemplo, el jefe de Intensivos
de Son Dureta me pregunta para hacer
modificaciones. Y al parecer el arqui-
tecto, que es el mismo de Puerta de
Hierro, las acepta.

Angel Gonzélez

A. Gonzalez: Los hospitales no funcio-
nan a los dos afos como funcionaban
en el primer afio. Eso se ha experimen-
tado en todos. Donde antes tenias un
modelo de funcionamiento, ahora nace
otro, y otro... Normalmente, en un hos-
pital tradicional, eso se reconduce por-
que los contratos son de dos més dos
afos y los servicios logisticos de apoyo
se van adaptando progresivamente.

No se puede cambiar el nimero

de especialistas, de enfermeras,

reestructurar el modelo de prestacion,

cambiar la cartera de servicios

y no articular el mecanismo para

evaluar y reequilibrar la concesién.
Angel Gonzélez

Las concesionarias ven que esta varian-
do el entorno y que la Administracién
no contempla lo que cuesta. No se
puede cambiar el nimero de especia-
listas, de enfermeras, reestructurar el
modelo de prestaciéon, cambiar la car-
tera de servicios y no articular el meca-
nismo para evaluar y reequilibrar la
concesion. No estoy diciendo que se
pague mas o menos, estoy diciendo
que se utilicen esos mecanismos de
ajuste. Intentar estirar el contrato para
siempre, sin ajustarlo, es impensable.
Asi no se puede funcionar, porque el in-
terés no se puede centrar sélo en la
cantidad o la calidad del servicio, sin
saber hacia donde estéa orientado. No
hay nada peor que una excelente res-
puesta a un objetivo mal formulado y
muchas veces nos estd pasando esto.
iQué ocurre, que hemos disefiado un
modelo de 30 afios para no hablarnos
nunca? ;Va a ser siempre: “el pliego di-
ce esto”? Qiga, que esto se hizo en
2003 ;Vamos a seguir igual hasta 20337

R. Flores: Pero hay que dejar que el
modelo empiece a madurar. No puedes
vivir con el pliego inicial pero tampoco
lo puedes cambiar cada segundo. Las
condiciones de apertura de los seis pri-
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meros meses no tienen nada que ver
con la modulacién del modelo que ten-
go yo ahora en el Hospital. Ahora esta-
mos viendo el pliego y discutiéndolo.
Lo estamos modelando dia a dia con la
concesionaria, porque estamos los dos
trabajando continuamente. No tiene
sentido que no trabajemos juntos.

A. Gonzélez: Sacadme de la realidad
de los ejemplos concretos. Estoy ha-
blando del modelo contractual que ha
de ser modificado o siempre saldra el
espontaneo de la interpretacion tex-
tual, que exija su cumplimiento y si no
penalice.

R. Flores: Angel, no podemos vivir toda
la vida con la penalizacién. No me pue-
den pedir que a mi partner le este pe-
nalizando continuamente. O nos sen-
tamos o algo pasa.

E. Sanchez-Capuchino: Lo que esta
claro es que aqui no hay mas ingresos
que los de la Administracion y con eso
tienes que pagar al banco, amortizar la
inversion y pagar a los servicios. Eso es-
té en la oferta escrito y cuantificado.
Con todo tenias un proyecto muy ajus-

Enrique Sénchez-Capuchino
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tado pero viable. ;Qué ha pasado?
Que los servicios han crecido exponen-
cialmente y, ademas, han surgido otros
gastos de los que nos hemos hecho
cargo. Los ingresos siguen siendo los
mismos. No tenemos otros.

R. Flores: Otros ingresos si que hay, co-
mo los de las explotaciones comercia-
les. Quiza lo que ha sucedido es que
las expectativas eran exageradas en re-
lacion a la realidad, por ejemplo, en los
aparcamientos.

E. Sanchez-Capuchino: En cualquier
caso asi no podemos seguir. jEstas de
acuerdo conmigo en que cada vez hay
mas necesidades? jSentémonos, vea-
Mos como vamos a crecer y valoremos
esas necesidades!...

P. Galdés: Los 7 hospitales puestos en
marcha en Madrid fue una osadia que
salié bien. Pero es légico que quisieran
licitar a la baja. Si no, es imposible man-
tenerlos. Pero el usuario piensa que
cualquier peticién, con vosotros, va a
tener una respuesta mas rapida y me-
jor. Porque si no, ;qué es lo que apor-
téis al modelo? ;La rentabilidad sélo
para vosotros?

Siguiente paso: Decis que habéis ido a
la baja y que eso hay que reconsiderar-
lo. Denunciais que no se pueden hacer
cosas por debajo del coste real. Pero
las necesidades existen, y hay que cu-
brirlas aunque solo sean las minimas. Y
yo creo que las concesionarias no lo es-
tan haciendo: por ejemplo, un solo em-
pleado para limpiar 1.200 m? de su-
perficie de una Unidad de Cuidados In-
tensivos, es un empefio imposible. Te-
nemos que sentarnos la Administracion
y nosotros con vosotros delante. para
decir lo que necesitamos. Hay que ha-
cer algo, no puede ser que antes nos-
otros solos, lo hiciésemos mejor.

