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Resumen

El trabajo analiza la eficiencia relativa de los hospitales publicos y privados, a partir en este Gltimo caso
de las concesiones hospitalarias de la Comunidad valenciana. Para ello se estudia la asociacion entre la
gestion hospitalaria y los indicadores clinicos y econdémicos para los hospitales de la Ribera, Vinalop6 y
Torrevieja. Debido a la carencia de datos publicos dentro de la Comunidad Valenciana, realizamos el
analisis comparativo con los hospitales publicos del SISCAT en Catalufia (2012-2015). El trabajo
incluye: (i) un analisis de red para los flujos de pacientes, (ii) un modelo de regresion con efectos fijos,
(iii) un control sintético para analizar la evolucion en la financiacion y la mortalidad al alta.

Los resultados muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los hospitales
concesionados y los hospitales del SISCAT.

Abstract

We study the relative efficiency of public and private hospitals, in this last case of those under private
partnerships in the Valencian Autonomous Community. We analyze the association between hospital
management and clinical and economic indicators for the hospitals of La Ribera, Vinalopé and
Torrevieja. Due to the lack of public data within the Valencian Community, we carried out the
comparative analysis with the public hospitals of SISCAT in Catalonia (2012-2015). The analysis
includes: (i) network analysis for patient flows, (ii) regression model with fixed effects, (iii) synthetic
control to analyze the evolution in financing and mortality at discharge. The results show that there are no
statistically significant differences between the concession hospitals and the SISCAT hospitals.
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1. Introducciéon

A pesar de existir un interés global en los resultados de las distintas formas de gestion hospitalaria, los
analisis con evidencia de primer nivel sobre los efectos son escasos. La mayoria de estudios publicados
sufren de sesgo por variable relevante omitida al no poder controlar por la complejidad de los pacientes,
el unico resultado prevalente en la literatura es del que una mayor competencia entre centros produce un
aumento de la calidad asistencial.

El objetivo del presente estudio es analizar los resultados de tres concesiones administrativas valencianas
hospitalarias, La Ribera, Torrevieja y Vinalopd, tanto en indicadores de resultados clinicos como
economicos, controlando, dentro de lo posible, por las caracteristicas observables de actividad,
complejidad y efectos fijos durante el periodo 2012-2015.

Para la realizacion del estudio se han combinado varias bases de datos, el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) de los hospitales de la Ribera, Torrevieja y Vinalopo, tanto el de hospitalizacion como el
de cirugia sin ingreso, con los resultados publicados por la Central de Resultats del Sistema Sanitari
Integral d’Utilitzacio Publica de Cataluiia a nivel hospitalario para el periodo 2012-2015. Se han
comparado las concesiones con el universo de hospitales catalanes debido a la falta de datos ptblicos para
la Comunidad Valenciana para el periodo de interés.

Analizamos los resultados de los tres hospitales concesionados desde tres abordajes distintos, analisis de
red para los flujos de pacientes entre los hospitales y la Comunidad Valenciana, modelo de regresion de
datos de panel con efectos fijos para el analisis de los resultados clinicos y econéomicos a nivel de grupo
de forma de gestion comparado con los grupos presentes en el sistema catalan y finalmente, aplicamos un
método de control sintético con el que analizamos la evolucion en el financiamiento de servicios y la
mortalidad al alta de los mismos.

Del analisis de red encontramos que los tres hospitales analizados atienden, en términos medios ajustados
por complejidad, 1371 hospitalizaciones y 310 casos CMA por encima de los derivados a otros centros de
la Comunidad Valenciana. Los resultados de los modelos de datos de panel indican que no existen
diferencias significativas en términos de adecuacion, seguridad, eficiencia y efectividad clinica, ni en
indicadores econdmicos entre los hospitales concesionados y los hospitales catalanes clasificados segun
tipologias ICS2, ICS3 y PNFP. Del analisis con control sintético, encontramos que a nivel individual de
hospital ni el financiamiento publico ni la mortalidad al alta han tenido una evolucién distinta a los
respectivos homonimos sintéticos catalanes.

La evidencia presentada en el presente estudio nos lleva a concluir que con los datos disponibles no
existen diferencias estadisticamente significativas entre los hospitales concesionados y los hospitales del
SISCAT, ni en indicadores clinicos ni en econémicos.

2. Revision del estado de la cuestion

A continuacion, se describe la revision de la literatura disponible sobre la relacion entre la titularidad y los
resultados hospitalarios. La Tabla 1 describe los criterios de busqueda empleados, y la Tabla 2 especifica
los criterios de inclusion de los articulos dentro de la revision de la literatura:
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Tabla 1 Palabras clave, base de busqueda, fecha, arios de publicacion y articulos encontrados

Fecha de Afios de Articulos
Base , Palabras clave N

busqueda publicacion encontrados
Google w . ,, w . - Cualquier

17/02/2017 hospital health outcomes” AND “hospital ownership N 34
Scholar ano
Google “ . . " « . - Cualquier

17/02/2017 hospital efficiency” AND “hospital ownership N 823
Scholar afo
Google o - w@ o »
Scholar 24/02/2017 public-private partnership” AND “hospital management 2000-2017 831
Google w1 s o i e »
Scholar 27/02/2017 public” AND “private” AND “hospital management 2000-2017 2.790
Google — - ot »
Scholar 06/03/2017 hospital ownership” AND “quality of care 2000-2017 2.780
Google « - » e -
Scholar 06/03/2017 financial performance” AND “hospital ownership 2000-2017 902
Pubmed 09/03/2017 Health outcomes” AND "management" AND "public" AND 2000-2017 21

"private" AND ("effectiveness" OR "adequacy" OR "safety")

(“Health outcomes” AND "hospital management") AND

Google 003/2017 "public" AND "private" AND ("effectiveness" OR 2000-2017 2.600
SChOlar " " " "
adequacy" OR "safety")
Google “health outcomes” AND “hospital ownership” AND
Scholar 1010372017 “private” AND “public” AND “effectiveness” 2000-2017 460
Google (“private for-profit” AND “public”’) AND “health outcomes”
Scholar 1010372017 AND (“effectiveness” OR "quality") 2000-2017 3.280
Google (“health outcomes” AND” hospital management” AND
& 14/03/2017 “hospital ownership”) AND ("effectiveness" OR "adequacy" 2000-2017 126
Scholar " ;
OR "safety")
Google (“health outcomes” AND “hospital ownership”) AND
Scholar 14/03/2017 ("effectiveness" OR "adequacy" OR "safety") 2000-2017 837
TOTAL 15.484
Tabla 2 Criterios de seleccion
Objeto Impacto del tipo de gestion hospitalaria sobre los resultados en salud
Enfoque Enfoque en Ia titularidad y forma de gestion hospitalaria
Resultados Se incluyen los resultados tanto clinicos como econdémicos

Tipo de Publicacion | Articulos en revistas peer-reviewed

Idioma Inglés o espafiol
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Una primera revision de la literatura obtuvo 15.484 articulos sobre modelos de gestion hospitalaria y su
impacto clinico o econdémico. Después de un analisis preliminar, se excluyeron 15.384 trabajos por no ser
relevantes para el presente estudio, resultando en una muestra de 100 articulos para ser analizados con
mas detalle. En las listas de referencia de estos 100 articulos se encontraron otros 9 trabajos de interés,
obteniendo un total de 109 articulos para el analisis. De esta muestra inicial se excluyeron 80
publicaciones siguiendo los criterios de seleccion, llegando asi a una muestra final de 29 articulos. A
continuacion, se detalla también la estrategia de busqueda de literatura usada y las razones de exclusion.

