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DEUDA PÚBLICA CC.AA. (% DEL PIB)
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EVOLUCIÓN INGRESOS FISCALES MADRID
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ESPAÑA. GASTO SANITARIO PÚBLICO VS PIB 
PER CAPITA, US$ PPP, 2000-2009. 

(Índice, 2002 = 100)
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Fuente: Elaborado a partir de los datos de OECD Health Data 2012.
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EVOLUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE MADRID
1998-2011 (EN MILES)
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Fuente:  INE, Series de población. Cifras oficiales de la Revisión anual del Padrón municipal a 1 de enero de cada año.
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GASTO SANITARIO PÚBLICO TERRITORIALIZADO
POR HABITANTE (€ corrientes)
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GASTO SANITARIO PÚBLICO CCAA 
VARIACIÓN INTERANUAL % 2004-2010

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
ANDALUCIA

8,9 7,3 10,6 6,3 16,2 -0,3 -2,6

CATALUÑA
4,7 8,9 13,0 11,1 10,1 6,6 1,5

13

MADRID
14,4 8,0 8,0 10,4 9,8 8,0 -8,5

PAIS VASCO
6,8 9,6 6,8 11,8 10,6 7,9 0,0

TOTAL CCAA (17+2)
8,3 9,5 10,2 8,4 11,2 5,7 -1,3

Fuente: Estadística de Gasto Sanitario Público (EGSP); Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI)





GASTO SOCIAL: MADRID, 2009-2013
Cifras presupuestadas

2009 2010 2011 2012 2013

M€ % M€ % M€ % M€ % M€ %

Sanidad 7.119 37,84% 7.078 38,50% 7.125 40,80% 7.169 40,34% 7.108 45,22%

Educac. 4.835 25,70% 4.779 26,00% 4.548 26,04% 5.081 28,59% 4.230 26,91%Educac. 4.835 25,70% 4.779 26,00% 4.548 26,04% 5.081 28,59% 4.230 26,91%

Asuntos 
Sociales

1.230 6,54% 1.288 7,00% 1.257 7,20% 1.346 7,57% 1.249 7,95%

TOTAL 13.184 70,08% 13.145 71,05% 12.930 74,04% 13.596 76,50% 12.587 80,08%
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PERSONAL: EFECTIVOS TOTALES. MADRID/SERMAS 2002-2009

2002 2004 2006
2007 2008 2009 2010

# Efects ∆% # Efects ∆% # Efects ∆%
# 

Efects ∆%

LICENCIADOS 
SANITARIOS 12.604 11.521 17.718 15.233 -14,0 15.994 5,0 16.486 3,1 16.656 1,0

DIPLOMADOS Y 
FP SANITARIOS 23.018 29.349 32.090 36.892 15,0 39.023 5,8 38.930 -0,2 38.777 -0,4
GESTIÓN Y 
SERVICIOS 13.032 17.865 20.559 21.301 3,6 21.029 -1,3 19.595 -6,8 19.753 0,8

DIRECTIVOS 201 247 271 280 3,3 313 11,8 293 -6,4 303 3,4

PÚBLICO - PRIVADO MADRID

DIRECTIVOS 201 247 271 280 3,3 313 11,8 293 -6,4 303 3,4

TOTAL 48.855 58.982 70.638 73.706 4,3 76.359 3,6 75.304 -1,4 75.489 0,2

EN FORMACIÓN 
LIC Y OTROS 
SANITARIOS

3.229 3.686 3.794 n.d n.d. n.d. n.d.

TOTAL + EN 
FORMACIÓN 52.084 62.668 74.432n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

FUENTE: SERMAS. Memorias Anuales
No incluye servicios centrales. Desde 2007 no proporciona datos de personal en formación
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2004 2005 2006 2007

PROFESIONALES ATENCIÓN PRIMARIA

Medicina Familiar y Comunitaria 3.030 3.084 3.403 3.901
Pediatría 800 811 817 840
Enfermería 3.427 3.777 3.787 4.024
Farmacia 26 25 27 30
Psicología Clínica 54 53 136 56
Otros profesionales sanitarios 
(Rehabilitación, Fisioterapia) 1.510 1.735 1.549 1.669
Otros profesionales no sanitarios 3.983 3.893 4.024 4.250