A. Gonzélez: ;A lo mejor nos esta pa-
sando lo mismo que pasd con otros



modelos: la Fundacién Alcorcédn, Fuen-
labrada...? §A lo mejor con los nuevos
modelos de Torrején y Villalba, la si-
guiente vuelta del modelo, a nosotros
nos dejan sentarnos a negociar?

La dotacién capitativa en Torrején es
de 570 €. Estoy convencido de que en
cualquier area, se estd gastando, con
los costes propios mas la concesion, la
mitad. No estamos hablando de los
mismos parametros contractuales.

Por otra parte las modificaciones que
pides, son en su mayoria pequefias
modificaciones de estructura para
adaptarse a las necesidades del usua-
rio, que no hubiesen costado nada en
fase de construccién. Hubiera sido
mejor trabajar con equipos, en el di-
sefio de servicios, en vez de mante-
nerlos absolutamente al margen. Pero
hubo una voluntad expresa en no ha-
cerlo.

P. Galdés: Subyace el miedo a los mé-
dicos ya que nos consideran un poco
caprichosos y se piensa que pondria-
mos patas arriba el hospital aumentan-
do los costes, lo que no es cierto. Co-
nocemos muy bien nuestras necesida-
des

E. Sanchez-Capuchino: Méas que el
miedo a que los médicos pidan, es que
habia un plazo para construir el hospi-
tal en 16 6 18 meses. Con esos plazos
no se puede discutir la mas minima re-
forma. Eso podria suponer retrasos. Re-
cordar, por ejemplo, que por pliego, la
realizacién del proyecto constructivo
debia realizarse en 45 dias.

L. Carretero: Ya hemos lamentado
mucho de una parte y de otra. Vamos
a centrarnos en el modelo de gestion
(En qué es distinto un hospital de un
modelo tradicional a un modelo con-
cesiéon? ;Qué ha cambiado en la or-
ganizacién del hospital o ha cambia-
do poco?

C. Martinez de Pancorbo: Los mode-
los en si mismos no son ni buenos ni
malos. Hay que ver qué aportan unos
sobre otros y, para eso, lo méas impor-
tante es el planteamiento de las perso-
nas y los recursos que hay dentro del
hospital. Si tienes un socio, lo légico es
buscar alianzas para que ambos com-
partamos objetivos comunes y los lo-
gremos alcanzar.

El modelo nace con el objetivo de po-
der construir unos hospitales en un
tiempo que con otro modelo no seria al-
canzable. El primer objetivo era hacerlos
y ahora la parte que queda es la explo-
tacién de los servicios. Los que estamos
dirigiendo esos hospitales venimos de
trabajar en hospitales de modelo tradi-
cional y tampoco nos suena tan lejano la
externalizacion de la limpieza, la restau-
racion, etc. Ahora tenemos todos los
servicios de apoyo contratados. Los que
mas disfunciones causan son los servi-
cios mas cercanos a la asistencia, como
puede ser la parte administrativa... pero
también hay soluciones para poderlos
integrar. Los servicios que siempre han
sido de soporte no estan generando
problemas, pues todo el mundo entien-
de, que la parte sanitaria publica se tie-
ne que dedicar a hacer lo que sabe,
prestar servicios sanitarios.

Lo que hay que garantizar es que esos
servicios se den con calidad y ahi tene-
mos, como ventaja sobre los hospitales
tradicionales, toda una herramienta de
evaluacion, que es un trabajo bien he-
cho. Los indicadores de disponibilidad
y de calidad de los servicios que incor-
pora la herramienta de evaluacion exis-
tente en estos hospitales podrian tam-
bién generalizarse a los hospitales tra-
dicionales, para que nos podamos
comparar todos. No obstante, creo
que todavia no es el momento de en-
trar en esas comparaciones. Hay que
ajustar el modelo y decidir qué indica-
dores se van a seleccionar para evaluar-
lo objetivamente.
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Este modelo puede ofrecer también
oportunidades. Nos la eficiencia en el
sistema no sdlo de los nuevos hospita-
les si no también de los tradicionales,
es decir, del conjunto del sistema sani-
tario publico. También (nosotros alber-
gamos en el hospital Infanta Sofia el la-
boratorio central y el anillo radiolégico)
esto no es sélo un modelo de colabo-
racién publico- privada, sino también
una oportunidad de colaboracién entre
redes de profesionales.

L. Carretero: Pedro, como profesional
asistencial ;Qué ha cambiado de estar
en Puerta de Hierro a estar en Majada-
honda?