Figura 1. Proceso de seleccion de la literatura

Articulos identificados para “Health Outcomes”,
“Effectiveness”, “Hospital Ownership”y
“Hospital Management” (n=15,484)

Exclusion en base al resumen

—
ejecutivo (n=15,384)

A
Articulos identificados para “Health Outcomes”,
“Effectiveness”, “Hospital Ownership”y
“Hospital Management”’ (n=100)

Articulos identificados a
partir de listas de
referencias de los

articulos escogidos (n=9) Articulos excluidos (n=80)

* No concluyentes: 10

* No empiricos =5

* No relevantes: 49

* No publicados en revista

v

Textos completes analizados (n=109) ——»

cientifica: 16
Articulos identificados Articulos identificados
con efectos causales observacionales
m=3) (m=26)

En las secciones siguientes resumimos las conclusiones de los articulos mas relevantes para este caso. Se
presentan primero estudios que son en si mismos revisiones de la literatura anterior, y a continuacion se
describen varios articulos que tratan de analizar empiricamente la relacion entre los diferentes modelos de
gestion o titularidad y los resultados hospitalarios en diferentes contextos. Estos se dividen a su vez en
dos grandes grupos, segin la naturaleza del analisis. El primer grupo, que incluye a la mayoria de
estudios, consta de articulos de caracter observacional, que muestran asociaciones entre el tipo de gestion
y los resultados del hospital. En el segundo grupo, por otro lado, se incluyen los pocos articulos que tratan
de establecer una relacion causal entre ambas variables. Por ultimo, se exponen los estudios existentes
sobre el contexto espaiiol y valenciano.
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2.1 Meta-analisis

Una de las primeras revisiones sistematicas de la literatura es la de (Sloan 2000), que analiza la evidencia
empirica disponible sobre las diferencias de resultados entre hospitales privados con y sin &nimo de lucro.
El autor concluye que no hay grandes diferencias entre hospitales de diferentes tipos en cuanto a costes o
calidad. Ademas, apunta que la titularidad en si pierde importancia a medida que aumenta la competencia
entre hospitales, ya que se espera que los resultados de hospitales de distintos tipos converjan. (Eggleston
et al. 2008) ofrecen una revision similar, pero centrada en los hospitales generales de agudos en Estados
Unidos. Estos autores documentan una gran variabilidad en los resultados de los estudios analizados, y
concluyen que el efecto “real” que pueda tener la gestion sobre la calidad vendra mediado por el contexto
institucional, y por tanto sera diferente en diferentes regiones y mercados y podra variar con el tiempo.
Por ultimo, y con un marco diferente, encontramos el analisis de (Basu et al. 2012), cuya revision abarca
estudios que analizan la asociacion entre la gestion hospitalaria y los resultados de salud en paises de
renta media y baja. Concluyen que, en este contexto de paises en desarrollo, no hay evidencia suficiente
que sostenga que la gestion privada es siempre superior a la publica en cuanto a eficiencia asistencial o
efectividad médica, aunque si presenta ventajas en cuanto a listas de espera y el trato a los pacientes.

La evidencia empirica disponible acerca de la relacion entre gestion y resultados se presenta a
continuacion

2.1.1 Estudios de caracter observacional

Los analisis empiricos de la relacion entre titularidad y calidad ofrecen resultados mixtos. En consonancia
con las conclusiones de las revisiones de literatura anteriores, la asociacion observada parece depender en
gran medida del contexto concreto.

Por un lado, hay varios trabajos que encuentran que los hospitales publicos dan lugar a mejor calidad del
servicio que los privados. Entre ellos, (Tiemann and Schreydgg 2009) comparan la eficiencia de
hospitales publicos y privados (con y sin animo de lucro) en Alemania, en el periodo 2002-2006,
concluyendo que los hospitales publicos alemanes presentan unos resultados mas eficientes que los dos
tipos de hospitales privados. Asimismo, (Amirkhanyan, Kim, and Lambright 2008), estudian las
diferencias en la calidad y el acceso al servicio entre residencias de ancianos publicas, privadas sin animo
de lucro y privadas con 4nimo de lucro en Estados Unidos, y encuentran que la calidad del servicio es
significativamente mejor tanto en centros publicos como en centros privados sin fines de lucro en
comparacion con los privados con animo de lucro, pero que no existen diferencias significativas entre los
dos primeros grupos. (Chang, Cheng, and Das 2004) analizan la relacion entre la titularidad y la eficiencia
operativa de los hospitales s de Taiwdn durante 1996-1997. Sus resultados también apuntan a una mayor
eficiencia de los hospitales publicos. Finalmente, (McKee, Edwards, and Atunc 2006) presentan los
resultados observados en las experiencias de los paises con partenariados publico-privados (PPP): Espaiia,
UK y Australia. Destacan que este modelo es una buena alternativa para terminar los proyectos de
construccion a tiempo, pero que se observa una peor calidad en los servicios prestados.

Por otro lado, otros estudios encuentran que la titularidad privada esta asociada a mejores resultados que
la publica. Entre ellos se incluye el estudio de (La Forgia and Harding 2009), que analiza la introducciéon
del modelo de PPP en Sao Paulo, Brasil, y encuentra que estuvo asociado a una mejora de los resultados
hospitalarios. Los autores atribuyen esta mejora, en particular, a la mayor libertad en la gestion de
recursos humanos facilitada por este modelo de gestion. En esta linea estd también el estudio de (Jensen,
Webster, and Witt 2009), que analiza la relacion entre el tipo de hospital y los resultados de los pacientes
de infartos agudos de miocardio durante 2001-2003 en los hospitales de Victoria, Australia. De sus
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resultados se concluye que los hospitales privados superan a los publicos, tanto universitarios como no
universitarios, en tasas de readmision y mortalidad.

Encontramos, finalmente, algunos estudios que no encuentran diferencias significativas en los resultados
en funcion de la titularidad. (Sloan et al. 2001) examinan las diferencias entre tipos de hospitales para
pacientes de Medicare y concluyen que no existen diferencias en coste o calidad entre hospitales privados
de diferente titularidad — con o sin animo de lucro. Similarmente para el Sistema Nacional de Salud
italiano, (Barbetta, Turati, and Zago 2007) analizan las diferencias entre los hospitales publicos y los
privados sin animo de lucro entre 1995-2000, tras la introduccion del sistema de pago por Grupos
Relacionados por el Diagnoéstico (GRD) en la década de los noventa. Los resultados muestran una
tendencia convergente en la eficiencia entre diferentes tipos de titularidad, y los autores apuntan de nuevo
a que el contexto institucional tiene mayor importancia que la titularidad para explicar las diferencias en
resultados. Por ultimo, (Gobillon and Milcent 2016) analizan las diferencias en mortalidad entre
hospitales publicos universitarios, hospitales ptblicos no-universitarios y hospitales privados en Francia.
Encuentran que, una vez que se controla por factores de riesgo, no hay diferencias significativas en
mortalidad entre los hospitales privados y los hospitales universitarios, y que ambos presentan tasas de
mortalidad menores a las de los hospitales publicos no-universitarios. Sin embargo, una vez que se
incluyen controles adicionales por la utilizacion de procedimientos innovadores, se encuentra una mayor
mortalidad ajustada en los hospitales privados. Los autores concluyen, por tanto, que la capacidad de los
hospitales privados para adoptar practicas innovadoras es un factor clave para explicar su calidad. En
relacion a la experiencia del paciente, (Pérotin et al. 2013) encuentran que para el SNS britanico, las
diferencias entre hospitales publicos y privados se diversifican en para distintos subgrupos de poblacion y
concluyen que en media no existen diferencias entre los ptblicos y los privados.

2.1.2 Estudios sobre la relacion causal

Solo tres de los articulos incluidos en esta revision tratan de analizar la relacion causal entre el tipo de
gestion del hospital y sus resultados. Dado que el tipo de gestion de un hospital puede estar relacionado
con otros factores, observables y no observables, que afecten también a sus resultados, estos trabajos
adoptan diferentes métodos — indice de propension (propensity score matching) y método de variables
instrumentales — para superar esta limitacion y tratar de establecer causalidad.

(Shen 2003) analiza los cambios en el funcionamiento de los hospitales después de las conversiones de
titularidad que tuvieron lugar en Estados Unidos entre 1997 y 1998. La autora encuentra que los
hospitales que pasaron de publicos o sin animo de lucro a privados con dnimo de lucro consiguieron
mejorar sus costes operativos, pero que esto trajo consigo una disminucion en la ratio de enfermeros-
cama, que se ha relacionado en estudios previos con la calidad del servicio. Sin embargo, no encuentra
evidencia de que los hospitales que pasan a tener d&nimo de lucro hayan tratado de eludir a pacientes
menos rentables.