MADRID. PROFESIONALES SANITARIOS 2004-2007

PÚBLICO - PRIVADO MADRID

Otros profesionales no sanitarios 3.983 3.893 4.024 4.250
Subtotal 12.830 13.378 13.743 14.770

PROFESIONALES ATENCIÓN ESPECIALIZADA

Medicina 6.136 6.912 8.539 8.610
Enfermería 11.236 11.658 13.827 14.962
Auxiliar de Enfermería 7.846 7.753 10.238 11.155
Farmacia 96 94 97 129
Otro personal sanitario 2.556 1.930 3.286 3.969
Personal no sanitario 11.460 11.390 15.711 16.295

Subtotal 39.330 39.737 51.698 55.120

TOTAL 52.160 53.115 65.441 69.890
Fuente:  C Madrid: Informe SNS 2004 a 2007. Desde 2007 no se publica esta información 17



MADRID.
PROFESIONALES SANITARIOS 2000-2011



COLABORACIÓN PÚBLICA PRIVADA MADRID

Figura 3. Evolución camas en hospitales públicos de la Comunidad de Madrid
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FUENTE: Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid - SERMAS
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CAMAS HOSPITALARIAS POR 1.000 HAB.
MADRID, 1996-2011
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MERCADO Y ESTADO
FINANCIAR, PRODUCIR, GESTIONAR BIENES PÚBLICOS
Y PREFERENTES

• En principio los objetivos de eficiencia y equidad se podrían
conseguir si el Estado proporciona la financiación necesaria.

• No es necesario que el Estado produzca directamente los
bienes o servicios.

• Puede dar subvenciones a los ciudadanos y éstos comprar
los bienes o servicios a las empresas privadas.
También puede pagar a las empresas la producción de los• También puede pagar a las empresas la producción de los
bienes y servicios y los ciudadanos obtenerlos de éstas
(concesiones).

• Que el Estado produzca directamente bienes y servicios en
principio no es lo que mejor corresponde a su naturaleza y
es relativamente excepcional.

• Pero la historia de cada país, las visiones liberales o
intervencionistas y las condiciones de cada actividad
influyen mucho, como en la educación y la sanidad.
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MERCADO Y ESTADO

•

PRODUCCIÓN 
DE SERVICIOS 
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MERCADO Y ESTADO

“Aunque … la educación, la seguridad social y la atención

sanitaria son en su mayor parte bienes privados existen

buenas razones para defender la intervención del Estado…

La historia …ha demostrado algunas de las debilidades del

Estado…. Pero … existe un campo para la intervención del

Estado.

Las soluciones de mercado siguen presentando problemas.

STIGLITZ: Repensando la función económica del Estado, Conferencia, Universidad Pompeu

Fabra 15 de noviembre de 1992.
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MERCADO Y ESTADO

El reto ahora es cómo pueden los gobiernos utilizar

o gobernar los mercados; cómo podemos diseñar

instituciones y medidas que aprovechen las

ventajas de cada una de estas dos soluciones; que

reconozcan los fallos del mercado pero que presten

oídos a las debilidades del Estado.

STIGLITZ: Repensando la función económica del Estado,
Conferencia, Universidad Pompeu Fabra 15 de noviembre de 1992.
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MERCADO Y ESTADO

No existen soluciones fáciles, si existieran ya las
habríamos puesto en marcha.

Pero necesitamos romper los moldes del pasado:
las ideologías de izquierda que asumen
simplemente que el gobierno puede solucionar
cualquier problema, con tal de que tengacualquier problema, con tal de que tenga
voluntad de hacerlo, y las ideologías de la
derecha que simplemente pretenden que los
mercados pueden solventar cualquier problema.

Necesitamos un tercer camino. Este es el reto de
las décadas por venir.

STIGLITZ: Repensando la función económica del Estado,
Conferencia, Universidad Pompeu Fabra 15 de noviembre de 1992.
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

LOS HOSPITALES DE MADRID Y LA DEUDA

• Artículo 104 del Tratado de la U. E. : «Los Estados miembros

evitarán déficit públicos excesivos».

