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PRESENTACION

En 2007 publicamos un primer trabajo, con datos
2005, de evaluacion de resultados de hospitales que
trabajan para el Sistema Nacional de Salud (SNS) se-
gun su modelo organizativo. Cuando unos afos an-
tes se habia iniciado el proceso de creacién de for-
mas de gestion diferentes a la tradicional gestion
administrativa para hospitales publicos, la polémi-
ca habia sido notable y apasionada, mas basada en
principios ideoldgicos que técnicos y objetivos. La
polémica incluso alcanz6 el enfrentamiento o riva-
lidad entre modelos alternativos (Fundaciones vs
Empresas Publicas, Concesiones). El programa Hos-
pitales TOP 20 ofrecié la oportunidad de realizar
una evaluacion objetiva. Los resultados de aquel
trabajo permitieron concluir que los hospitales con
modelos organizativos alternativos mostraban ma-
yor eficiencia funcional y econémica sin afectar a
los resultados de calidad.

Aunque de manera mas amortiguada, periédica-
mente ha reverdecido alguna polémica al respecto
de los modelos organizativos y de gestion de los
hospitales del SNS al calor de la aparicion de nue-
vas iniciativas lo que indica que no es un tema cla-
ramente sancionado. Asi, mientras unas Comuni-
dades Autéonomas que habian formado parte de la
primera ola de creacién de estos nuevos modelos,
decidian revertirlas a la gestién publica directa, en
otras se profundizaba en la experiencia abriendo
nuevos centros y otras se iniciaban en estas expe-
riencias, apareciendo ademas nuevos tipos orga-
nizativos (los PPP —Public Private Partnership- y PFI
—Private Finance Initiative-, por ejemplo).

Tanto el transcurso de los aflos como la extensién de
estos modelos en algunos territorios, justifican revi-
sitar el tema e intentar aportar conocimiento sobre
los resultados de los diferentes modelos para cen-
trar el debate en los aspectos mas objetivos. La crisis
econémica en la que nos hallamos inmersos impone
ademas la necesidad imperiosa de evaluacion y co-
nocimiento de soporte a la toma de decisiones que
deberian ser lo mas acertadas posibles para mante-
ner el mejor sistema de salud que podamos permitir-
nos. La exigencia de eficiencia del sector hoy afiade
interés a los resultados que este analisis aporta.

El creciente consenso respecto a la necesidad de
integracién de los servicios de salud y su adapta-
cion estructural para afrontar con mayor eficacia
los problemas prevalentes de la cronicidad, no qui-
ta un apice de interés al redisefio organizacional y
redimensionamiento de los hospitales, centro del
consumo y desarrollo del sistema en las ultimas dé-
cadas. En esta era de crisis financiera, la mejora de
la eficiencia del sistema a través de una reorgani-
zacion en profundidad de los hospitales, constitu-
ye, posiblemente, una de las pocas opciones dispo-
nibles para conseguir los recursos necesarios que
permitan reorientar el sistema hacia la integracién
de la atencién sanitaria y afrontar la cronicidad.

Aunque siempre sea mas facil y atractivo crear
nuevas estructuras que restructurar las existentes,
hoy no conseguiremos los recursos para las nuevas
iniciativas sin afrontar el reto de la efectividad y
eficiencia hospitalaria.



ANTECEDENTES

Una de las tendencias mas generalizadas internacio-
nalmente en los sistemas de salud publicos de los
ultimos decenios es la experimentacién de férmulas
de organizaciéon y de gestién de las instituciones que
permitan dotarlas de mayor agilidad en estos pro-
cesos. Estas reformas pretenden alumbrar una pres-
tacion mas flexible y eficiente de servicios publicos
actuando sobre la monolitica integraciéon vertical
caracteristica de las formas de gestion directa tradi-
cional (Arruiada 1999; Busse et al 2002).

El entorno hospitalario espainol no ha escapado de
la tendencia anterior, aunque la capacidad de trans-
formacién del sistema haya sido, a la postre, modes-
ta. Enmarcada en el llamado “gerencialismo” (Albi,
Gonzalez Paramo, Lépez Casasnovas 1997; Martin
1999), las primeras actuaciones se orientaron a la
creacion de férmulas de gestion alternativas a la
tradicional, disefiadas para superar los inconvenien-
tes que supone el derecho administrativo cuando el
objetivo perseguido es la flexibilidad y la eficiencia.
A tal efecto, se habilitaron durante la Ultima década
del siglo pasado un conjunto de formas organizati-
vas, como las Empresas Publicas o las Fundaciones
Publicas Sanitarias, que vinieron a sumarse a otras
figuras con autonomia de gestion ya consolidadas
en algun territorio, como los consorcios caracteristi-
cos de la red publica catalana.

Otros paises europeos han perseguido durante las
ultimas décadas dotar de mayor autonomia de ges-
tidn a sus hospitales publicos mediante la creacion
de escenarios de “autonomizacion” de dichos hospi-
tales (autonomized hospitals), asi lamados por opo-
sicion a los denominados como hospitales “de base
presupuestaria” (budgetary hospitals), tipicamente
descritos como aquellos hospitales publicos jerarqui-
zados en un entorno de direccién y control sujeto
a las leyes de administracion de los organismos del
estado (Jakab et al. 2002).