Por otro lado, (Lien, Chou, and Liu 2008) analizan las diferencias en la calidad del tratamiento para
pacientes con ataques de apoplejia y pacientes con problemas cardiacos entre hospitales de varias
titularidades en Taiwan durante el periodo 1997-2000. Sus resultados establecen una relacion causal
robusta entre los hospitales ptiblicos y una mejor calidad en el cuidado de los pacientes en términos de
mortalidad. En cuanto a gasto en tratamientos, no hay diferencias significativas en indice de gasto por
unidad médica asistencial estandarizada entre hospitales publicos y privados, y los hospitales publicos
tienen un gasto a largo plazo por paciente como maximo un 10% superior.

Por ultimo, (Bloom et al. 2015) no comparan directamente diferentes modelos de gestidon, sino que se
centran en la calidad de la misma. En el contexto de hospitales publicos en Inglaterra, encuentran que un

6
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mayor grado de competencia entre hospitales tiene un impacto positivo en la calidad de la gestion, lo cual
se traduce en mejores resultados. Estos autores utilizan una nueva metodologia, basada en encuestas, para
obtener una medida cuantitativa de calidad. Sus resultados indican que cuando el nimero de hospitales
que operan en el mismo sector aumenta, mejora también la calidad de la gestion, y las ratios de
supervivencia después de ingresos de urgencia por ataque al corazéon aumentan como consecuencia en un
9.7%. Estos resultados sugieren que la titularidad puede no ser tan determinante para la calidad del
hospital como el grado de competencia que haya en el sector.

2.1.3 Estudios sobre el caso espaiiol

Encontramos, por ultimo, una serie de articulos que analizan en concreto el caso espafiol. (Sanchez-
Martinez, Abellan-Perpifian, and Oliva-Moreno 2014) analizan la evidencia disponible sobre la diferencia
de resultados entre hospitales segun el modelo de gestion en Espafia, contextualizando con estudios
adicionales de otros paises. Subrayan que la titularidad de los centros no parece ser lo determinante para
explicar sus resultados, sino que otros factores, como la calidad de las instituciones, la cultura de los
centros o la supervision por parte del financiador parecen mas relevantes. (Acerete et al. 2015) realizan un
analisis comparativo de la experiencia de PPP en Espafia, que abarca tanto el caso de Valencia como el de
Madrid. Su analisis se basa en la comparacion de la informacion financiera de siete concesiones, con las
limitaciones de la falta de informacion detallada de costes y de la dificultad de comparar directamente los
resultados de distintos hospitales. La principal conclusion que los autores sacan es que es dificil extraer
lecciones que puedan ser aplicables en otros paises o regiones, dada la especificidad del contexto
institucional espanol y las diferencias de resultados financieros encontradas incluso dentro del mismo
pais. En cambio, el (NHS European Office 2011), en su anélisis sobre ¢l modelo Alzira, concluy6 que
habia cumplido los objetivos marcados en cuanto a calidad y seguridad, medidos por tiempos de espera y
actividad clinica; en cuanto a resultados clinicos, medidos en ratios de mortalidad y tasas de
inmunizacion; y en experiencia y satisfaccion de los pacientes. Para llegar a esta conclusion, sin embargo,
el NHS European Office basa una gran parte de sus conclusiones en los informes de la misma Ribera
Salud, lo que evidentemente no es una fuente imparcial.

En definitiva, la revision de la literatura realizada muestra la dificultad de extraer conclusiones
generalizables a otros contextos a partir de los casos estudiados. La mayoria de andlisis sistematicos
concuerdan en que otros factores como el contexto institucional y la estructura de mercado parecen tener
mas importancia que la titularidad en si para explicar la diferencia de resultados entre hospitales, o que al
menos modulan la relacion entre ambas variables.

En la siguiente seccion contextualizaremos el caso Alzira dentro del modelo valenciano, analizaremos el
modelo catalan (los hospitales a los cuales comparamos los hospitales del grupo Ribera son catalanes) y
analizaremos los antecedentes y los estudios comparables al modelo Alzira.

2.2 Contexto de analisis

Los partenariados publico-privados (PPP) son formulas de colaboracion que se establecen entre la
Administracion publica y el sector privado que pueden tener como objetivo la provision de
infraestructuras, su renovaciéon y mantenimiento, su gestion o la prestacion de un servicio publico. En
todos los casos, el sector privado debe asumir al menos una parte del riesgo financiero, técnico y
operativo o de explotacion de llevar a cabo dicha actividad.
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Los PPP son muy comunes en los paises anglosajones y en Espafia, surgieron varias iniciativas a
comienzos del siglo XXI; sobre todo por la posibilidad que ofrecen estas formulas de incrementar la
oferta de servicios publicos de forma rapida sin un impacto presupuestario significativo a corto plazo.

Esta formula de gestion, presenta diversas ventajas para la Administracion publica. En primer lugar, el
concesionario asume la inversion inicial, lo que permite anticipar, mantener y potenciar la inversion
publica, que puede ser de especial relevancia en etapas de déficit presupuestario. Aunque la gestion sea
por parte de una empresa privada, la financiacion del servicio corre a cargo de la administracion publica,
que fija un importe anual por poblacion protegida del departamento de Salud. En segundo lugar, pueden
existir ganancias en términos de eficiencia derivadas de un mejor conocimiento (“know how”) de cdmo
construir la infraestructura y gestionar los recursos hospitalarios por parte del concesionario. Y, por
ultimo, existe un beneficio en términos de transferencia de riesgo por parte de la Administracion Publica
al concesionario, mediante un contrato con importe cerrado, que puede incrementar los incentivos a
maximizar la eficiencia de la gestion hospitalaria.

2.2.1 La experiencia valenciana: El ‘modelo’ Alzira

El 1 de enero de 1999 la Comunidad Valenciana emprendio la concesion administrativa de la gestion
sanitaria mas la concesidén de obra en la Comarca de la Ribera. La justificacion mas relevante para la
concesion era la necesidad de la Comarca en infraestructura hospitalaria ya que los ciudadanos (235.000
habitantes repartidos en 29 municipios) tenian que desplazarse a Valencia para obtener atencion
especializada.

De esta concesion administrativa surgié el modelo Alzira, que debe su nombre a la localidad valenciana
en la que se constryé el primer hospital publico gestionado bajo esta modalidad (el Hospital
Universitario de La Ribera). El elemento fundamental que caracteriza este nuevo modelo es el concepto
del pago capitativo por el que la administracion ptblica paga a la empresa concesionaria una cantidad al
afo por habitante de la comarca sobre la que opera. El hospital de La Ribera se construyd en suelo
publico y pertenece a la red de hospitales ptblicos de la Conselleria de Sanitat, pero la financiacion de la
construccion corrid a cargo de la empresa privada, asi como la prestacion de los servicios sanitarios. En
2003, se modifico la concesion a la gestion integral de la atencion sanitaria ptblica del Area 10 (Comarca
de La Ribera) con lo que Ribera Salud pasa a gestionar el conjunto de servicios de salud del area,
incluyendo atencion primaria durante 15 afios (2003-2018), prorrogables durante 5 afios mas (2018-2023),
el canon por habitante fue inicialmente de 379 euros/persona en 2003 hasta llegar gradualmente a 775
euros por capita en 2016 debido a la mencionada integracion.

El Hospital de Torrevieja es el segundo hospital que inicid su actividad en la Comunitat Valenciana bajo
el modelo de concesion y el primero que, des de el comienzo, asumi6 la prestacion de la asistencia
sanitaria integral. El hospital del Vinalop6, que abri6 sus puertas en 2010, estd ubicado en Elche y fue el
quinto proyecto de hospitales publicos gestionados por iniciativa privada.

2.2.2 Evidencia descriptiva del modelo de concesion

Segun el Informe Sindicatura de Comptes 2015’, que analiza el hospital de Manises y facilita datos
economicos sobre el gasto hospitalario total y de las otras concesiones valencianas, las concesiones
administrativas de Valencia tienen un gasto per capita que se sitia por debajo de la media de la

' http://www.sindicom.gva.es/web/informes.nsf/0/EBC215323BD21746C12580FE002DCF3A/$file/Manises C.pdf
? El gasto per cépita se calcula al dividir la estimacion de gasto neto en asistencia sanitaria de la poblacién protegida del departamento entre la
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Comunidad Valenciana.” El gasto per capita de las concesiones administrativas en 2015 fue de 841 euros
en el Hospital de La Ribera, 634 euros el Hospital de Torrevieja y 743 euros el Hospital del Vinalopo. La
media de la Comunidad Valenciana es de 922 euros de gasto per capita, considerando todos los
departamentos de salud. En términos de coste medio por empleado, que incluye todos los conceptos y
todas las categorias de personal, las concesiones también presentan mejores cifras, siendo un 8,5% menor
que la media de la Comunidad Valenciana (48.873 euros) y un 9,6% inferior que el de los hospitales
comarcales.