• Ley 18/2001, de 12 de diciembre, General de Estabilidad

Presupuestaria

• � Búsqueda de formas de financiación que no computen como

deuda

• Hospitales Madrid: Fórmulas de colaboración público-privada

que permiten que estas grandes inversiones no computen como

déficit.

• Pero computen o no en el déficit, los madrileños y nuestros

hijos las vamos a tener que pagar en el futuro.

• ¿Deuda pública “disfrazada”.?

27



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PRIMERA RONDA: Construcción 2004-2007

28HUPU � Traslado



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PRIMERA RONDA: 2004-2007. 
Apertura: 26-11-2007 a 29-2-2008; HUPH 1-10-2008
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PRIMERA RONDA: 2004-2007 � Modelo “bicéfalo”. Concesión  de obra 
pública
Servicios sanitarios: Empresas públicas. 
Construcción y servicios: Empresas privadas adjudicatarias
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PRIMERA RONDA: 2004-2007 VALDEMORO. Concesión  de servicio 
público
Construcción y Servicios sanitarios + complementarios: Empresa 
privada adjudicataria 
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PRIMERA RONDA: 2004-2007
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

SEGUNDA RONDA: CONSTRUCCIÓN 2007-2011. Concesión  de servicio 
público
Construcción + Servicios sanitarios + complementarios: Empresa 
privada adjudicataria 

33

No licitado. 
Se ha llegado a un 
acuerdo con el 
Hospital Militar 
Gómez Hulla



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

SEGUNDA RONDA 2007-2011

H. Torrejón
Camas 198

Quirófanos 10
Hosp. de 

Día 30

Consultas 42
Población 133.144
Inversión 212 M€

H. Collado Villalba
Camas 160

Quirófanos 6
Hosp. de 

Día 26

Consultas 30
Población 113.000

34

H. Móstoles
Camas 260

Quirófanos 10
Hosp. de 

Día 32

Consultas 47
Población 180.000
Inversión 232 M€

Inversión 108 M€



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

SEGUNDA RONDA: REDEFINICIÓN ANTIGUOS

PLANES FUNCIONALES:

�LA PAZ

�DOCE DE OCTUBRE

�GREGORIO MARAÑON

35

�CLÍNICO SAN CARLOS

�RAMÓN Y CAJAL

�PUERTA DE HIERRO

�LA PRINCESA

LICITADOS, ADJUDICADOS Y ELABORADOS, PERO NO EJECUTADOS



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: PLANIFICACIÓN

• La decisión de construir 12 hospitales en siete años ¿fue
fruto de una planificación rigurosa, profesional, con
arreglo a los métodos de análisis coste/beneficio y
planificación sanitaria generalmente admitidos?

• PROBLEMA DE INFORMACIÓN. Hay referencias a :
– Plan de Infraestructuras Sanitarias de la Comunidad de

Madrid 2004-2007Madrid 2004-2007
– Plan de Infraestructuras Sanitarias de la Comunidad de

Madrid 2007-2011
– Pero dichos planes no están disponibles, parece que

no existen como tales documentos.

• Los concursos por exigencia legal incluyen algunos aspectos
del proceso planificador

• Pero la magnitud del proyecto hubiera exigido un proceso
de planificación riguroso que no parece haber existido
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

¿EXCESO DE CAPACIDAD?
Hospitales nuevos: 2004 – 2010 2.500 camas más.

• ¿Exceso de capacidad por mala planificación

• Población asignada a 4 grandes hospitales
tradicionales (Marañón, Princesa, La Paz, 12 detradicionales (Marañón, Princesa, La Paz, 12 de
Octubre) más el de Getafe (mediano):

• 3.000.000 � 1.850.000.
• Bueno para las listas de espera, pero muy caro en

plena crisis económica.
• La calidad de la asistencia depende mucho de que los

médicos se ejerciten continuamente con muchos
casos tratados.
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EFECTOS DE LAS NUEVAS APERTURAS HOSPITALARIAS
VARIACIÓN POBLACIÓN ASIGNADA

COLABORACIÓN PÚBLICA PRIVADA MADRID
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

CARACTERÍSTICAS BÁSICAS DE LOS CONTRATOS:
• MODELO:

o CPP Modelo “bicéfalo” � concesión  de obra pública
o CPP Modelo de construcción y gestión privatizadas, �

concesión  de servicio público.