El programa britanico Working for Patients estable-
cia ya en 1989 mayores cotas de autonomia organi-
zativa y financiera para sus hospitales, permitiendo
convertir posteriormente sus entidades directamen-
te gestionadas en fundaciones (trusts). Otros paises
europeos, ya sea bajo el modelo Beveridge o Bis-
marck, han seguido esa estela durante los ultimos
anos. Destacan, entre los primeros paises, Italia al
transformar mas de 100 hospitales en fundaciones;

Portugal, habilitando la gestién privada de hospi-
tales publicos al tiempo que los liberaba de las re-
gulaciones laborales publicas (Dixon y Reis 1999;
Oliveira y Cunha, 2011) constituyendo los hospita-
les en empresas publicas; o Suecia. Holanda resulta
un ejemplo paradigmatico por lo que respecta a los
paises bismarkianos, mediante la definitiva transfor-
macién de sus hospitales publicos en entidades inde-
pendientes sujetas a derecho privado a lo largo de la
década de los noventa (Busse et al. 2002).

Espafa fue uno de los paises pioneros en el inicio de
estas iniciativas con Fundaciones y Empresas Publi-
cas (Galicia y Andalucia realizaron las primeras expe-
riencias a principios de los 90), que luego se formali-
z6 en una iniciativa legislativa nacional en 1997 (ley
15/1997 de Habilitacién de Nuevas Formas de Ges-
tién del Sistema Nacional de Salud) que favorecié la
implantacion de estas formulas en el Insalud (en Ma-
drid, Baleares y La Rioja). Estas experiencias fueron
estudiadas con interés por las autoridades sanitarias
de otros paises que siguieron esa senda en su mo-
mento. Aunque otras CCAA se unieron a este tipo
de iniciativas, especialmente Valencia y Madrid con
el ensayo de nuevas féormulas (Concesiones adminis-
trativas de cobertura sanitaria integral, PPP y PFI")
(Allard y Trabant, 2008), algunas de las experiencias
iniciales se revirtieron, siendo las fundaciones en
Galicia y Baleares absorbidas y asimiladas de nuevo
por el sistema publico. En Cataluiia, donde siempre
ha sido mayoritaria en la red hospitalaria este tipo
de formulas de gestion, se ha intensificado notable-
mente la intervenciéon y el control administrativo
(independiente del necesario control y rendimiento
de cuentas de resultados), ahogando buena parte
de la anterior autonomia. Una evolucién similar ha
existido en Andalucia.

Existe bastante literatura sobre la descripcion de es-
tas iniciativas internacionalmente pero poca con eva-
luaciones de resultados, en parte por lo reciente de
las experiencias. En Espafia no se ha publicado nin-
guna evaluacién comparada con los hospitales que
siguen el modelo tradicional de gestién directa ad-
ministrativa por lo que en 2007 aportamos una pri-
mera evaluacién que actualizamos en este informe.

1 Con PPP nos referimos exclusivamente a las concesiones y con PFl
a las iniciativas de colaboracién publico-privada donde la gestion
sanitaria corresponde al servicio publico.



O RESUMEN

Uno de los procesos en innovacién en gestién hospi-
talaria en las ultimas décadas ha sido la incorpora-
cién al sector publico de nuevas formas organizativas
y de gestion de los centros (Fundaciones, Empresas
Publicas, PFI, PPP...). El proceso no ha estado exento
de polémica y en 2007 publicamos una primera eva-
luaciéon que se reproduce ahora con datos de 2010.

La finalidad es aportar informacién objetiva como
soporte a la discusiéon y toma de decisiones, especial-
mente en un momento critico para la sostenibilidad
del sistema de salud.

El estudio se circunscribe a hospitales generales del
SNS de un tamano de pequeiio a medio, sin especia-
lidades de referencia ni trasplantes solidos. Se com-
paran estructura, actividad y resultados de un grupo
de 41 hospitales de gestion directa administrativa
y personal estatutario, y otro de 37 con diferentes
férmulas organizativas y personal laboral, criterio
seguido para la clasificacion de los hospitales en es-
tos dos grupos.

Los principales hallazgos del estudio muestran que
los hospitales con formas organizativas distintas de
la gestion directa administrativa:

e Son centros mds pequefos en tamano y plan-
tilla tratando pacientes de similar edad y com-
plejidad.

e Hacen una utilizacion mas eficiente de las ca-
mas y son mas intensivos en el uso de alternati-
vas ambulatorias.

e Sus recursos humanos, con similar estructura,
producen un 37% mas de unidades de activi-
dad ajustada.

e Son mas eficientes al tener un coste por unidad
de produccion un 30% inferior.

e Obtienen buenos resultados de calidad cienti-
fico-técnica.

G

O OBJETIVOS

La finalidad de este trabajo es aportar datos obje-
tivos de soporte a la discusion sobre los resultados
de diferentes modelos de gestién hospitalaria exis-
tentes en el pais, con la ambicién de aportar co-
nocimiento y contribuir a los procesos de toma de
decisiones de futuro en momentos especialmente
criticos para el sistema de salud.

El objetivo es comparar la estructura y resultados de
los hospitales segun modelos organizativos a partir
de datos disponibles. Especificamente se presenta
informaciéon comparada de un grupo de hospitales
espafoles gestionados de forma directa por las ad-
ministraciones publicas y un grupo de centros que
han incorporado otras féormulas de organizacién y
gestion, a partir de los datos disponibles de los parti-
cipantes en el Programa Hospitales TOP 20 - 2011. La
comparacién abarca la estructura fisica y de recursos
humanos, la actividad, indicadores de eficiencia y
calidad.