Por otro lado, la cartera de servicios de los hospitales en concesion administrativa es mayor que la media
de la Comunidad valenciana (59): el Hospital de la Ribera incluye 73, el Hospital del Vinalopo 60, y el
Hospital de Torrevieja 67, y también presentan una demora media en lista de espera quirurgica estructural
inferior, siendo de 36 dias en el Hospital del Vinalopo, de 33 dias en el Hospital de Torrevieja y de 46
dias en el Hospital de La Ribera, mientras que para la Comunidad Valenciana es de 67 dias de media.
Siguiendo el mismo Informe de la Sindicatura de Comptes, la dotacion tecnoldgica (inventario de equipos
de alta tecnologia sanitaria) de los hospitales en concesion administrativa también esta muy por encima de
la media para hospitales comarcales y ligeramente por encima de hospitales similares en capacidad. La
media del esfuerzo inversor en el equipo tecnoldgico de la Comunidad Valenciana es de 36 euros por
habitante, mientras que el Hospital de La Ribera alcanza los 59 euros por habitante, Torrevieja los 39
euros y Vinalop6 58 euros.

En términos de la satisfaccion de los pacientes las concesiones también presentan mejores resultados.
Para el periodo 2014-2015 la media era de 81,05%, mientras que los hospitales de concesion
administrativa puntian por encima de la media, siendo del 82,14% para La Ribera, Torrevieja un 86,06%
y Vinalop6 del 89,49%. A nivel de consecucion de objetivos, en la Comunidad Valenciana la media se
situa en el 58,6%, variando de manera drastica entre tipo de hospital y tipo de gestion. En los hospitales
con concesion administrativa, la media es muy superior, puntuando en total (los 5 hospitales) un 72,9%,
siendo el mas bajo el Hospital del Vinalopd con un 70,2%, seguido del Hospital de La Ribera con un
72,2% y finalmente el Hospital de Torrevieja con la calificacion mas alta, un 84,4%.

En las secciones siguientes, como se explicara a continuacion, se analizan los datos de los hospitales de la
Ribera, Torrevieja y Vinalopd. Al no estar disponibles los datos de la Comunidad Valenciana desglosados
a nivel de hospital, hemos usado como comparador los hospitales catalanes, cuya informacion es publica
en la Central de Resultats.

2.2.3 La referencia del sistema sanitario catalan

La red hospitalaria de Catalufia cuenta con un total de 66 hospitales, entre publicos, concesiones y
privados. El Servei Catala de la Salut (SCS) gestiona 36 de estos hospitales, siendo 8 de gestion publica
directa (ICS1), 20 hospitales de empresas publicas o consorcios en donde mas del 50% del accionariado
es publico (SCS2) y 8 hospitales en donde el accionariado publico es menor del 50% (SCS3). Dentro de
esta misma red hospitalaria, existen 24 hospitales que pertenecen a fundaciones o asociaciones sin animo
de lucro (PNFP), y 6 hospitales de naturaleza privada con animo de lucro (PFP). A diferencia de otras
comunidades, la red sanitaria catalana era ya extensa y amplia antes de la descentralizacion de servicios,
lo cual marca la diferencia entre la tipologia de los servicios y hospitales. Catalufia, a diferencia de la

? El gasto per cépita se calcula al dividir la estimacion de gasto neto en asistencia sanitaria de la poblacién protegida del departamento entre la
poblacion protegida.

* Cabe destacar que las liquidaciones del hospital de Manises y de Denia estan judicializadas, por lo que no se puede concluir de manera firme
que los resultados sean mejores que en el resto de la Comunidad Valenciana.
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Comunidad Valenciana, se caracteriza por un sistema con una oferta especializada mas centralizada y de
centros pequeflos (aunque cuenta con hospitales de gran actividad y nimero de camas).

2.3 Datos

Para el analisis cuantitativo del presente estudio utilizamos datos administrativos procedentes de distintas
fuentes. En primer lugar, para los hospitales de la Ribera, Vinalopé y Torrevieja, los datos proceden del
Conjunto Minimo Bésico de Datos de hospitalizacion (CMBD)* y CMA para los afios 2011-2015. Estos
datos contienen informacion para cada hospital y afio referente a las hospitalizaciones, asi como de la
actividad de la unidad de cirugia ambulatoria. Durante el periodo 2011-2015 se registraron 386,264 altas
en los 3 hospitales, 262,681 hospitalarias y 123,583 en las respectivas unidades de cirugia sin ingreso. En
la Figura 2 se puede observar la distribucion no paramétrica de altas por sexo y edad. El patron de altas
es el esperable, siguiendo asi una distribucion unimodal asimétrica para los hombres y bimodal para el
caso de las mujeres.

En cuanto a la distribucion de comorbilidades de los pacientes atendidos, la Figura 3 presenta un
histograma de la proporcion de comorbilidades Charlson (Charlson et al. 1994) asi como de su revision
(Quan et al. 2011) en base a los codigos CIE-9 contenidos dentro del CMBD para los 5 afios estudiados.
El indice ha demostrado ser un muy buen predictor de la mortalidad hospitalaria (Sundararajan et al.
2004) con una relacion positiva entre los valores mas altos de comorbilidad y la mortalidad, con una
curva ROC® del 85.5%. El indice comprende 11 niveles ordinales de severidad para los cuales la
asociacion con la mortalidad intra-hospitalaria crece significativamente, siendo el nivel 0 asociado a unos
niveles de mortalidad de alrededor del 1%, mientras que para los niveles superiores a 6 es del 20-30%. Se
puede comprobar que para la muestra de hospitales CON, el 82.63% de las altas son de nivel 0, el 8.88%
de nivel 1, el 6.39% de nivel 2 y los siguientes niveles tienen una incidencia menor al 1%.

Para el grupo de comparadores catalanes no disponemos del mismo nivel de detalle, esto es, de
microdatos a nivel de paciente, lo cual limita la posibilidad de hacer comparaciones a nivel de proceso
individual. Disponemos, sin embargo, de los datos publicados por el Observatorio del Sistema de Salud
de Catalufia, Central de Resultados para todos los hospitales del sistema SISCAT de 2012 a 2015.

Utilizamos los indicadores con mas disponibilidad temporal, mayor homogeneidad entre afios y con
problemas de endogeneidad menores. Asi, por ejemplo, utilizamos tasa bruta de cesareas en lugar de tasa
de cesareas en partos de bajo riesgo debido a la disponibilidad de resultados para el grupo comparador
solo aparece en 2015.° A continuacién se detallan los indicadores escogidos, tanto clinicos como
econdmicos.

* Datos proporcionados por Ribera Salud.
> Acronimo de Receiver Operating Characteristic o Caracteristica Operativa del Receptor.
6 La estrategia de extraccion de todos los indicadores clinicos esta detallada en el apéndice 1.
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2.3.1 Indicadores utilizados

Clinicos:
Adecuacion

o

o

o

o

Tasa de partos por cesarea: siguiendo las recomendaciones internacionales
(World Health Organization 2015), se considera que en ningun caso la tasa de
cesareas poblacional deberia superar el 15% de los partos al no haberse
demostrado ningun beneficio ni para la salud maternal ni neonatal en tasas
superiores. Se trata de un claro indicador de adecuacion de procedimiento, ya que
el procedimiento puede causar complicaciones permanentes, incapacidad o
incluso la muerte en algunos casos.

Seguridad

Mortalidad al alta: se trata de un indicador general de seguridad, se han
observado asociaciones entre volumen y mortalidad, asi como con la mortalidad
a 30 dias (EA, PP, and JD 2003; Rosenthal et al. 2000). En cualquier caso, este
indicador bruto, contiene por definicion, la heterogeneidad de patologias tratadas
y debe ser interpretado con cautela.