• DURACIÓN: Larga, 30 años en ciertos casos prorrogables a 
5050

• RIESGO: Se transfiere el riesgo a la empresa. Pero los 
hospitales comarcales tienen poco riesgo

• CONTRAPRESTACIÓN ECONÓMICA, PRECIO O CANON

• CONTROL DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

LA CONTRAPRESTACIÓN ECONÓMICA, PRECIO O CANON
¿Qué se paga a la empresa privada?

• MODELO “BICÉFALO”:
o Pago anual: componente fijo +otro variable
o Ajustes

• MODELO DE GESTIÓN DE SERVICIO PÚBLICO• MODELO DE GESTIÓN DE SERVICIO PÚBLICO
• Valdemoro: “per cápita”, pago por persona/año

adscrita a su asistencia sin ajustes.
• Torrejón Móstoles, Collado, dos componentes:

o “Per capita” para la asistencia sanitaria
o “Cantidad máxima anual” por servicios no

sanitarios, ejecución, mantenimiento, reforma y
conservación de infraestructuras,

o Ajustes para ciertas circunstancias.
40



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

VENTAJAS ALEGADAS CONTRATOS CPP

• Inversión inicial a cargo de la empresa.
• Disponibilidad “adelantada” de los hospitales aunque

no se disponga de los recursos
• Cumplimiento de plazos , no demoras típicas de las

obras públicas (no se empieza a pagar hasta la
entrega)� Menor coste

• Ajuste al presupuesto � Menor coste, Más• Ajuste al presupuesto � Menor coste, Más
certidumbre.

• Anticipación del coste futuro, cifrado en el canon
�Más certidumbre

• Se transfiere el riesgo a la empresa
• Publicidad y concurrencia de los concursos (≠

conciertos tradicionales)
• Edificios, instalaciones y equipos revierten al Estado
• Pago “per capita” � Ahorro de costes

41



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

• El gasto de inversión, los cánones y las primas
capitativas así como las tasas de retorno
resultantes ¿son razonables según criterios de
mercado?

• El nivel de inversión agregada, las condiciones y los
compromisos aceptados para el futuro ¿soncompromisos aceptados para el futuro ¿son
razonables desde el punto de vista de la distribución
de las decisiones y las cargas de la deuda entre la
generación presente y las venideras?

• No se ha hecho un trabajo que permita responder a
estas preguntas

• La información disponible seguramente no lo permite
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2008 2009 2010 2011 2012 2013

P750 AT 
ESPEC

Trans
f.

Arr. Transf Arren
Trans

f
Arre
n

Tran
sf

Arr
Tran
sf

Arr
Tran
sf

Arr

VALLECAS 
(I Leonor) 49,1 17,0 93,4 17,7 94,9 17,1 91,2 21,0 99,8 20,0 71,1 13,4

SURESTE 
(Arganda) 27,2 10,8 45,2 11,4 48,2 10,3 48,7 13,3 55,3 12,1 42,1 7,6

TAJO 
Aranjuez 23,8 9,8 38,3 10,2 46,0 10,0 43,9 11,5 47,1 10,5 33,6 3,4

SUR 
(Parla) 35,6 15,3 58,1 15,9 64,9 15,0 64,8 17,9 71,3 16,4 50,0 7,1

HENARES 

43

HENARES 
(Coslada) 37,1 16,6 59,9 17,3 67,2 15,9 65,8 19,3 74,8 17,7 54,1 7,8

NORTE 
(SS 
Reyes)

52,2 19,5 97,6 20,5 99,2 19,9 98,5 20,9 108,0 22,2 77,0 13,6

MÓSTOLE
S

106,
5

VALDEMO
RO 27,0 35,4 35,4 42,6 46,0 50,4

TORREJÓ
N 76,1 79,7

SUB-
TOTAL 225 116 393 128 420 124 413 147 456 221 328, 289



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PROBLEMAS CONTRATOS CPP H. MADRID

• Falta de valoración previa de otras alternativas

• Pago “per capita” (gestión de servicios sanitarios) � Puede

comprometer calidad �Selección de riesgos

• Coordinación con A. Primaria y Hospitales 3º nivel

• Larga duración: 30/50 años• Larga duración: 30/50 años

o Largo compromiso de pago

o Incertidumbre, cambio social y tecnológico acelerado (alternativa: tiempo

de amortización de la inversión).