A partir de los resultados reflejados en el informe
del aino 2007, la hipotesis subyacente es que los dos
modelos presentan resultados similares en cuanto a
calidad asistencial, mientras que los hospitales con
formas alternativas a la gestiéon directa administra-
tiva obtienen mejores resultados en los indicadores
de eficiencia funcional y econémica debido a los ins-
trumentos de gestién con que cuentan.



O METODOLOGIA

Fuente de datos
y criterios de selecciéon

El ambito del estudio son los hospitales generales,
cuya actividad esta financiada, al menos en un 70%
por el SNS, participantes en el programa Hospita-
les TOP 20 - 2011, con datos de 2010. Se consideran
como hospitales generales aquellos que no ofrecen
ninguna especialidad de referencia (cirugia cardia-
ca, cirugia toracica, neurocirugia) ni trasplantes de
érganos solidos.

La multiplicidad de férmulas de gestién y organiza-
cién alternativas a la directa administrativa es tan
variada que se ha optado por una clasificacion sim-
ple en dos grupos a partir del criterio de la relacion
laboral del personal: estatutarios en el caso del gru-
po de gestion directa de la administracion, o laboral
en el grupo de otras formas de gestion. La defini-
cién de los dos grupos es la siguiente:

e “Gestién Directa Administrativa” (GAD), que
incluye todos los hospitales gestionados di-
rectamente por las Administraciones Publicas
y sus organismos y que se caracterizan por la
relacion laboral estatutaria de sus plantillas.
Ademas, estos hospitales carecen mayoritaria-
mente de personalidad juridica propia. A efec-
tos de simplificacion se utilizaran las siglas GDA
para identificar los hospitales con este modelo
de gestion.

e “Otras Formas de Gestion” (OFG) que incluye
cualquiera de los hospitales con las férmulas
existentes (Fundaciones, Empresas Publicas,
Concesiones, PFl, PPP), cuyo personal es labo-
ral y que en general tienen personalidad juri-
dica propia. La variabilidad de estas férmulas
organizativas alternativas no permite un anéa-
lisis diferenciado debido al escaso volumen de
efectivos en algunas. También para simplificar
se utilizaran las siglas OFG para identificar los
hospitales de este grupo.

De los 89 hospitales generales que participaron en el
Programa Hospitales TOP 20 — 2011 se han excluido
4 hospitales por déficits en la calidad de datos. Entre
los hospitales del modelo GDA existen 3 hospitales
que fueron previamente Fundaciones pero que pos-
teriormente fueron asimiladas a la Administracién
y que se han excluido del andlisis. Igualmente, se
han excluido los 4 hospitales de modelo PFI por la
coexistencia de los dos tipos de relacion laboral, con
una proporcion elevada de personal estatutario. Sin
embargo, debido al interés que tiene para el sec-
tor sanitario la monitorizacién de los resultados de
los hospitales gestionados con esta formula, se hace
una referencia a sus resultados en el apartado co-
rrespondiente.

Finalmente se analizan un total de 78 hospitales,
ubicados en 15 CCAA, de los que 41 son GDA y 37
OFG, los primeros distribuidos en 13 territorios y en
6 los segundos.

Las comunidades auténomas con una mayor pre-
sencia en la muestra analizada son Catalufia (34%
de los incluidos) y Madrid (12%). Los hospitales OFG
son mayoria en la comunidad auténoma de Cata-
luha, debido a las peculiaridades histéricas de la
provisién de servicios sanitarios en ese territorio. De
hecho, de los 29 hospitales catalanes incluidos en el
estudio, s6lo dos han sido clasificados en el grupo
GDA. En cambio, el modelo GDA es preponderante
en el resto de comunidades auténomas, siendo las
experiencias de implantaciéon del modelo OFG mino-
ritarias y mas recientes.

La fuente de datos para el andlisis es el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) de hospitalizacion
y cirugia mayor ambulatoria y un cuestionario que
recoge los datos basicos de estructura, actividad, re-
cursos humanos y datos econémicos de los hospita-
les en el afio 2010 (http://www.iasist.com/es/top-20).

Se realizan validaciones individuales del CMBD hos-
pitalario, excluyendo los hospitales con baja calidad
de datos (numero de diagnosticos por alta inferior a
1,5 y porcentajes de GRD invalidos igual o superior
al 5%).

Se realiza una validacién de los datos del cuestiona-
rio con comparaciones evolutivas con datos de afos
anteriores y validaciones cruzadas del cuestionario
con el CMBD.



Indicadores
de evaluacion

Los indicadores utilizados son:

INDICADORES DE CALIDAD ESISTENCIAL

o indice de mortalidad ajustado por riesgo

* Indice de complicaciones ajustado por riesgo
*  Indice de readmisiones ajustado por riesgo

INDICADORES DE ADECUACION
* Indice de cirugia sin ingreso ajustado

INDICADORES DE EFICIENCIA HOSPITALARIA
* Indice de estancias ajustado por riesgo

INDICADORES DE EFICIENCIA ECONOMICA
*  Coste de produccién ajustado por linea
de producto (€)
*  Productividad (UPH/Personal sanitario)
*  Coste aprovisionamientos por UPH ajustada (€)

En el anexo se resume la metodologia de los indica-
dores utilizados en estas dimensiones y mayor de-
talle de la metodologia puede encontrarse en otras
fuentes (Garcia et al.,, 2001; Groene et al., 2011;
www.iasist.com/es/top-20).