Mortalidad al alta para enfermedades seleccionadas:’ se trata de un indicador de
seguridad para patologias cuyos procedimientos y guias de practica clinica estan
bien definidos y establecidos tanto a nivel nacional como internacional y
permiten una comparabilidad mas estandarizada de la seguridad en la atencion de
pacientes.

Efectividad

Readmisiones a los 30 dias para enfermedades seleccionadas: utilizamos también
la tasa de readmisiones hospitalarias a los 30 dias posteriores al alta como
indicador de efectividad en el manejo comprensivo de pacientes. En estudios
internacionales recientes, (Benbassat and Taragin 2000; Halfon et al. 2006; Tsai
et al. 2013) se ha demostrado que entre el 12 y el 75% de las readmisiones
hospitalarias pueden ser prevenidas mediante la educacién de pacientes,
evaluacion pre-alta y cuidado domiciliario. Por lo tanto, resulta mas apropiado el
estudio de las readmisiones en patologias determinadas en las que, de nuevo,
existe un amplio consenso respecto a la practica clinica y pueden ser indicadores
relativamente fiables de calidad asistencial o efectividad clinica. Los tres
siguientes indicadores hacen referencia a patologias crénicas en las que la
educacion del paciente tiene un gran impacto (Healy et al. 2013).

Readmisiones a los 30 dias para episodios de diabetes.

Readmisiones a los 30 dias por insuficiencia cardiaca crénica.

Readmisiones a los 30 dias, por enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Eficiencia

Estancia media hospitalaria: a pesar de ser un indicador controvertido, la estancia
media es una medida intermedia de coordinacion entre niveles asistenciales y
calidad del tratamiento que puede verse influida en buena medida tanto por la
practica clinica como por los incentivos presentes en los sistemas de salud.
Utilizamos para el analisis también dos procedimientos adicionales en los cuales

Incluye: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST, insuficiencia cardiaca congestiva, ictus, hemorragia gastrointestinal, fractura de cuello de fémur y
neumonia.
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la eficiencia del mismo ya sea por su relacion con las readmisiones a 30 dias o
bien por su asociacion con el uso de recursos sanitarios son relevantes (Healy et
al. 2013; Kossovsky et al. 2002; Roberts et al. 2004).
= Estancia media hospitalaria, infarto agudo de miocardio.
= Estancia media hospitalaria, fractura de cuello de fémur.
Econémicos®
o Contrato publico: importe del contrato publico por la contraprestacion de servicios.
Endeudamiento: pasivo no corriente mas pasivo corriente entre pasivo mas patrimonio.
Liquidez: activo corriente entre pasivo corriente.
Rentabilidad econémica: resultados de explotacion entre activo sin incluir terrenos.

O O O O

Solvencia: activo total entre pasivo no corriente mas pasivo corriente.

2.3.2 Formas de gestion analizadas del sistema SISCAT

Identificamos cinco formas de gestion presentes en el SISCAT (7=66)’ mas la forma de gestion de las
tres concesiones valencianas (n=3):

Gestion directa publica (ICS1): Instituto Catalan de la Salud (ICS1) n=8. Volumen de
hospitalizaciones dentro del sistema.: 26.3% (2015).

Consorcios y empresas publicas (SCS2): n=20, incluye consorcios, empresas publicas, Instituto
Catalan de Oncologia y centros con participacion mayoritaria de la Generalitat Catalana.
Volumen de hospitalizaciones dentro del sistema. 33.2% (2015).

Otras empresas publicas (SCS3) n=8, distintas formulas de titularidad publica con participacion
minoritaria de la Generalitat Catalana o inexistente. Volumen de hospitalizaciones dentro del
sistema: 7.7% (2015).

Privados sin animo de lucro (PNFP) n=24. Volumen de hospitalizaciones dentro del sistema:
25.6% (2015).

Privados con animo de lucro (PFP) n=6. Volumen de hospitalizaciones dentro del sistema: 7.1%
(2015).

Concesion Comunidad Valenciana (CON) n=3. Volumen de hospitalizaciones hipotético dentro
del SISCAT, 8.7%.

2.4 Estadisticos Descriptivos

Tabla 3 Estadisticos descriptivos de la muestra (2012-2015) n=69 por grupo

Variable CON ICS1 SCS2 SCS3 PNFP PFP

Hospitalizaciones 17512.07 1974238 10633.14 6484.55 673041 6825.32
Hospitalizaciones Quirurgicas 6387.67 1231534 723334 432734 4879.85 6452.32
Hospitalizaciones Médicas 11107.73 12099.28  7074.72 4411.97 4497.93 3656.50
Hospitalizaciones CMA 8238.87  4672.25 3777 225476  3647.37 3283.5
Casemix 0.95 1.11 1.06 0.80 0.87 0.73
Contrato M€ 127.7 156.7 81.6 36.8 37.08 17.04
% Cesareas 20.16 23.81 22.11 34.95 20.37 38.91

¥ Debido a la diversidad de naturalezas juridicas, presupuestarias y contables, el error de medicion de estos
indicadores dentro del sistema SISCAT nos hace ser muy cautos en la interpretacion rigida de los resultados.
°En el apéndice se detalla el listado de hospitales, asi como la entidad gestora.
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Estancia media (dias) 4.80 6.32 6.48 4.86 6.72 4.60
Estancia media FCF 9.03 10.54 9.45 9.92 10.06 11.97
Estancia media IJAM 6.59 6.98 7.50 6.99 7.42 8.20
% Mortalidad al alta 7.72 9.59 10.23 9.38 10.85 7.71
% Mortalidad al alta ES 9.30 8.47 9.31 7.72 8.68 5.82
% Read. a los 30 dias Diabetes 8.88 7.70 5.73 6.98 7.00 8.79
% Read. a los 30 dias EPOC 13.52 15.57 15.84 17.37 16.28 13.81
% Read. a los 30 dias ICC 11.24 13.99 12.85 14.75 14.09 12.83
% Read. a los 30 dias ES 8.81 9.94 9.87 10.36 9.94 7.78

N-(2012-2015) 3 8 20 8 24 6

La Tabla presenta las medias de las principales variables del analisis segtin el grupo de forma de gestion.
En lineas generales observamos que los niveles de actividad de las concesiones valencianas, medida en
términos de hospitalizaciones convencionales, al igual que el importe del contrato publico, se encuentra
entre los hospitales del grupo ICS1 y SCS2. Si comparamos el nivel de hospitalizaciones por cirugia
mayor ambulatoria observamos un nivel de actividad cercano al 180% del observado en el ICS1. En
cuanto a la complejidad medida con el case mix, cuya metodologia de calculo de este indicador para las
concesiones valencianas se explica en la siguiente seccion, observamos que el peso de los pacientes
tratados en las concesiones valencianas (CON) se encuentra entre los grupos SCS2 ¢ SCS3.

En cuanto a la tasa de cesareas, observamos que los niveles son muy similares a los del grupo PNFP
catalan, con una tasa media bruta alrededor del 20%. La estancia media se asemeja a la de los centros
SCS3 y PFP. En cuanto a la mortalidad al alta, los hospitales concesionados (CON) tienen una tasa bruta
alrededor del 7.72% casi idéntica a la de los centros PFP catalanes (7.71%). Las readmisiones a los 30
dias por diabetes tienen la media mas alta de la muestra, casi un punto porcentual por encima del resto. En
cualquier caso, las posibles diferencias apreciadas en términos medios no pueden analizarse sin tener en
cuenta el caracter multifactorial del problema, la estructura e idiosincrasia del sistema y en ningln caso
pueden ser interpretadas con caracter causal.

Para poner los hospitales en contexto, el sistema publico valenciano cuenta con 35 hospitales para la
atencion sanitaria correspondiente a una poblacion de 4.959 millones de habitantes, mientras que el
SISCAT cuenta con 66 hospitales para la atencion de 7.518 millones'. Teniendo a la vista estos datos, se
puede apreciar que el nivel de descentralizacion de la oferta hospitalaria es mayor en el SISCAT, esto
implica que la funcién de produccion concentra mucha actividad en centros menores mientras que en el
sistema valenciano, la oferta esta mas centralizada produciendo niveles de actividad medios mayores que
los catalanes.