• Debilidad negociadora de la Administración: Ya se ha

producido “reequilibrio económico” en algunos supuestos.

• Cláusulas sorprendentes: Ej. actualización anual de la prima

capitativa del hospital de Valdemoro � IPC más dos puntos
44



SELECCIÓN DE RIESGOS

SELECCIÓN DE RIESGOS: QUÉ ES

• El pago “per cápita” � fuerte estímulo al ahorro de costes.
•
• Pero los aseguradores y los proveedores de servicios

sanitarios privados a los que se paga con primas o pagos
regulados (por ejemplo una cantidad “per cápita”) tienen
incentivos a seleccionar a los pacientes que causarán
menores costes y rechazar a los que causarán costes
mayores.mayores.

• Obtienen beneficios mayores seleccionando a propósito
individuos de bajo riesgo que originan indemnizaciones
esperadas menores que la prima cobrada.

• CONDICIONES
• Suficiente información sobre el espectro de riesgos del

asegurado
• Heterogeneidad de riesgos de la población
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SELECCIÓN DE RIESGOS

46

En inglés se habla de “desnatar el mercado” (cream skimming),
elegir las cerezas (cherry-picking), derivar pacientes (dumping),
skimping…



SELECCIÓN DE RIESGOS

SELECCIÓN DE RIESGOS: POR QUÉ OCURRE

• La selección de riesgos está ligada a pagos
prospectivos (ingreso para cubrir costes del futuro, no
del pasado. Generan incentivos a controlar costes).

• Fallos del mercado:• Fallos del mercado:
– Dificultades para observar las acciones de la

empresa privada sanitaria
– Contratos incompletos

• No se puede adaptar fácilmente el precio al riesgo
(gravedad de la enfermedad) de cada paciente.
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SELECCIÓN DE RIESGOS

FORMAS DE SELECCIONAR RIESGOS

• Ofrecer planes de seguro más atractivos para los
sanos (servicios para niños, jóvenes…)

• Especialización en tratamientos menos complejos

• No trabajar con médicos buenos en enfermedades
costosas

• No trabajar con médicos buenos en enfermedades
costosas

• No facilidades para discapacitados

• Facilitar más calidad a los pacientes de coste bajo

• Derivar pacientes de alto coste a hospitales públicos
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SELECCIÓN DE RIESGOS

SELECCIÓN DE RIESGOS EN CONTRATOS H.

NUEVOS MADRID

• Población asignada, área única, libertad de

elección limitan selección de riesgos “pura”.

• Deben pagar a coste completo los tratamientos

que otros hospitales realicen a los pacientes

asignados.

• El estímulo no es entonces a derivar a otro

hospital, pero sí a derivar a primaria o a no

tratar.
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SELECCIÓN DE RIESGOS

LITERATURA ECONÓMICA SOBRE SELECCIÓN DE RIESGOS

• “Un gran número de estudios han documentado que los HMO

practican selección de riesgos…”, (Feldstein: Health Care

Economics, 2005. p.174).

• Glied repasa 24 estudios sobre este problema. (Handbook of• Glied repasa 24 estudios sobre este problema. (Handbook of

Health Economics, 2000).

• Ellis y McGuire (1986), Dranove (1987), Ma (1994), Newhouse

1996, Ellis(1998), van de Ven y Ellis (2000), Chalkley and

Malcomson (2002)
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SELECCIÓN DE RIESGOS

CEP Discussion Paper No 1125. February 2012 
Does Competition Improve Public Hospitals’ Efficiency? 
Evidence from a Quasi-Experiment in the English NHS

Z. Cooper, S. Gibbons, S. Jones and A. McGuire

“Mientras que la competencia entre hospitales públicos produjo
ganancias de productividad claras, la política de abrir el NHS a
la competencia del sector privado no. Los hospitales existentes
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la competencia del sector privado no. Los hospitales existentes
del NHS localizados en zonas con mayor competencia vieron
que su estancias medias aumentaban desde que empezó la
competencia del sector privado en 2008. Nuestros resultados
sugieren que los hospitales privados que entraron pueden haber
atraído un población más sana y dejar a los hospitales
públicos con un espectro de casos más costosos de tratar… y la
edad media y la proporción de pacientes más pobres..
(también). ”.