Para el calculo de la significacion de las diferencias
en las distribuciones se ha utilizado la prueba U
Mann - Whitney. Se trata de una prueba no paramé-
trica con la cual se identifican diferencias entre dos
poblaciones independientes, cuyos datos han sido
medidos al menos en una escala de nivel ordinal. La
prueba calcula el llamado estadistico U, cuya distri-
buciéon para muestras con mas de 20 observaciones
se aproxima bastante bien a la distribucion normal,
siendo la potencia del test mayor en muestras pe-
quenas.

Con el fin de medir el grado de asociacién del mode-
lo de gestién y los indicadores se ha tenido en cuen-
ta el porcentaje de varianza explicado por el factor,
calculado a través un ANOVA.



...........................................................................................................................................................

: Q) TABLA1
: Valores promedio de las variables de estructura, actividad, gasto, y de los indicadores de evaluacién
(valores brutos, sin ajustar), por modelo de gestion

VALORES PROMEDIO GRUPO GDA GRUPO OFG
(n=41) (n=37)
N° de camas 258 151
N° de trabajadores 1.207 665
Personal facultativo 226 (18,7%) 139 (20,9%)
Residentes de especialidad hospitalaria 28 (2,3%) 12 (1,7%)
Edad media de los pacientes atendidos 55,2 57,0
N° de altas de hospitalizacion 10.838 7.827
N° de altas de CMA 2.773 3.088
N° de urgencias hospitalarias 59.145 57.258
N° de consultas externas (primeras visitas) 72.387 54.778
Unidades de Produccion Hospitalaria (UPH) 26.780 21.498
Gastos de explotacién* (Promedio por hospital) 83.324.542 € 48.091.950 €
e Gasto de personal 58.688.358 € 31.754.067 €
e Gasto de aprovisionamientos 24.636.184 € 16.337.884 €
Tasa de mortalidad 3,9% 3,6%
Tasa de complicaciones 2,9% 3,1%
Tasa de readmisiones 5,.3% 5,0%
Tasa de cirugia sin ingreso 63,9% 71,8%
Estancia media 6,17 5,47

...........................................................................................................................................................

GDA: Gestion Directa Administrativa; OFG= Otras Formas de Gestion.

Datos: Hospitales TOP 20 - 2011, (datos afio 2010). lasist. Elaboracion propia.
*Los gastos de explotacion de este analisis, no incluyen todas las partidas reflejadas en la cuenta de explotacion de los
hospitales.
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O RESULTADOS

Caracteristicas
de los hospitales

ESTRUCTURA, RECURSOS Y ACTIVIDAD
Los hospitales GDA son mas grandes (un 71% mas de
camas) y cuentan con mayores plantillas (un 82% mas)
que los del modelo OFG (tabla 1). La distribucién de
los hospitales del estudio por niveles segun numero
de camas indica claramente que en todos los niveles
los hospitales OFG tienen siempre menos camas, con
un 76% con menos de 200, frente al 37% de los GDA.
Entre éstos existen 3 centros con mas de 500 camas,
outliers dentro de su grupo y nivel, que tiene una
gran influencia en estas diferencias (figura 1).

Las plantillas de los hospitales (tabla 1) representan 4,7
trabajadores por cama en los del modelo GDA frente a
4,4 en el otro grupo.

G

Los presupuestos son légicamente mas elevados en
los hospitales GDA, mas grandes y con mas plantilla,
aunque resulta muy discutible referir hoy el gasto al
volumen de camas. Como una primera referencia
bruta el coste de mantenimiento de cada cama seria
de 322.963 € anuales en los hospitales GDA frente a
318.489 € de los OFG.

Esta mayor dotacién de recursos fisicos y humanos
se asocia a un 25% mas de produccion (UPH), con un
balance de actividad bastante diferenciado: los GDA
generan un 38% mas de altas de hospitalizacién, un
35% mas de consultas, un 3,2% mas de urgencias v,
en contraposicion, un 10% menos de Cirugia Mayor
Ambulatoria.

En los centros OFG la edad media de los pacientes
hospitalizados es ligeramente superior (57 afios fren-
te a 55) (tabla 1).

FIGURA 1. Distribucién de los hospitales por nimero de camas y modelo de gestién
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GDA: Gestion Directa Administrativa; OFG= Otras Formas de Gestion.
Datos: Hospitales TOP 20 - 2011 (datos afio 2010). lasist. Elaboracién propia.
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) TABLA2
Indicadores de evaluacion utilizados en el programa Hospitales TOP 20 (valores promedio),
por modelo de gestion

INDICADORES GRUPO GRUPO DIF. P - VALOR! VARIANZA?
GDA OFG (%) (%)
No. de diagnésticos/alta 5,13 5,43 5,8% 0,125 2,0%

Complejidad hospitalizacion

[} 0
(peso medio GRD) 1,4702 11,5240 3,7% 0,151 3,1%

Indicadores de calidad esistencial

indice de mortalidad ajustado

DO riesgo 0,93 0,81 -13,0% 0,017 * 8,9%
Ir]dlce de compllcaaones 0,94 0,92 2.1% 0,671 0,1%
ajustado por riesgo