A continuacion, se presentan las Figuras 4-7 que representan las estimaciones de densidad Kernel para
variables de interés en funcion del grupo hospitalario: la Figura 4 representa la estimacion de densidad
Kernel de hospitalizaciones convencionales, la Figura 5 la estimacion de hospitalizaciones quirargicas, la
Figura 6 la estimacion de CMA y la Figura 7 la estimacion del casemix. Las Figuras 8-11 representan las
estimaciones LOESS o regresion local de los indicadores en funcion del tiempo para cada grupo: la
Figura 8 representa el casemix, la Figura 9 el porcentaje de cesareas, la Figura 10 la mortalidad al alta y la
Figura 11 las readmisiones hospitalarias a 30 dias.

YINE (2016) http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=2853
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Figura 4 Estimaciones de Densidad Kernel Hosp.
Convencionales 2012-2015
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Figura 5 Estimaciones de Densidad Kernel Hosp.
Quirurgicas 2012-2015
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Figura 7 Estimaciones de Densidad Kernel
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Figura 9 Estimaciones LOESS por afio y grupo, % Cesareas
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A primera vista, podemos observar que los niveles de actividad del conjunto de los tres hospitales, tanto
médico como quirurgico se asemeja a los niveles observados en los hospitales de los grupos ICS1-3 con
un nivel de cirugia ambulatoria similar al observado en algunos centros SCS2 y PFP. La evolucion
temporal de los indicadores representada en los graficos LOESS muestra de entrada una buena
adecuacion en términos de cesareas, una mortalidad al alta convergente con los grupos ICS1-3 y PFP. En
cuanto a las readmisiones hospitalarias, observamos unos niveles similares al resto de grupos
hospitalarios.

Tabla 4 Estadisticos descriptivos (medias), hospitales de la Ribera, Torrevieja y Vinalopo 2011-2015

Variable Ribera  Torrevieja Vinalopo

Hospitalizaciones 22600.40 16268.00 13667.80
Hospitalizaciones Quirurgicas 8969.00 5491.60 4702.40
Hospitalizaciones Médicas 13579.40 10778.60 8965.20
Hospitalizaciones CMA 9589.20 6913.40 8214.00
Case mix (no AP-GRD) 0.94 0.95 0.96
Contrato M€ 171.2 110.3 101.6
% Cesareas 18.59 21.74 20.13
Estancia media (dias) 4.73 4.73 4.94
Estancia media FCF 8.70 8.67 9.73
Estancia media /AM 5.63 7.02 7.10
% Mortalidad al alta 7.06 6.83 9.29
% Mortalidad al alta ES 12.01 8.35 7.53
% Read. a los 30 dias Diabetes 10.14 9.71 14.45
% Read. a los 30 dias EPOC 13.22 12.89 10.13
% Read. a los 30 dias /ICC 7.18 16.41 10.13
% Read. a los 30 dias ES 8.53 8.64 9.27

La tabla 4 presenta las medias de los indicadores agregados a nivel de hospital. En el caso del casemix, no
se presenta en funcién de los pesos AP-GRD'', debido a que para la comparativa con los hospitales del
SISCAT, sélo disponemos de los pesos ajustados dentro del sistema catalan tal y como se detalla en la
metodologia. El peso medio de los AP-GRD utilizando el CMBD para los tres hospitales es de 0.97, 1.01
y 1.08 respectivamente. Cabe destacar que los pesos asignados que se utilizaran suponen una estimacion
muy conservadora de su hipotético peso dentro del sistema catalan.

3. Metodologia

3.1 Calculo del Case mix

Para reducir el sesgo de variable omitida, “Omited Variable Bias” en inglés, al realizar estimaciones de
diferencias en indicadores atribuibles a la gestion hospitalaria, existe la necesidad de incorporar al modelo
un indicador de complejidad de los pacientes atendidos en el hospital. El sesgo por omisioén de variables

"I E] sistema de clasificacion GRD cataloga los episodios de hospitalizacion en grupos homogéneos basados en el
consumo de recursos y con similitud clinica. La clasificacion GRD utilizada en Espafa para el analisis de la
casuistica hospitalaria ha sido el All Patient GRD (AP-GRD), disefiado para que las variables clinicas estén
codificadas con la clasificacion internacional de enfermedades CIE-9-MC.
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ocurre cuando en un modelo econométrico no se incluye una o mas variables que son relevantes para el
analisis (Clarke 2005). El sesgo se crea cuando el modelo intenta compensar por la variable omitida,
sobreestimando o infraestimando la asociacion o efectos de los otros factores con relacion a la variable de
interés.

Para el grupo de hospitales comparadores'?, SISCAT n=66 (2012-2015), disponemos del indicador
extraido para el hospital i, afio ¢, en el sistema catalan seglin la siguiente ecuacion:

Ecuacion 1 Calculo del Casemix

Yi(altas;, - peso GRD;;)
N® altas;,
Y2.1(altas SISCAT, - peso GRD SISCAT,)
N?Q altas ISCAT,

Case Mix;, =

Donde el Case mix toma valores reales positivos, siendo la media 1. Valores superiores a 1 indican una
complejidad media de pacientes ingresados superior a la del sistema y valores inferiores a 1 una
complejidad inferior a la media. Al no disponer de estos datos para el contexto de la Comunidad
Valenciana, estimamos la complejidad hipotética de los tres hospitales analizados si éstos estuvieran
ubicados en el territorio catalan. Para realizar dichas estimaciones creamos un modelo de datos de panel
con efectos fijos para el SISCAT siguiendo la siguiente ecuacion:

Ecuacion 2 Modelo de Estimacion del Casemix

Case Mix;; = a+ B1X1it + B2Xzit + B3Zvic + BaZzic + BsWhie + Ve + &ip

Donde, X; son las hospitalizaciones convencionales, X, es el nimero de hospitalizaciones de cirugia
mayor ambulatoria, Z; es la estancia media hospitalaria, Z, la mortalidad al alta y y los efectos fijos
temporales codificados como variable binaria para cada afio. Posteriormente, en base al modelo estimado,
hacemos la prediccion por afio y hospital en base a los observables. Obtenemos un estadistico-F de 52.06
(p<0.001) y un valor del R? del 75.75% con un error residual estandar de 0.065. Los valores medios
estimados para los tres hospitales analizados en los 5 afios son; 0.94 para la Ribera, 0.90 para Torrevieja y
0.88 para Vinalopd. Lo cual indica que el paciente medio hospitalizado en los tres hospitales valencianos
estudiados es marginalmente menos complejo que la media catalana. Si observamos el indice de
comorbilidades de Charlson para las altas hospitalarias de 2011 a 2015 para los tres hospitales
concesionados, podemos concluir que los resultados estimados del case mix para hacer posible la
comparacion con el sistema catalan concuerdan con lo observado en dicho indice.

3.2 Analisis de Red

El analisis de red consiste en explorar los flujos de pacientes, tanto entrantes como salientes del area de
poblacidn protegida, para estudiar si existe una seleccion de pacientes no incluidos en el CMBD sobre los
que los hospitales pueden estar actuando.

Para analizar el flujo de pacientes entre los hospitales CON (Ribera, Torrevieja y Vinalopo) y el resto del
sistema sanitario valenciano, realizamos a nivel de cada hospital, una evaluacién con los pesos por coste
hospitalario (GRD-AP 2014.1) de la poblacion protegida atendida en otros centros, asi como de los

" Datos disponibles en: http://observatorisalut.gencat.cat/ca/central de resultats/
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pacientes atendidos en los centros CON procedentes de areas externas para el periodo 2012-2015. Los
datos han sido facilitados por el grupo Ribera Salud.