P. Galdés: El problema principal no ha
sido el de la concesionaria. El proble-
ma fue el traslado ya con 80 enfermos,
con la incorporaciéon en crudo de un
sistema informético, una presién de ur-
gencias inmediata, y la rédpida ocupa-
cién de camas, de forma que al mes es-
tdbamos con el mismo ndmero de in-
gresos que en el hospital antiguo. Ini-
cialmente y ahora, el problema es de
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personal. El de la concesionaria es casi
accesorio.

A. Gonziélez: El problema es que se
tiende a hacer una foto fija. Hacer esto
ahora cuesta esto. No se pensd en las
modificaciones que se producen du-
rante 30 afios. También las ofertas han
sido una foto fija'y, por lo que deciamos
antes, mas tamano carné que panora-
mica. Hasta las primeras ofertas, hablo
por ejemplo de las nuestras, que eran
generosas y que nadie las aceptd eran
fotos fijas. Todos sabemos la inelastici-
dad que tenemos en los contratos de
financiacién, hasta haciendo la oferta
més generosa, si al dia siguiente me pi-
den algo que no estaba contemplado,
tengo que decir que no puedo. No
puedo porque rompe mi contrato de fi-
nanciacién. Nadie nos pidié un modelo
evolutivo, no se nos pidié que imagina-
ramos lo que iba a pasar de aqui a 30
afios y ahora la foto fija a 30 afios es in-
sufrible. No la va a soportar nadie.

J. M. Vivar: Pero el modelo si habla
de una actividad 2007 y de una activi-




dad 2017. ;Dénde queda eso en la fo-
to fija? Porque ahi si que hay un marco
de prevision.

A. Gonzélez: Pero no se mete en la
oferta. Lo que se dice es que en 2017
habra que hacer obras. Se introdujo sé-
lo el factor construccién, el edificio se
hacia con prevision de espacios vacios
para evitar grandes obras en el futuro,
pero si te fijas en los modelos de finan-
ciacion que corren, te das cuenta de
que es foto fijay a correr.

L. Carretero: Una pregunta de profa-
no: iCémo es la organizacion de una
concesionaria en uno de estos hospita-
les? ;Se parece a la que tendriamos en
una Direccién de Servicios Generales
como la que tendriamos en un hospital
modelo tradicional?

A. Gonzélez: No, es mucho més dina-
mica, con un organigrama mucho més
plano y con mayor participacién de los
proveedores de servicios. Nosotros te-
nemos soélo dos niveles.

C. Martinez de Pancorbo: Bien, cada
uno puede organizarse como conside-
re, pero en nuestro caso, la estructura
organizativa de los servicios sanitarios
es también maés horizontal que en los
hospitales con modelo tradicional.

E. Sanchez-Capuchino: Creo que lo de
tener dos jefes no es buena idea. En un
modelo en el que existe una cabeza
responsable, que intenta organizar to-
dos sus recursos en funcién de sus ob-
jetivos, lo hace mejor, creo yo, que
cuando los objetivos de dos cabezas
son, deberian de ser iguales, pero en el
fondo son un tanto diferentes.

A. Gonzélez: Ademas, las responsabili-
dades de los Gerentes publicos en
cuanto a las Concesionarias son bas-
tante limitadas. En el modelo tradicio-
nal, t como gerente puedes coordinar
recursos, sabes que si intentas buscar

un cierto nivel de eficiencia en términos
puramente econémicos, puedes sacrifi-
car ciertas cuestiones a cambio de otra
serie de beneficios. Sin embargo aqui,
no es asi. Ciertos sacrificios no son ra-
zonables por parte de las Concesiona-
rias. Daos cuenta de que si se nos pide
algo no contemplado y lo hacemos,
hay que pagarlo al contado en una si-
tuacion de crisis econdmica y de enor-
me falta de liquidez; y jno te preocu-
pes!, que cuando la Administraciéon me
lo acepte... dentro de tres o cuatro
anos, lo reequlibrara a treinta anos.

L. Carretero: Entonces es un problema
de disefio del modelo, que no busca la
coincidencia de objetivos y no externa-
liza la Direccién de Servicios Generales,
si no que subcontrata la prestaciéon de
los servicios. Aun asi esta claro que el
modelo esta financiado y que las em-
presas han asumido los retos que plan-
teaba.

Quiero volver a las cargas de estructura
y a su variabilidad dentro de las expe-
riencias del modelo. jEs ahora mas alta
que en el modelo tradicional?

A. Gonzélez: No necesariamente. Los
hospitales pequefios son los mas inefi-
cientes porque hay una parte de es-
tructura de gestiéon que tenemos que
tener y que incluso estd marcada en el
pliego (un director general, un respon-
sable de calidad, un responsable de in-
movilizado...), pero también se da el ca-
so de dos hospitales de Madrid con la
misma Concesionaria que comparten
estructura.