Indice de readmisiones 0,98 0,90 7.7% 0,077 4,7%

ajustado por riesgo

Indicadores de adecuacion

indice de cirugia sin ingreso ajustado 1,08 1,22 13,6% 0,000 * 22,5%

Indicadores de eficiencia hospitalaria

indice de estancias ajustado por riesgo 1,02 0,86 -15,0% 0,000 * 26,3%

Indicadores de eficiencia econémica

Coste de producciéon ajustado

- 0 * 0,
por linea de producto (€) 3.142 2.301 26,8% 0,000 29,9%

Productividad

0, * 0,
(UPH/Personal sanitario) 34 47 37.3% 0,000 47.8%

Coste aprovisionamientos

- 0, * 0,
por UPH ajustada (€) 496 303 39,0% 0,000 29,0%

1: P-valor de la prueba U Mann Whitney, diferencias de medianas. El asterisco indica el rechazo de la hipotesis nula,
es decir, la existencia de diferencias estadisticamente significativas.
2: Porcentaje de varianza explicada por el factor (modelo de gestién).

GDA: Gestion Directa Administrativa; OFG= Otras Formas de Gestion.
Datos: Hospitales TOP 20 — 2011 (datos afio 2010). lasist. Elaboracion propia.

.
.



Evaluacion de
los resultados

Dos elementos importantes al evaluar resultados son
la calidad de datos, en especial la exhaustividad de la
informacién clinica (diagnésticos por alta), y la comple-
jidad de los pacientes (peso medio). No hay diferencias
significativas entre los modelos de gestion (Tabla 2).

EFICIENCIA FUNCIONAL (GESTIQN DE CAMAS
Y AMBULATORIZACION QUIRURGICA)

La estancia media es sélo 0,7 dias superior en los hos-
pitales GDA pero al ajustar por el riesgo de los pa-
cientes el indice es de 1,02 frente a 0,86 en los OFG,
es decir 16 puntos porcentuales de diferencia, lo que
supondria un impacto de ahorro potencial de 633.263
dias de cama, equivalente a 1.475 camas al 85% de
ocupacién en los 41 hospitales GDA (Tabla 2). La parte
de la varianza explicada por la pertenencia a uno u

G

otro grupo de hospitales es del 26%, por lo que existe
una notable variabilidad funcional entre los hospita-
les de un mismo grupo (Figura2)

Realizar de forma ambulatoria los procedimientos
candidatos a ello, mejora la productividad quirurgicay
permite optimizar el recurso “cama hospitalaria”. Am-
bos grupos de hospitales tienen implantada esta op-
cién, pero los del grupo OFG son mas activos realizan-
do ambulatoriamente el 71,8% de las intervenciones
potencialmente ambulatorizables, con un indice de
Cirugia Sin Ingreso Ajustado de 1,22, frente al 64% y
el 1,08, respectivamente, en los centros GDA (Tabla 2).

Una de las variables relacionada con la estancia es el
drenaje a centros de media-larga estancia o unidades
de convalecencia, muy especialmente con el incre-
mento progresivo de la proporcién de pacientes de
edad avanzada. Los centros OFG derivan una mayor
proporcion de pacientes a estos centros (Figura 3)

FIGURA 2. Hospitales por cuartiles del indice de Estancia Ajustado por Riesgo (IEAR), por modelo de gestion.
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GDA: Gestion Directa Administrativa; OFG= Otras Formas de Gestion.
Datos: Hospitales TOP 20 2011 (datos afio 2010). lasist. Elaboracién propia.
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CALIDAD CIENTIFICO-TECNICA

Los tres fendmenos analizados (mortalidad, complica-
ciones y reingresos) muestran indicadores brutos muy
similares en los dos grupos de hospitales (tabla 1) y al
ajustar por riesgo no hay diferencias significativas en
el caso de las complicaciones y los reingresos (tabla
2). En la mortalidad, a diferencia del informe publica-
do en el ano 2007, los hospitales OFG muestran una
menor mortalidad siendo la diferencia significativa si
bien el porcentaje de la varianza explicado por la per-
tenencia del hospital a diferentes modelos de gestion
es bajo (9%). Por tanto, una buena parte de las dife-
rencias entre hospitales individuales, que si existen, se
deben a factores distintos al modelo de gestion.

PRODUCTIVIDAD Y

EFICIENCIA ECONOMICA

Coémo en el analisis del informe anterior, en estas
areas es donde aparecen las diferencias mas impor-
tantes entre los dos grupos analizados en virtud del
modelo de gestion (tabla 2).

Las diferencias de productividad de la plantilla en
términos de unidades producidas por trabajador
(FTE) son de 13 unidades como media, que represen-
ta un 37% de mayor productividad de la plantilla en
los centros OFG, siendo la diferencia ampliamente
significativa y explicando la pertenencia a este tipo

de gestion un 48% de la varianza encontrada. Es este
indicador el que muestra mayor explicacién de la di-
ferencia atribuible al modelo de gestién.

Finalmente, los dos indicadores econémicos también
muestran diferencias significativas siendo mas eficien-
tes los hospitales OFG. El Coste por Unidad de Produc-
cién (CUPA) en este grupo muestra una diferencia de
841€ por unidad producida, un ahorro del 27% respec-
to al grupo GDA, diferencia significativa y atribuible
en un 30% a la pertenencia a modelos de gestion dife-
rentes. La diferencia en el coste de aprovisionamiento
por UPH ajustada es un 39% inferior y atribuible en un
29% a la pertenencia a uno de los dos grupos.