3.3 Datos de panel

Como analisis primario, creamos un modelo de regresion lineal con datos de panel y con efectos fijos,
como intuicidn, este método compara hospitales similares en términos de actividad, complejidad, afio y
geografia para intentar minimizar el sesgo por variable relevante omitida La variable de interés en este
caso es el grupo hospitalario identificado como un factor de 6 niveles correspondientes a las formas de
gestion previamente identificadas. Para estos modelos se desestiman las observaciones de los hospitales
concesionados del afio 2011 en razén a la falta de indicadores homogéneos para el grupo comparador
durante este afio. La especificacion empirica es la siguiente:

Ecuacion 3 Modelo de regresion lineal con datos de panel y efectos fijos
Yie=a+ BiMic + BoAir + BaCip + €+ 7o + &

La Ecuacion 3 representa la especificacion empirica de los modelos de regresion utilizados para los
indicadores descritos. Donde, Y;; es el indicador clinico o economico del hospital i en el afio 7, o es el
término constante del modelo, B; es el coeficiente de grupo hospitalario M, 8, es el coeficiente de
actividad hospitalaria y quirargica A4, 3 es el coeficiente del casemix C, € son los efectos fijos
geograficos no observables y constantes a lo largo del tiempo, 7, el efecto fijo de afio y &;; el término de
error. Esta especificacion empirica tiene como objetivo eliminar dentro de lo posible el sesgo por omision
de variables del modelo controlando por actividad, complejidad, tendencias temporales y geograficas
(Chamberlain 1984; Croissant and Millo 2008). La interpretacion del coeficiente 5; debe aproximarse a la
diferencia entre grupos de gestion hospitalaria controlando por actividad (convencional o quirurgica),
complejidad de los pacientes y efectos fijos geograficos y temporales. La bondad de ajuste de los modelos
de regresion se evalia mediante el estadistico R? ajustado y el test-F, para evaluar la significacion
estadistica de los coeficientes del modelo se han usado test de t de Student y los intervalos de confianza
han sido calculados mediante el método Eicker-Huber-White (Hoechle 2007). No utilizamos un modelo
de efectos aleatorios debido a que la unidad de estudio es agregada, a nivel de hospital y afio, y las
variables independientes del modelo, volumen de actividad y casemix estan correlacionadas entre ellas
(Bell and Jones 2015).

El objetivo de este analisis es validar la hipdtesis nula de que no existen diferencias significativas y
sistematicas entre los grupos de gestion hospitalaria (M) y los indicadores clinicos y econdmicos de
interés.

3.4 La aproximacion del Control Sintético

Para mejorar la comparacion de los hospitales concesionados con los grupos de hospitales del SISCAT,
implementamos la metodologia del control sintético (Abadie, Diamond, and Hainmueller 2010). La
intuicion de este método es simple: en vez de comparar los resultados con la media de los grupos de
hospitales del SISCAT n=66, construimos una combinacion lineal de los hospitales del SISCAT con
pesos (W) tales que se minimice la distancia, en términos de las caracteristicas observables anteriores a
los resultados que se quieren comparar, del grupo de control para cada uno de los hospitales
concesionados. Para ello utilizamos informacion de los hospitales para los afios 2012 y 2013 y con el
grupo de control obtenido comparamos los resultados en 2014 y 2015.
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Su implementacion® se basa en que siendo W un vector de dimension (J x 1) de pesos positivos para
cada hospital del grupo control con un valor agregado de 1. Donde cada valor de W representa la media
ponderada de los hospitales en el grupo control disponibles y por tanto un control sintético. La variable de
interés es observada durante T periodos en cada hospital, 2012-2015 para nuestro caso.

Definiendo K como una combinacion lineal de indicadores pre-intervencion, tales que, Y/X = ), seq ksYis s

y considerando M como el vector de tales combinaciones lineales definido por los vectores K, siendo
K K . L . . .

X, = (Z3, Y] L Y] MY una matriz (k x J) de caracteristicas pre-intervencion para el hospital, con k = r +

Ky

.. K . s . .7
M. De manera similar, X, = (Z3, Y] ) s Y] M)" es una matriz (k x J) de caracteristicas pre-intervencion

para el grupo comparador. El vector W* se escoge tal que minimiza la distancia, |X; — X,W | sujeto a que
todos los pesos w sean positivos y sumen 1. Para medir la discrepancia entre X; y X, usamos |X; —

XoWlv = \/(Xl — XoW)'V (X — XoW), donde V es una matriz simétrica (k x k) semi-definida positiva.

4. Resultados

La tabla 5 presenta el flujo de pacientes de cada hospital analizado respecto al sistema sanitario
valenciano, en ambas direcciones. Podemos observar que, para todos los hospitales y afio, incluso
ajustando por pesos de AP-GRD 2014.1, el flujo de pacientes hacia los tres hospitales supera el flujo de
pacientes derivados a otros hospitales de la comunidad Valenciana.

El peso medio de los pacientes en unidad de cirugia sin ingreso (UCSI) derivados a los hospitales de la
Ribera, Torrevieja y Vinalopd en el periodo 2012-15 fue aproximadamente de 0.45, 0.46 y 0.45
respectivamente. Para hospitalizaciones el peso medio fue de 1.018, 0.98 y 1.73 para los mismos
hospitales. En el caso de los pacientes de area protegidos atendidos en otros hospitales de la comunidad,
para casos UCSI fue respectivamente 0.58, 0.62 y 0.55. Para hospitalizaciones, de 1.20, 1.51, 1.28.

El influjo medio de la Comunidad Valenciana, en términos de pacientes ponderados por complejidad
atendidos en los hospitales de la Ribera, Torrevieja y Vinalopd es de aproximadamente 1076, 2077 y
1889 respectivamente para el periodo estudiado. Estas cifras implican que, en términos anuales medios,
los tres hospitales concesionados atienden alrededor de 5000 casos ajustados mas de los que son
derivados a otros hospitales por cualquier motivo.

" Para una explicacion mas detallada consultar (Abadie and Gardeazabal 2003).
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4.1 Analisis de red

Tabla 5 Flujo Exterior e Interior de Pacientes, Rib. Tor. y Vin. 2012-2015

Derivaciones CV-CON Derivaciones CON-CV

Sin Ajustar Ajustado Sin Ajustar Ajustado
Hospital Afo UCSI Hosp. UCSI Hosp. UCSI Hosp. UCSI Hosp.
2012 994 2572 447 2912 407 1881 217 2159

g 2013 1146 2882 513 2950 511 1794 267 2107
E 2014 1122 3106 503 2978 486 1873 283 2266
2015 1278 3115 570 2979 457 1514 315 1933
= 2012 1043 2816 477 2808 119 938 74 1213
:g 2013 368 3259 172 3088 154 728 77 1158
=
E 2014 444 3041 205 2945 133 659 90 1037
2015 609 3031 279 3050 91 630 64 1002
- 2012 1299 1952 583 2699 173 1241 67 1454
E' 2013 1193 1633 530 2748 229 991 97 1195
E 2014 1286 1413 577 2869 204 1051 143 1541

2015 1515 1560 667 2854 156 1042 109 1362

Cabe destacar que la planificacion sanitaria es competencia unica de la Conselleria de Sanidad
Valenciana, quién decide qué servicios ofrece cada hospital. De esta forma, existe también una estructura
de red dentro del sistema valenciano, donde los flujos de pacientes estan regulados, que centraliza en los
hospitales de referencia servicios como las unidades de quemados o trasplantes.

4.2 Modelos de datos de panel

Los resultados de los modelos de datos de panel por grupo hospitalario seglin forma juridica o de gestion
se presentan a continuacion. Estos modelos nos permiten ver la relacion entre los modelos de gestion y los
indicadores considerados a continuacion. Las tablas presentan los coeficientes ; de los modelos de
regresion, los cuales se interpretan como la diferencia atribuible en el indicador entre los hospitales
concesionados, Ribera, Torrevieja y Vinalopé (CON) y los distintos grupos de gestion hospitalaria del
sistema catalan (ICS1-3, PNFP y PFP). Valores positivos de los coeficientes significan que los
hospitales concesionados tienen valores superiores de las variables dependientes (% cesareas, %
mortalidad al alta) con respecto al comparador del sistema catalan. Se controla por la complejidad y se
incluyen efectos fijos regionales y temporales, que recogen la variabilidad no observada debida a la
region de cada hospital y al afio. Los valores de los coeficientes, entonces, no dependen de la complejidad
ni de diferencias regionales o de tendencias temporales.
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Tabla 6 Modelos de regresion, Adecuacion y Seguridad (2012-2015, incluye efectos fijos)

Variable Dependiente:
% Cesareas % Mortalidad al alta % Mortalidad al alta (ES)
m_ (2) (3)