L. Carretero: En cuanto a la evalua-
cién. §Esta funcionando el seguimiento
de los niveles de servicio y de calidad?

J. M. Vivar: Hay una metodologia que
todos conocéis y que se disefiaba en el
pliego, pero el rendimiento que esta-
mos obteniendo depende mucho de
las personas que estan en los hospita-
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les. Para mi este modelo de medicién
de la prestacion de servicios bajo la fér-
mula de SLA (Services Level Agree-
ment), que es algo tremendamente ac-
tual y utilizado en el mercado fuera del
marco de la concesién, me parece un
buen modelo para evolucionar. Muy
bueno para poner negro sobre blanco
las deficiencias de unos y de otros y pa-
ra buscar caminos de consenso; mas
alla de las propias penalizaciones eco-
némicas o deducciones que implique.

Hay hospitales que lo han aprovechado
y se estan llevando al méaximo nivel
dentro del hospital, de una forma siste-
maética, contrastable y puntual, proble-
mas de funcionamiento que de otra
forma no se analizarian. Es un sistema
de informacién para la direccién del
hospital que en el modelo tradicional
no existe y que por tanto no podemos
comparar.

L. Carretero: En Baleares estamos tra-
bajando para que el sistema de eva-
luacién que pongamos en marcha en
las concesiones se aplique al resto de
la red. De hecho, el software lo hemos
comprado ya con esa idea, porque

Luis Carretero
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consideramos que gestionar por nive-
les de servicio es uno de los mayores
valores del modelo y una de las razo-
nes mas importante para embarcarnos
en este proyecto, incluso més que las
asociadas a la construccién o a la fi-
nanciacion.

A. Gonzalez: A mi también me vale
para saber como lo hacen los demaés y
como lo estamos haciendo nosotros.
Es verdad que hay desviaciones sobre
lo que estamos diciendo, que produ-
cen los que lo utilizan como un arma
arrojadiza, esa minoria es inevitable y
con el tiempo entiendo que se reduci-
ra mas.

También es cierto que deberia hacerse
una revision de los indicadores, hay al-
gunos gue ya son poco significativos y
se esta detectando que faltan otros
que ahora pueden ser més reveladores.
Pero independientemente de las discu-
siones sobre la actualizacion, creo que
lo bueno que tienen es la sancién en
términos econémicos. Sélo hay que ver
las discusiones, incluso un poco subi-
das de tono, por cuatro euros; y no lo
que no alcanzo a ver es cémo podria
incorporarse esas penalizaciones en el
modelo publico tradicional. También
veo como carencia del modelo el que
no sea biunivoco, el que sdlo mire a un
lado.

L. Carretero: ; Co6mo podria serlo?

J. M. Vivar: Esto es lo que deciamos
antes. En el modelo tradicional las ca-
rencias de unos servicios se podian cu-
brir con otros, aqui quizé en algunos
casos hay mayor nivel de exigencia pa-
ra la parte privada, porque se la mide,
se la parametriza.

A. Gonzélez: Ha habido escasa divul-
gacién entre los equipos “publicos”.
Nosotros en el hospital intentamos ha-
cer una charla informativa para debatir
sobre el alcance del modelo y lo que



implicaba realmente y casi pudimos.
Hay que entender que la voragine del
cada dia lo hace todo muy complicado
y que ademas luego se incorporé mu-
cha mas gente que también venia sin
esa informacién. Se nos veia y quizé se
nos ve como extranos subcontratados.

P. Galdés: Hemos aprendido con la
practica, pero también te digo que si
hay alguna cosa buena la sabemos
apreciar y sabemos ver cuando se
aportan soluciones y donde estén los
problemas.

R. Flores: Es cierto que uno de los pro-
blemas ha sido la divulgacién del mo-
delo dentro del propio hospital. Los
profesionales se incorporan en el nue-
vo hospital y proceden de diversos hos-
pitales del modelo tradicional. Hacerse
con la cultura de este modelo no es fa-
cil. Por ejemplo, el sistema de evalua-
cién, que me parece genial (con una
salvedad: creo que la penalizacién eco-
némica no deberia aplicarse a un socio,
si no que habria que buscar otras alter-
nativas) es complejo... Lo hemos ido
viendo y nos ha venido muy bien por-
que nos permite detectar donde tene-
mos la necesidad. Hemos cambiado el
chip, de una persona, un hueco, a una
necesidad veinte personas si son nece-
sarias o una o dieciséis. Un celador, una
planta. Ahora es una actividad veinte...
Ha sido el sistema de evaluacién y las
multiples reuniones y debates que ha
generado para evaluar cudl es el pro-
blema. Como anécdota podemos decir
que hemos pasado en cuatro meses de
38 “penalizaciones” a seis en Gestidn
de Personal Administrativo. En medio
ha habido planes de formacion y otras
actuaciones. Y eso conlleva un trabajo
muy importante de protocolos, manua-
les de procedimientos, reuniones entre
ambas partes...

A. Gonzélez: El modelo de funciona-
miento no lo hemos cambiado los con-
cesionarios. Es cierto que nosotros tra-

bajamos un modelo de tarea no de
puesto, pero esto ya se hacia en otros
hospitales publicos previamente, lo
que estd cambiando el funcionamiento
es el sistema de evaluacion.