En la figura 4 puede observarse la distribucion de los
hospitales por percentiles del indicador de coste ajus-
tado (CUPA). Un 80% de los hospitales OFG se sittan
en los dos cuartiles de menor coste de produccién; en
los centros GDA este porcentaje es de 30%.

Los 4 hospitales PFl excluidos de los andlisis anterio-
res se muestran mas préoximos en sus resultados al
grupo OFG que a los del modelo GDA. Asi, el coste
por unidad de produccién de los hospitales PFl es un
6% superior a los primeros pero un 23% mas eficien-
tes que los GDA. Y aun con parte de personal esta-
tutario en su plantilla, la productividad es un 24%
superior al promedio del grupo GDA.

FIGURA 4. Distribucion de los hospitales por cuartiles del Coste por Unidad de Produccion Ajustada (CUPA)

por modelo de gestion.

N° DE HOSPITALES (%)
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GDA: Gestion Directa Administrativa; OFG= Otras Formas de Gestion.
Datos: Hospitales TOP 20 — 2011 (datos afio 2010). lasist. Elaboracién propia.
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DISCUSION

Los resultados aportados muestran a los hospitales
del grupo OFG, con modelo de gestion mas flexible
y auténomo, como claramente mas eficientes y pro-
ductivos al igual que el estudio anterior. Respecto a
los indicadores de calidad se mantiene el resultado
que en reingresos y complicaciones mientras que apa-
recen diferencias en la mortalidad intrahospitalaria.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados del trabajo deben interpretarse de
acuerdo con las caracteristicas de los hospitales ana-
lizados, los datos e indicadores empleados. Las prin-
cipales consideraciones a tener en cuenta estan rela-
cionadas con la muestra, el origen de los datos y los
indicadores utilizados.

Los centros incluidos no son todo el universo ni la se-
leccién es aleatoria. Incluye todos los centros de las
caracteristicas definidas que han participado volun-
tariamente en Hospitales TOP 20 — 2011, donde parti-
ciparon mas del 50% de los centros hospitalarios del
Sistema Nacional de Salud, pero, posiblemente, son
aquellos que muestran una mayor sensibilizaciéon por
las evaluaciones externas y ello puede suponer un ses-
go. Cabe mencionar que el 66% de los hospitales OFG
proceden de Cataluiia, por las peculiaridades histori-
cas que conformaron la red sanitaria catalana. Esta
elevada proporcion de hospitales de Catalufia en los
centros OFG puede influir en los resultados por facto-
res diferenciales de esta comunidad, algunos conoci-
dos como la mayor oferta de centros socio-sanitarios
aunque pueden existir otros factores no analizables
con los datos disponibles.

El origen de los datos son el CMBD y un cuestionario
rellenado por los hospitales sobre plantillas, otras ac-
tividades no incluidas en el CMBD y gasto. El CMBD es
un registro de cumplimentacion rutinaria y sistemati-
ca por parte de todos los hospitales del pais, utilizada
ampliamente desde hace mas de 10 afos por las ad-
ministraciones sanitarias para elaborar indicadores de
gestion hospitalaria. Pueden existir sesgos en cuanto
a la exhaustividad y nivel de precision de los datos
clinicos recogidos, por lo que se han excluido los que
no tienen un nivel de calidad de datos aceptable para
evitar la inclusién de centros muy desviados.

El enfoque del programa, restringe el ambito de
evaluacion a pardmetros cuantitativos para los cua-
les existe informacién estandarizada, de amplio con-

senso y utilizacion en el sector. Sin embargo, impide
valorar otras dimensiones y pardmetros igualmente
relevantes como la satisfaccion del paciente o las lis-
tas de espera.

RELACION ENTRE AUTONOMIA DE
GESTION, EFICIENCIA'Y PRODUCTIVIDAD
Las diferencias mas claras entre los dos grupos de
hospitales segin modelo de gestion son las de pro-
ductividad de los recursos humanos y de coste. Dado
que la relacion laboral es el criterio de clasificaciéon
de los hospitales, quizas sea légico esperar que sea
en este ambito, la productividad de los recursos hu-
manos, donde se ha hallado mayor explicacién de las
diferencias atribuible al modelo de gestion (un 48%
de la varianza).

La Unica diferencia encontrada respecto a la estructu-
ra de las plantillas es la mayor presencia de residentes
en los hospitales GDA. Uno de los aspectos a analizar
en el futuro puede ser la influencia de la funcién do-
cente diferencial de ambos grupos de hospitales so-
bre los resultados hallados.

Aparte de la mayor produccion de los recursos huma-
nos, el grado de influencia del modelo de gestion en
la variabilidad de los indicadores de eficiencia indica
que quedan por conocer otros factores y su peso en la
diferencia de eficiencia encontrada (salarios; compras
o intensidad de consumo por caso). Estos factores o
los mecanismos por los que se consiguen esos resul-
tados son multiples (estructura salarial, politicas de
seleccion, edad de las plantillas, politicas de compras,
control de gestion, etc.) y el presente trabajo no los
aporta. Merecerian investigaciones especificas cuyos
resultados podrian aportar informaciéon muy util para
la mejora del sistema hospitalario.