SELECCIÓN DE RIESGOS

LITERATURA ECONÓMICA SOBRE SELECCIÓN DE RIESGOS (2)

• Bauhoff JPE 2012
• En Alemania el seguro social sanitario

(“Krankenkassen”, cajas del seguro de enfermedad)
está fuertemente regulado por las autoridades
públicas

• En 2008 existían 221 “Krankenkassen” (sin ánimo de
lucro)
Están obligadas a aceptar a cualquier ciudadano y las• Están obligadas a aceptar a cualquier ciudadano y las
primas que pagan están reguladas

• Desde 1 de enero de 2009 la prima es del 15,5% del
salario mensual (hasta 3675€), es decir una prima
máxima de 570€ que pagan empleadores y
empleados.

• Un fondo central paga una capitación ajustada por
riesgo a las (“Krankenkassen”).
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SELECCIÓN DE RIESGOS

LITERATURA ECONÓMICA SOBRE SELECCIÓN DE RIESGOS (3)

• “Krankenkassen” son instituciones sin ánimo de
lucro pro son agentes económicos y responden a
los incentivos.

• La regulación les deja poco margen para
incrementar la eficiencia reduciendo costes.

• Tienen incentivo a seleccionar los buenos riesgos.• Tienen incentivo a seleccionar los buenos riesgos.
• En 2007 un asegurado de Alemania del Este

costaba 100€ menos que un habitante de Alemania
del Oeste, después de ajustar por riesgo.

• En su amplio experimento comprueba que
responden más, antes y mejor a las
solicitudes de información o de contratación
procedentes de pacientes de Alemania del
Este.
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SELECCIÓN DE RIESGOS

REMEDIOS PARA COMBATIR LA SELECCIÓN DE
RIESGOS
• Limitar la información sobre tipos de riesgo, por

ejemplo prohibiendo el acceso a la historia clínica
antes de contratar el seguro.

• Restringir los mecanismos de selección.
• Reducir las ganancias potenciales derivadas de la

selección. Por ejemplo ajustando los pagos alselección. Por ejemplo ajustando los pagos al
gradiente de los costes esperados (ajuste de
riesgos).

• Restaurar, en parte, el criterio de reembolso
basado en los costes (puede disminuir incentivos
a la eficiencia).

• SOBRE TODO ���� CONTROL DE LA CALIDAD
Dique de información, control y transparencia que impida que la calidad de la
atención disminuya
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

CONTRATOS DE GESTIÓN DE Sº PÚBLICO: CONTROL DE
CALIDAD ASISTENCIAL

� Planes de Gestión y Calidad: Administración
aprueba

� Delegado del Gobierno:
�Control y evaluación de la gestión.�Control y evaluación de la gestión.
�Participa en órganos con influencia en las líneas
básicas de gestión de la actividad sanitaria.

� Unidad administrativa de seguimiento y control
(UTC)

� La sociedad concesionaria debe proporcionarles
información íntegra y veraz, en forma y tiempo.
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

CONTRATOS DE GESTIÓN DE Sº PÚBLICO CONTROL DE
CALIDAD ASISTENCIAL

�Administración Sanitaria � inspección, vigilancia y

control.

�Sistemas de información de la concesionaria

�Seguimiento continuado de los servicios�Seguimiento continuado de los servicios

�Evaluación externa.

�Aprobados por la Administración

�Encuestas de satisfacción pacientes y personal

�La Administración puede intervenir y asumir la

gestión del servicio público sanitario
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

CONTRATOS DE GESTIÓN DE Sº PÚBLICO: CONTROL DE
CALIDAD ASISTENCIAL
LA UNIDAD TÉCNICA DE CONTROL
• Órgano de la Administración Sanitaria

FUNCIONES
• Verifica cumplimiento de PCAP y PPTE por la

empresa concesionaria
• Establece criterios uniformes para los distintos

hospitales objeto de concesiónhospitales objeto de concesión
• Verifica la eficiencia económica
• Calidad y disponibilidad de los recursos.