También es cierto, en lo que se refiere a
la difusidn, que hace unos pocos meses
tuvimos que ir a la Asamblea de Ma-
drid a explicar el modelo y que la se-
mana pasada personalidades del sec-
tor seguian publicando en un periédico
nacional versiones del modelo que no
tienen mucho que ver con la realidad.
Si a los intelectuales del sector les cues-
ta entender el modelo, tampoco pode-
mos ser tan exigentes con los profesio-
nales que se han incorporado y que al
mismo tiempo tenian que hacer otras
muchas tareas.

R. Flores: La Unica mejora que pondria
al sistema de evaluacién es la reitera-
cién de cualquier necesidad no cubier-
ta. La reiteracién deberia penalizarse
las veces que se produzca y no sélo una
vez. Es cierto que puedes utilizar la via
del “expediente sancionador”, hemos
hecho tres, pero seria mas agil dentro
del sistema.

L. Carretero: jDe qué presumiriais los
concesionarios?

A. Gonzélez: No presumimos de nada,
pero te digo una cosa: comparacion y
presumo de que en la comparacién se
verd gue somos mas eficientes. Es ver-
dad que hay ambitos donde se produ-
cen insatisfacciones, ahora comparan-
do pesos por pesos, creo gue nosotros
tenemos mas flexibilidad para hacer las
cosas, no mejor, pero si mas eficiente-
mente.

C. Martinez de Pancorbo: Yo disiento
en parte. Creo que si comparamos un
hospital tradicional orientado a en una
gestion por procesos las diferencias
no son tantas. Este discurso no es del
modelo concesional. Yo misma me
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pregunto jsi me hubiese incorporado
a un hospital nuevo de modelo tradi-
cional habria cambiado mi manera de
hacer? Y pienso que basicamente no.
Cuando pactaba los objetivos del hos-
pital, no pactaba el numero de inter-
venciones... eso hace mucho que no
funciona asi. Se pacta el rendimiento
quirdrgico, se pacta los tiempos de
respuesta diagndstica de un proceso...

El modelo radicalmente distinto, quiza
para los servicios de soporte si, porque
generalmente no les dedicabamos tan-
to tiempo y esfuerzo. Ahora si se ha
puesto el énfasis en que algunos son
estratégicos y forman parte del proce-
so asistencial, pero para los que ya lo
crefamos no ha sido un gran cambio.

Si me preguntan jqué ha cambiado? E
cambio inicial ha sido el coste y esfuer-
zo afnadido de los profesionales del
sector publico para.trasladar el conoci-
miento en determinados servicios al
sector privado. Nosotros hemos partici-
pado con un importante coste en for-
mar al personal contratado por la so-
ciedad concesionaria para determina-
dos servicios, y ha sido asi de manera
voluntaria.

R. Flores: Ya lo hemos hablado. Esta-
mos finalizando la fase de apertura y la
fase de apertura nos ha llevado un cos-
te importante, como bien dice Carmen.
Hemos tenido que formar a la empresa
concesionaria y formar a los propios
profesionales sanitarios. El coste ha si-
do del conjunto. Es cierto que el objeti-
vo deberia haber sido Unico, pero tam-
bién es cierto que el pliego decia que
el personal de la empresa concesiona-
ria deberia estar formado en el inicio
de la actividad y no ha sido asi, por
ejemplo, en el manejo de los aplicati-
vos informéticos.

C. Martinez de Pancorbo: Claro que
eso era muy dificil salvo que procedie-
ran de un hospital publico.
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R. Flores: Particularizando en mi hospi-
tal: lo primero que se ha hecho ha sido
formar al personal sanitario y ahora, el
concesionario esta gastando sus recur-
sos en formar a su gente. Es evolucién
propia del crecimiento del hospital. Es
l6gico.

C. Martinez de Pancorbo: En |a prime-
ra fase, que es la que estamos evaluan-
do, hemos tenido un coste importante.
Coste que hubiéramos tenido, no sé si
méas o menos, pero también en formar
a la gente nueva, salvo que hubieran
procedido de un proceso de reordena-
cién, como ha sido el caso del personal
sanitario.

Ahora bien, légicamente este personal
tiene que participar en los procesos y
en los objetivos del personal, asi que es
inevitable que el hospital participe en
su formacion.

J. M. Vivar: Pero ;si los hospitales hu-
bieran seguido el modelo tradicional
hubiera ocurrido lo mismo?

C. Martinez de Pancorbo: Hubiése-
mos tenido que dar formacién en todo

Carmen Martinez de Pancorbo



lo nuevo, por ejemplo en las herra-
mientas informaticas que implica pasar
de la historia clinica en papel a la elec-
tronica. Pero una cosa es formar en lo
que son las herramientas informaticas y
otra cosa es formar en el modelo de
funcionamiento sanitario. {Son dos co-
sas muy distintas!