Por lo tanto, si bien parece ser favorecedor de una
mayor eficiencia y productividad el hecho de dispo-
ner de unos sistemas organizativos y de gestion mas
autonomos (Hospitales OFG), hay algunos de los hos-
pitales de modelo GDA que consiguen resultados que
los situan entre los mas eficientes. Uno de los retos
claves para el sistema sanitario en estos momentos
es posiblemente el incentivar que una mayor propor-
cién de hospitales GDA consiga reducir la brecha exis-
tente respecto a los centros que muestran los mejores
resultados en eficiencia.
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Diversos estudios (Zeynep 2009) han documentado
la relacién entre los costes unitarios y el tamafio de
los hospitales indicando una peor relacién en centros
de menos de 200 camas. Un porcentaje importante
de los centros analizados tienen ese volumen subop-
timo, el 76% del grupo de OFG y el 37% de los GDA,
siendo de menos de 100 camas el 38% de los prime-
ros frente al 15% de los segundos. A pesar de tener
una proporcion muy elevada de hospitales calificados
de tamafo subéptimo, el grupo OFG se muestra mas
eficiente.

Se han aportado opiniones respecto a la dificultad de
evaluar y comparar centros de creacion reciente con
otros de muy larga historia, advirtiendo del llamado
"efecto inauguracion” sobre los resultados cosecha-
dos por los hospitales NFO (Martin 1999). Cémo se ha
comentado la mayor parte de los centros OFG esta en
Catalufia, donde la mayoria de los hospitales tienen
muy largo recorrido por lo que, al menos en los cen-
tros OFG incluidos en este estudio, los resultados pa-
recen mantener las diferencias a lo largo del tiempo.
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CONCLUSIONES

Este estudio aporta un mayor conocimiento basado
en el andlisis de datos objetivos y cuantitativos a la
discusion sobre los resultados de diferentes modelos
de gestion hospitalaria existentes en el pais, con-
tribuyendo a dicha discusion con argumentos que
permiten poner en contexto un debate que algunos
autores reconocen como muy ideologizado (McKee,
2006).

Este estudio muestra unas conclusiones similares al
que se realizé cinco afios antes observandose que los
hospitales del Sistema Nacional de Salud con formas
de gestion diferentes a la gestion directa administra-
tiva tradicional muestran unos mejores resultados en
indicadores de eficiencia funcional (gestion de ca-
mas, mayor tasa de cirugia sin ingreso), econémica
(coste de produccion) y productividad de sus planti-
Ilas, siendo hospitales de menor tamafo y plantilla.

La mayor eficiencia no condiciona la calidad cien-
tifico-técnica. Los hospitales con otras formas de
gestion muestran resultados en calidad cientifico-
técnica (mortalidad, complicaciones y readmisiones
ajustadas por riesgo) iguales o superiores a los cen-
tros de gestion directa administrativa.

No hay diferencias significativas entre los dos mode-
los de gestién en cuanto a la edad y complejidad de
los pacientes hospitalizados.

Hay hospitales del modelo de gestiéon administrativa
directa que consiguen unos resultados notables en
cuanto a eficiencia; es necesario analizar cuales son
los factores que subyacen en la consecucién de di-
chos resultados que indican una cierta superacién de
las barreras de este modelo de gestion y que pueden
servir de guia al resto de centros de este tipo.

Este estudio deberia en todo caso servir también de
estimulo para continuar los esfuerzos para conseguir
una mayor eficiencia en el conjunto de hospitales
con modelo de gestién directa administrativa de for-
ma que se reduzca la brecha con los hospitales go-
bernados con otros modelos de gestion.
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POR QUE : VALORES
LO UTILIZAMOS kbl ol ile) FAVORABLES

0 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL
indice de mortalidad ajustado por riesgo (IMAR)

Este indicador nos mues-
tra cuando se producen
muertes de pacientes no
esperadas en funcion de
las caracteristicas de los
mismos.

El nUmero de pacientes
fallecidos dividido por

el nimero esperado de
pacientes fallecidos en
funcién del riesgo de
muerte de cada paciente
individual.

Los casos esperados se calculan mediante un
modelo de regresion logistica. El modelo de
mortalidad ajustado por riesgo contempla
las diferencias en las caracteristicas de los
hospitales, y el tipo y severidad de los pa-
cientes tratados.

Por debajo de 1

indice de complicaciones ajustado por riesgo (

ICAR)

El ICAR nos muestra cuan-
do se producen compli-
caciones no esperadas en
funcién de las caracteristi-
cas de los pacientes.

El nimero de pacientes
con alguna complicacién
dividido por el nimero
esperado de pacientes
con complicaciones en
funcién del riesgo de
complicacion de cada
paciente individual.

Los casos esperados se calculan mediante un
modelo de regresion logistica. El modelo de
complicaciones ajustadas por riesgo tiene en
cuenta la presencia de alguna complicacion,
no el nimero, y contempla las diferencias en
las caracteristicas de los hospitales, y el tipo y
severidad de los pacientes tratados.

Por debajo de 1

indice de readmisiones

ajustado por riesgo (IR

AR)

Desde el punto de vista
de calidad asistencial, es
deseable el menor nu-
mero de readmisiones no
programadas que estén
relacionadas con el proce-
so asistencial desarrollado
en el episodio hospitala-
rio original.