INSTRUMENTOS DE CONTROL
• Protocolos básicos y Manuales de procedimiento
• Sistema de seguimiento y control y calculo de las

deducciones
• Sistema integral de gestión de incidencias (SIGI)
• Auditoría 57



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

CONTRATOS DE GESTIÓN DE Sº PÚBLICO: CONTROL DE
CALIDAD ASISTENCIAL

•Pero insuficiente transparencia desde la

Administración hacia los ciudadanos.

• No se cubre con encuestas de satisfacción de
los pacientes.los pacientes.

• Además: publicación en web de datos de
calidad muy detallados por hospitales,
servicios, procesos… Auditorías clínicas en
profundidad que analicen hasta los casos
concretos.
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

El desempeño de los nuevos hospitales ¿es mejor que 

el de los hospitales tradicionales con producción y 

gestión públicas? ¿son más eficientes?
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

RAZONES MAYOR EFICIENCIA H. PRIVADOS (a
priori)

• ¿Costes diferentes?

• Pueden ajustar sus inputs con mayor agilidad

• Más sensibles a los incentivos financieros porque• Más sensibles a los incentivos financieros porque
pueden internalizar los beneficios.

• Tienen incentivos a reducir costes, entre otras
maneras pueden rechazar pacientes que resultan
costosos.

CANTA , C. (2012): Efficiency, access, and the mixed delivery of health care services. Université
Catholique de Louvain, CORE wp.
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PROBLEMAS DEL HOSPITAL PRIVADO

• La eficiencia no es la única dimensión
que nos interesa. También Nos
interesa el acceso universal.interesa el acceso universal.

• Pueden realizar Selección de riesgos
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

PROBLEMAS DEL HOSPITAL PÚBLICO:“Contratos incompletos”

• Los gestores públicos invierten demasiado poco en reducción

de costes ya que el Estado se puede apropiar del retorno de su

inversión

• La autoridad pública y el gerente no se pueden comprometer a

que este retenga suficiente renta

• El gerente está sujeto a una restricción presupuestaria suave:

No son responsables de las pérdidas que causan y los excedentes

que consiguen son apropiados por la autoridad pública

CANTA , C. (2012): Efficiency, access, and the mixed delivery of health care services. Université Catholique de 
Louvain, CORE wp.
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

La mayor eficiencia de los hospitales privados no ha

sido demostrada empíricamente.

• Burgess and Wilson (1996): resultados

contradictorios.

• Zuckerman et al. (1994): datos norteamericanos �

H. públicos menos eficientes.

Chang et al. (2004): datos de Taiwan � H. públicos

menos eficientes.

• Hollingsworth (2003), metaanálisis: H. públicos

algo más eficientes
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Non-Parametric and Parametric Applications Measuring
Efficiency in Health Care
BRUCE HOLLINGSWORTH

Health Care Management Science 6, 203–218, 2003
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Non-Parametric and Parametric Applications Measuring
Efficiency in Health Care
BRUCE HOLLINGSWORTH

Health Care Management Science 6, 203–218, 2003

• “Los hospitales públicos tienen la mayor eficiencia media
(0,95) y el valor mayor de la mediana (0,94), comparados con
los hospitales sin fines de lucro, generalmente privados, que
tienen menor media (0,824) y menor mediana (0,874). Los
hospitales de Defensa y de la Administración de Veteranos, que
también son públicos, también tienen mayor media (0,898) y
mayor mediana (0,92) que los hospitales sin fines de lucromayor mediana (0,92) que los hospitales sin fines de lucro
(privados)”.(p. 205)
• .
• “La muestra europea (que incluye Reino Unido, Finlandia,
Grecia, Austria, Bélgica, Noruega, España y Francia) donde la
asistencia sanitaria se caracteriza por la provisión pública o el
seguro social la eficiencia media es 0,892 y la mediana 0,897
con un valor mínimo de 0,751. Estos resultado son mayores que
los de los hospitales de Estados Unidos…” (p.206).
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Non-Parametric and Parametric Applications Measuring
Efficiency in Health Care
BRUCE HOLLINGSWORTH

Health Care Management Science 6, 203–218, 2003

• “Estos resultados… deberían leerse teniendo en cuenta

que nuestra muestra puede no ser genuinamente

comparable. Sin embargo es un hallazgo importante que

los hospitales públicos en general continúenlos hospitales públicos en general continúen

demostrando menor variabilidad que los privados.