Hay que decir a las personas que traba-
jar en un mostrador en un centro sani-
tario que no es lo mismo que trabajar
en una gran superficie y hay que expli-
carle cudles son los objetivos del siste-
ma sanitario publico. La formacion es
algo més que ensefar a utilizar una he-
rramienta informatica, es infundir una
cultura organizativa. Ese trabajo lo he-
mos hecho entre la sociedad concesio-
naria y el hospital, porque lo hemos
considerado estratégico. Porque las
personas, pague quien pague, trabajan
incorporadas a unos equipos asisten-
ciales y se tienen que implicar con el
equipo asistencial. No queda otra.

Pero también es toda una oportunidad.
Somos un hospital nuevo que necesita
disefar procedimientos y protocolos
de actuacién nuevos al proceder los
profesionales sanitarios de culturas or-
ganizativas también diferentes.

L. Carretero: En Madrid hay una expe-
riencia importante, estan funcionando
varios hospitales en concesién adminis-
trativa. Otras Comunidades estamos
apostando también por los modelos
de colaboracién publico-privada y esta-
mos convencidos de que vamos por
buen camino, pero ;qué recomenda-
ciones hariais a las Comunidades que
estdn empezando o a esta misma para
sus nuevos proyectos, para que el mo-
delo funcionara mejor?

A. Gonzalez: Yo creo que habria que
gastar mas tiempo previo. Lldmale dia-
logo competitivo o ponle la etiqueta
que més te guste. Es la experiencia de
otros paises, la de invertir en un tiempo

previo para definir. El modelo irlandés
que la Administracién plantea: “;Qué
les parece las ideas que tengo para ha-
cer esto...? Si empezamos el didlogo
asi, es facil que el modelo funcione me-
jor, porque los desacuerdos razonables
son minimos, ni en precios, ni en cober-
tura de servicios...

Con la misma filosofia el modelo debe
ser revisable en el tiempo. Yo sigo
apostando por el modelo, creo que no
hay otro. Creo que tenemos una capa-
cidad de financiacién y de gestién que
favorece a la Administracion y creo que
en la gestién de servicios podemos ser
mas eficientes que en el modelo tradi-
cional. También creo que es necesario
que el modelo tenga... llamémosle
benchmarking cada cinco afios y que
algo que hemos sefialado como positi-
vo, el modelo de evaluacién, siga desa-
rrollandose como herramienta de me-
jora que ayude a todos.

R. Flores: Al modelo hay que darle
tiempo. Es un modelo que tiene 18 me-
ses, es un neonato que todavia tiene
que crecer. No es el momento para
empezar a valorarlo, si no para mode-
larlo, para modelar lo que estamos ha-
ciendo. Y para los que van a empezar
esta via, creo que el mejor consejo se-
ria el dar més participacién a los profe-
sionales y més tiempo para desarrollar-
lo y ponerlo en marcha. Las prisas sélo
para los malos toreros.

La evaluacién hasta ahora es buena.
Hay que mejorar los indicadores con
los que estamos trabajando.

E. Sanchez-Capuchino: Ya lo he dicho
antes, yo soy menos optimista que los
demas. Creo que esto no va bien y que
el 2010 va a ser un afio en el que se va a
ver. Hay varias concesionarias que no
van a aguantar el tiron. Ojala me equi-
voque, pero la actividad sigue subien-
do y no veo a la Administracion con ga-
nas de ayudar. La Ultima es la creacidn
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de un é&rea Unica en la Comunidad de
Madrid y nos piden hacer un call cen-
ter... Algunos dijimos: jMira qué bien,
nos van a quitar la admision de los hos-
pitales y esos recursos los podremos
utilizar en otra actividad e irdn mejor las
cosas! Pues no, quieren que el call cen-
ter lo pongamos nosotros...

Creo que esto no va bien y que

el 2010 va a ser un ano en el que

se va a ver. Hay varias concesionarias

que no van a aguantar el tirén.
Enrique Sanchez-Capuchino

Ha llegado el momento de sentarse a
evaluar todos estos modelos de una
manera constructiva, llevamos afos con
proyectos en colaboracién publico-pri-
vada, hay experiencias en muchas pai-
ses para sacar conclusiones y definir
claramente lo que se quiere con la cola-
boracion, porque la sensacién que te-
nemos las Concesionarias es estar co-
laborando en nada.

C. Martinez de Pancorbo: Creo que el
modelo que en otros sectores funciona
bien, deberia tener en cuenta el gran
dinamismo del sector sanitario, y apor-
tar una mayor flexibilidad.

Creo que el modelo que en otros
sectores funciona bien, deberia
tener en cuenta el gran dinamismo
del sector sanitario y aportar
una mayor flexibilidad.

Carmen Martinez de Pancorbo

Nosotros ahora necesitamos modelar
el hospital, no sélo en la organizacién
sino en la estructura y esa modelacién
cuesta hacerla porque el sistema es ri-
gido.