El nUmero observado de
readmisiones urgentes,

a 30 dias del episodio

de ingreso original y
relacionadas con dicho
episodio, dividido por

el nimero esperado de
readmisiones, en funcion
del riesgo individual del
paciente.

Los casos esperados se calculan mediante

un modelo de regresion logistica. El modelo
maximiza la identificacién de readmisiones
por circunstancias relacionadas con la calidad
asistencial, aislando en lo posible las readmi-
siones motivadas por factores organizativos
de la asistencia y contempla las diferencias
en las caracteristicas de los hospitales, y las
caracteristicas de los pacientes tratados.

Por debajo de 1

0 INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO
indice de estancias Ajustado por Riesgo (IEAR)

Una menor estancia me-
dia ajustada por riesgo
indica, por lo general, un
consumo mas eficiente de
los recursos hospitalarios
asi como un menor riesgo
para el paciente.

Cociente entre la estan-

cia media observada y la
estancia media esperada
en funcién del riesgo del
paciente.

La estancia media esperada se calcula a par-
tir de un modelo de regresion multiple que
tiene en cuenta las caracteristicas tanto del

hospital como de los pacientes atendidos.

Por debajo de 1

indice de cirugia sin ingreso ajustado (ICSIA)

Para medir la orientacion
efectiva de la actividad
del hospital hacia ser-
vicios ambulatorios, en
razoén de su mayor coste-
efectividad.

Cociente entre el nUmero
de episodios correspon-
dientes a intervenciones
quirdrgicas mayores sin
ingreso observadas y el
numero de intervencio-
nes quirdrgicas mayores
sin ingreso esperadas
atendidos por cada hos-
pital.

Para la definicion de procedimiento ambu-
latorizable se utiliza una clasificaciéon de 204
grupos de procedimientos escogidos a través
del método empirico. Los casos esperados se
calculan a través de un modelo de regresion
logistica, que tiene en cuenta las diferencias
en las caracteristicas de los hospitales y las
caracteristicas del paciente y su gravedad
(edad, sexo, agrupacion especifica de proce-
dimiento quirudrgico o diagnéstico y comor-
bilidades).

Por encima de 1
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POR QUE : VALORES
LO UTILIZAMOS el (LA FAVORABLES

0 INDICADORES DE SOSTENIBILIDAD DE LA PRACTICA CLINICA
Coste por unidad de produccion ajustada (CUPA)

Este indicador pone en
relacién la produccion
realizada por un hospital
y los gastos en que éste
incurre para realizarla.

El cociente entre los
gastos de explotacion de
Capitulo 1y Il 'y el total
de actividad, ponderada
de acuerdo con su coste
estandar estimado, reali-
zada por cada uno de los
hospitales.

El denominador del cociente convierte los
distintos productos del hospital a unidades
de produccion homogéneas, en funcion de
su coste esperado.

Inferiores a la
mediana.

Coste aprovisionamien

tos por unidad de produccion (UPH) ajustado

Este indicador pone en
relacién la produccion
realizada por un hospital
y los gastos en que éste
incurre para realizarla.

El cociente entre los
gastos de farmacia hospi-
talaria y suministros sa-
nitarios y el total de acti-
vidad realizada por cada
uno de los hospitales,
ponderada de acuerdo
con su coste diferencial
esperado.

El denominador del cociente convierte los
distintos productos del hospital a unidades
de produccion homogéneas, en funcion de
su coste esperado.

Inferiores a la
mediana.

Productividad (unidades de produccién hospitalaria (UPH)/trabajador (FTE))

El indicador relaciona la
produccién total realiza-
da por un hospital y el
numero de trabajadores
sanitarios que emplea
para realizarla.

El calculo del indicador
resulta del cociente entre
el total de actividad rea-
lizada por cada uno de
los hospitales, ponderada
de acuerdo con su coste
diferencial esperado, y el
numero total de trabaja-
dores sanitarios a tiempo
completo. (FTE)

El numerador del indicador convierte los
distintos productos del hospital a unidades
de produccion homogéneas, en funcion de
su coste esperado. Y en el denominador
convierte el total de trabajadores sanitarios
a trabajadores a tiempo completo. Esta cifra
homogeneiza el tiempo de trabajo de perso-
nal en plantilla

Inferiores a la
mediana.
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IASIST ES UNA EMPRESA DE SERVICIOS PROFESIONALES DE VALOR ANADIDO que ofrece

a proveedores y financiadores de servicios sanitarios la informaciéon de contenido clinico y
econémico necesaria para la mejora de la calidad y eficiencia de los servicios prestados a los
pacientes.

lasist, de la compania UBM, es la empresa lider del sector en Espaiia gracias a la confianza y
fidelidad de decenas de hospitales, administraciones publicas, compafiias aseguradoras y grandes
proveedores de servicios sanitarios.

En lasist contribuimos a la mejora de la atencion sanitaria mejorando la informacién para la
gestién, combinando el conocimiento de un equipo humano altamente especializado y las
mayores bases de datos de contenido clinico.

Espana

Rambla de Catalunya, 2-4, 6°
08007 Barcelona

T: +34 93 301 40 61

F: +34 93 317 25 97
iasist@iasist.com

Portugal

Campo Grande, n° 56, 6° A
1700-093 Lisboa

T: +351 21 340 41 80

F: +351 21 347 63 39

www.iasist.com