También puede ser importante que los hospitales

europeos continúen mostrando menos variabilidad que

los de Estados Unidos “. (p.209).
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

Los nuevos hospitales de Madrid? ¿son más eficientes
que el de los hospitales tradicionales con producción y
gestión públicas?

• No se dispone de información pública fácilmente
accesible que permita a los investigadores
contestar a esta pregunta.

• A pesar de que los sistemas de control por la
Administración regional establecidos por la ley y los
contratos de concesión son muy completos y
exigen que esa información se genere

• Toda la información debería ser pública.
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

INFORMACIÓN Y TRANSPARENCIA SERVICIOS PÚBLICOS DE SALUD

Fuente: CASAS, M: Servicios de Salud y rendición  de cuentas, 17 Congreso Nacional de hospitales 2011 68
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INFORMACIÓN Y TRANSPARENCIA SERVICIOS PÚBLICOS DE SALUD

Fuente: CASAS, M: Servicios de Salud y rendición  de cuentas, 17 Congreso Nacional de hospitales 2011 69
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INFORMACIÓN Y TRANSPARENCIA SERVICIOS PÚBLICOS DE SALUD

Fuente: CASAS, M: Servicios de Salud y rendición  de cuentas, 17 Congreso Nacional de hospitales 2011 70



PÚBLICO - PRIVADO MADRID
EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

INFORMACIÓN Y TRANSPARENCIA. SERVICIOS PÚBLICOS
DE SALUD: CATALUÑA

• La Central de Balances 

Evolución en el tiempo de la información 
económica y financiera de los hospitales y 
centros de la red sanitaria de utilización centros de la red sanitaria de utilización 
pública de Cataluña.

• Central de Resultats

– Mesura, avalua i difon els resultats en salut i qualitat assolits
pels diferents agents que integren el sistema sanitari. 

•
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID

¿Y EL FUTURO? ¿QUÉ HACER?

� Grandes dificultades a corto plazo

� Cuestión política: 
• ¿Cómo recuperar la confianza entre el

Gobierno de Madrid y los profesionales?

• La confianza de los ciudadanos también

• Efecto colateral de la crisis� Pérdida de
confianza en iniciativas de organización y
gestión que alteren el “statu quo”.

• Prudencia y capacidad técnica
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¿QUÉ PUEDE 
DECIR UN 

ECONOMISTA?

PÚBLICO - PRIVADO MADRID

ECONOMISTA?



El sistema sanitario público es como un árbol espléndido que hay que 
cuidar, regar y abonar, pero también podar para que perviva, crezca 
y dé los mejores frutos
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PÚBLICO - PRIVADO MADRID

¿QUÉ PUEDE DECIR UN ECONOMISTA?

• Información y transparencia y
rendición de cuentas

• Planificar y evaluar � con rigor
técnico, procedimientos democráticostécnico, procedimientos democráticos
y consenso

• No hay que tener miedo (Puig Junoy)
a nuevas estrategias e iniciativas de
organización y gestión innovadoras
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NUEVAS ESTRATEGIAS: Enfermos crónicos
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EL CASO  DE LOS 12 NUEVOS HOSPITALES 2004-2011

INICIATIVAS DE ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN

INNOVADORAS (Largo plazo)

– Buen gobierno de las organizaciones sanitarias

– Gestión clínica

– Evaluación a todos los niveles

– Evaluación de tecnologías sanitarias– Evaluación de tecnologías sanitarias

– Incentivos morales, profesionales y económicos

– Flexibilidad en la gestión de personal y procedimientos

competitivos en la selección

– Un espacio para la colaboración público-privada

– Procedimientos competitivos para compras

– Más protagonismo del paciente
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