E. Sanchez-Capuchino: En el pliego se
contempla la opcidn del reequilibrio
econdmico. Tu puedes solicitar a la em-
presa concesionaria esa modelacién,

Gestién y Evaluacién de Costes Sanitarios
Vol. 11 - Monogréfico 1 - Marzo 2010

los precios estan establecidos y tu lo
puedes pagar al contado, lo puedes
llevar al reequilibrio econémico (au-
mentando el canon), al reequilibrio
temporal (ampliando el periodo de
concesion) e incluso lo puedes llevar a
situaciones mixtas... el problema al final
es el dinero.

C. Martinez de Pancorbo: También
hay un concepto muy importante que
es el famoso "riesgo y ventura”. Pero
de alguna manera hay que buscar solu-
ciones para no generar una paralisis
que nos perjudique a todos y que abra
un inicio de desconfianza para nada
aconsejable. También es verdad que
nos ha pillado una situacion de crisis
econdmica y financiera que no esta fa-
cilitando el desarrollo del modelo.

P. Galdés: A mi me ha resultado enor-
memente interesante oiros. Respecto a
la relacién publico-privado en salud, yo
creia que el sistema publico era practi-
camente universal, pero la realidad es
que entre el 20 y el 25% de la inversién
es privada. Y en ese tipo de inversion o
de competencia entre privada y publi-
ca llevamos las de perder siempre. Los
formadores somos nosotros y muchas
veces acabamos siendo el Gltimo re-
ceptor del enfermo cuando la enferme-
dad no va bien.

Este sistema publico para la atencién
del enfermo, y privado para el mante-
nimiento del hospital y otros servicios,
me parece maés atractivo. Puede incor-
porar mayor eficiencia en un sistema
que no es estatico. Que no se dude
que el sistema sanitario es dinamico,
gue nos movemos y somos suficiente-
mente receptivos y dispuestos a traba-
jar. El asunto es demostrarlo. Y el de-
mostrarlo tampoco es nada ofensivo.
Los médicos deberiamos tener un
agencia de evaluaciéon como la NICE
britdnica para ayudarnos, mejorar el
sistema. Y las concesionarias deben
demostrar por medio de indicadores



su eficiencia y menor tiempo de res-
puesta. Los médicos necesitamos ese
apoyo para atender a los enfermos,
hoy dudoso.

Con respecto a la flexibilidad... Es un
tema que tiene mucho interés para
nosotros en Medicina Intensiva. Flexibi-
lidad no supone cubrir muchos puestos
con pocas personas. Por ejemplo, con
seguridad se necesita un celador pre-
sente en la UCL Y ahi no hay flexibili-
dad, no se puede compartir con otro
Servicio para que la mitad de los dias
no dispongas de él. Todo este tipo de
cuestiones muestra la necesidad de
ponernos a hablar y poner las cartas
boca arriba. Si, porque no nos hemos
enterado de cual es el sistema. Los
nuevos hospitales se pagan por un ca-
non periédico, pero ademés tienen la
explotacién de determinados servicios
por medio de una empresa concesio-
naria. Esto ha sido una rama lateral que
ha salido de una principal que ha sido
la construccién, pero ya que esté aqui
creo que es un sistema a explotar.

E. Sanchez-Capuchino: Dentro de lo
que se paga al afio hay una parte muy
importante que es directamente para
amortizar la construccidn, los servicios
no pagan la construccién

L. Carretero: Hemos aprendido de lo
que se ha hecho hasta ahora que no se
trata de un modelo de construccién de
infraestructuras. El que lo enfoque co-
mo un modelo de construccién se
equivoca y al final te lleva a una situa-
cién muy dificil. Para un gestor sanita-
rio, que se construya un hospital al con-
tado o en concesién, no es lo relevante.
Si es relevante quién va a dirigir los ser-
vicios durante treinta afios. Por lo tanto,
lo que si estamos haciendo en los mo-
delos que estamos lanzando en Balea-
res es centrar todo el esfuerzo en la
gestién de los servicios, tanto el esfuer-
zo de pliego, como el esfuerzo de eva-
luacién para elegir en la licitacion.

Para nosotros la concesién es muy im-
portante como modelo de cambio. Te-
nemos unas 400 personas estatutarias
en Son Dureta, parecido al caso del
Hospital Puerta de Hierro, que pasan
en Son Espases a depender de la Con-
cesionaria. El modelo de cambio es
fundamental, queremos pasar de una
gestion a la que los gerentes le dedica-
bamos poco tiempo, a una situacion
donde una empresa aporte valor y me-
jore los resultados en cuanto a indica-
dores de cada servicio.

La evaluacién es un valor y lo estamos
extendiendo al resto del sistema.
Luis Carretero

La segunda ensefianza que hemos
aprendido es que el modelo debe ser
rentable, tiene que estar en mercado.
Si pretendes licitar e incentivar bajas
temerarias en el concurso te vas a en-
contrar luego con situaciones imposi-
bles. Asi para el Hospital de Ibiza el
70% de los puntos del concurso se de-
terminan por criterios de idoneidad de
la oferta no corresponden al precio y
el otro 30% esté limitado también en
la baja.

La cuarta ensefianza es que la evalua-
cidén es un valor y lo estamos exten-
diendo al resto del sistema. Lo ideal es
que no haya que penalizar nunca, tra-
bajamos para que no haya que penali-
zar nunca, pero cualquier fallo de dis-
ponibilidad del servicio salte inmedia-
tamente y pueda corregirse con celeri-
dad. Ademas el software para el siste-
ma de evaluacién lo estamos pagando
con la concesionaria, porque también
les interesa.

La quinta es la flexibilidad. Todavia no
hemos abierto Son Espases, el concur-
so incorporaba la gestidon de la biblio-
teca y resulta que ya no hay biblioteca,
porque las revistas son electrénicas. Ya
estamos renegociando quitar ese servi-
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cio y cambiarlo por otra cosa. Otro
ejemplo, el Archivo de Historias Clini-
cas que tenia Son Dureta cuando se li-
citd no tiene nada que ver con el que
se necesitara en Son Espases con histo-
ria electrénica. Seria una locura que
nos plantedramos mantener el pliego
al cien por cien. Seria malo para la con-
cesionaria y malo para nosotros. El mis-
mo modelo te permite manteniendo
los parametros de rentabilidad de la
oferta, reequilibrar para que mejore el
servicio y se mantenga el equilibrio de
la concesién.

La sexta es que para nosotros como
Comunidad Auténoma la concesidn es
muy importante como modelo de cam-
bio. Tenemos unas 400 personas, pare-
cido al caso del Hospital Puerta de Hie-
rro, estatutarias que pasan en Son Es-
pases a depender de la concesionaria.
El modelo de cambio es fundamental,
queremos pasar de una gestion a la
que los gerentes le dedicabamos poco
tiempo, a una situacién donde una em-
presa aporte valor y mejore los resulta-
dos en cuanto a indicadores de cada
servicio.

Jesus Santin
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J. Santin: Después de oiros, las ideas
que tenia me las confirméis. Bésica-
mente es que la criatura promete, pero
hay que educarla muchisimo. Segura-
mente nos hemos centrado un poco en
Madrid por lo ambicioso del proyecto.
Somos asf, un proyecto pensado en frio
de poner en marcha siete nuevos hos-
pitales con un modelo nuevo, mezclan-
do construccidn, financiacion, provisién
de servicios no sanitarios, todo a la vez
y todo inventado de nuevo, casi es un
milagro que las cosas estén funcionan-
do y que los datos de satisfaccién de
los usuarios sean buenos, a parte de los
desajustes que pueda haber.

Si el sector publico fuera capaz
de construir, financiar y gestionar
con mayor eficiencia, obviamente
no recurriria a los demas
Jesus Santin

;i Cémo se puede mejorar? Pues pen-
sando més el modelo, disefidndolo de
forma que el concesionario no esté asfi-
xiado y tenga su justo retorno y, por otro
lado, que podamos cambiar una puerta
sin que tengamos que recurrir al minis-
tro. Esto uUltimo demuestra que el mo-
delo es muy imperfecto, porque si no es
flexible no puede ser bueno. Las reglas
de flexibilidad tienen que garantizar la
sostenibilidad del modelo a treinta
anos. Si a dia de hoy no somos capaces
de cambiar una puerta, imaginaros los
retos dentro de quince o veinte afos y
los problemas que puede plantear.

Ademas el modelo no acaba aqui. Ya el
sistema ha dado un par de pasos mas.
Ya se incluyen en las Gltimas versiones
el suministro de alta tecnologia y en un
paso mas alla también la provisiéon de
servicios sanitarios, el modelo caritati-
vo, que estd también suficientemente
explorado y con bastantes ejemplos.

En conclusién, el blanco estd en movi-
miento, que es algo que acaba de em-



pezar pero que esté claro que tiene
todo el futuro por delante, porque es
una gran ayuda para la Administra-
cion. La iniciativa privada es maés efi-
ciente, por eso estamos aqui, porque
si fuera al revés, si el sector publico
fuera capaz de construir, financiar y
gestionar con mayor eficiencia, obvia-
mente no recurriria a los demas. Esto
es lo que nos depara el futuro y nos-
otros como proveedores de alta tec-

nologia tenemos que prepararnos pa-
ra conjuntamente ser méas eficientes,
lo cual no quiere decir que el pacto, el
equilibrio, no sea leal entre las partes.
Ambos tienen que ganar.

A veces la Administracién desde su po-
sicidon poderosa tiende a desequilibrar,
pero esto no puede funcionar con per-
fil adjudicatario, la relacién debe ser de
colaborador o de socio.
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