Diferencia ICS1-CON 9.946 0.883 -0.748

(3.628) (1.493) (1.118)
Diferencia SCS2-CON 6.586" 1.023 -0.148

(3.927) (1.586) (1.188)
Diferencia SCS3-CON 15.829"" -0.086 -0.578

(3.560) (1.467) (1.119)
Diferencia PNFP-CON 5.340 1.398 0.262

(3.899) (1.605) (1.195)
Diferencia PFP-CON 20.335"" -1.737 -2.907"

(4.196) (1.723) (1.290)
Media indicador 24.45 9.93 8.52

(0.73) (0.23) (0.17)
Observaciones 198 236 251
R? 0.587 0.319 0.348
R’ Ajustado 0.541 0.256 0.291
Error Residual Est. 6.983 (df = 177) 3.059 (df = 215) 2.344 (df = 230)
Estadistico F 12.604™ (df=20; 177) 5.036"" (df=20;215)  6.137 " (df = 20; 230)
Nota: "p<0.10"p<0.05" p<0.01

La Tabla 6, presenta los resultados para los indicadores escogidos de adecuacion y seguridad. Podemos
observar que, aun controlando por complejidad, efectos fijos regionales y temporales, los tres hospitales
CON presentan una diferencia estadisticamente significativa en tasa de cesareas respecto a la mayoria de
grupos catalanes. Solo para el grupo catalan PNFP, privados sin animo de lucro, no existe una diferencia
estadisticamente significativa. Sin embargo, todas las otras categorias, tienen una tasa de cesareas
atribuible superior al grupo CON. Los hospitales privados con animo de lucro del SISCAT (PFP) se
encuentran 20 puntos porcentuales por encima, los del grupo SCS3 unos 15 puntos y los del grupo ICS1
alrededor de 10. Los hospitales SCS2 tienen una diferencia de 6.5 % aunque sélo es estadisticamente
significativa al 10%. Cabe destacar que, debido a la limitacion de datos, el ajuste por complejidad
disponible (a nivel hospitalario) no nos permite ajustar el riesgo obstétrico de los partos atendidos a nivel
individual y por lo tanto las diferencias en complejidad atendida, factor importante sobre todo para el
grupo ICS1 e SCS2. La bondad de ajuste del modelo es relativamente alta, R’ ajustado = 0.541, lo cual
indica que el modelo captura mas del 50% de la varianza en el indicador. En cuanto a la mortalidad al alta
y la misma para las enfermedades seleccionadas (£S), no hallamos diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos hospitalarios. S6lo encontramos una tasa menor en los centros PFP del
SISCAT, respecto al resto de grupos hospitalarios, en la columna (3) de la tabla 6. Esta diferencia puede
deberse al flujo de pacientes en la red del SISCAT, donde los pacientes mas complejos atendidos en los
centros PFP son trasladados principalmente a los hospitales ICS1 e SCS2, con lo que las altas se
codifican como traslado y no exitus. En cualquier caso, podemos concluir que, a nivel de grupo, los
hospitales CON tienen, en conjunto, una adecuaciéon medida como tasa de cesareas muy correcta. En
cuanto a seguridad, podemos concluir que los hospitales CON son cuando menos iguales de seguros que
los hospitales catalanes.
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Tabla 7 Modelos de regresion, Eficiencia (2012-2015, incluye efectos fijos)
Variable Dependiente:
Estancia media Estancia media FCF  Estancia media IAM
€3] 2) 3)
Diferencia ICS1-CON -1.100 2.369 -0.212
(2.912) (2.509) (1.055)
Diferencia SCS2-CON -0.475 2.820 0.323
(3.081) (2.644) (1.114)
Diferencia SCS3-CON 0.488 3.474 -0.104
(2.931) (2.565) (1.058)
Diferencia PNFP-CON 1.098 3.803 0.372
(3.098) (2.662) (1.120)
Diferencia PFP-CON -0.408 6.398" 0.792
(3.374) (2.878) (1.218)
Media Indicador 6.07 10.04 7.34
(0.40) (0.32) (0.13)
Observaciones 136 123 134
R’ 0.285 0.183 0.136
R’ Ajustado 0.182 0.051 0.010
Error Residual Est. 4.259 (df=118) 3.531 (df = 105) 1.537 (df = 116)
Estadistico F 2.763"" (df=17; 118) 1.383 (df=17;105) 1.076 (df = 17; 116)
Nota: *p**p***p<0.01

En cuanto a los resultados de los modelos de eficiencia, medida en estancia media, podemos observar que
no hay diferencias significativas entre los hospitales del grupo CON vy el resto, tanto para estancia media
general, estancia media por fractura por cuello de fémur e infarto agudo de miocardio. Unicamente
encontramos una estancia media por fractura de cuello de fémur para los centros PFP aproximadamente
6.4 dias mayor que para el resto. Podemos concluir que en términos de estancia media los centros CON
tienen un comportamiento similar al de los hospitales catalanes. La bondad de ajuste de los modelos es
relativamente baja comparada con los resultados de la Tabla 6.

Tabla 8 Modelos de regresion, Efectividad (2012-2015, incluye efectos fijos)

Variable Dependiente:
% Read. 30 dias ES Read. 30 dias Diabetes Read. 30 dias ICC Read. 30 dias EPOC
€)) @ _ (3) C)

Diferencia ICS1-CON -1.534 4.674 1.326 2.145

(1.448) (2.206) (1.898) (2.051)
Diferencia SCS2-CON -2.335 2.445 0.515 -1.459

(1.526) (2.359) (2.011) (2.187)
Diferencia SCS3-CON -0.628 2.381 2.845 1.250

(1.385) (2.166) (1.822) (1.970)
Diferencia PNFP-CON -2.068 3.806 1.760 -0.533

(1.518) (2.387) (2.026) (2.213)
Diferencia PFP-CON -3.175" 7.674” 1.423 -2.286

(1.751) (3.392) (2.286) (2.571)
Media Indicador 9.79 6.89 13.57 15.91

(0.20) (0.32) (0.26) (0.29)
Observaciones 239 186 227 226
R? 0.274 0.290 0.225 0.233
R? Ajustado 0.208 0.204 0.150 0.158
Error Residual Est. 2.830 (df =218) 3.868 (df = 165) 3.703 (df = 206) 3.967 (df = 205)
Estadistico F 412277 (df=20;218)  3.375 (df=20;165)  2.9917" (df=20;206)  3.110"" (df = 20; 205)
Nota: *p**p***p<0.01

Para la efectividad de los procedimientos, medida con la tasa de readmisiones a los 30 dias, solo
encontramos diferencias significativas en tres casos. Para las readmisiones a los 30 dias en enfermedades
seleccionadas ES, encontramos otra vez solo para el grupo PFP una diferencia de 3.17% menor respecto
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al resto. Si tenemos en cuenta los resultados de la Tabla 6 para la mortalidad al alta en enfermedades ES
podemos concluir que los pacientes mas graves atendidos en los hospitales PFP del SISCAT son
trasladados a otros centros lo cual disminuye significativamente tanto la mortalidad como las
readmisiones a los 30 dias. Para las readmisiones a 30 dias por episodios de diabetes, encontramos que
tanto los hospitales del ICS1 como los PFP tienen unas tasas significativamente superiores respecto a
CON, SCS2-3 y PNFP. No encontramos ninguna diferencia significativa ni para insuficiencia cardiaca
congestiva ni para enfermedad pulmonar obstructiva cronica. En lineas generales podemos concluir que
los hospitales CON son iguales de efectivos en los tratamientos que los grupos hospitalarios catalanes.

Tabla 9 Modelos de Regresion, indicadores economicos (2012-2015, incluye efectos fijos)

Variable Dependiente:
Contrato (M€) Endeudamiento Liquidez Rentabilidad Solvencia
@ (2) (3) “) (5)
Dif. ICS1-CON 18.009 -3.765
(9.932) (1.959)
Dif. SCS2-CON 13.052 -8.151 -29.830 -2.772 3.927
(10.576) (12.125) (28.830) (2.091) (46.489)
Dif. SCS3-CON 9.232 -4.779 -43.536 -3.211 -29.963
(10.133) (11.278) (26.816) (1.990) (43.241)
Dif. PNFP-CON 8.343 2.169 -6.875 -2.319 -12.855
(10.716) (12.316) (29.286) (2.116) (47.224)
Dif. PFP-CON -8.800 6.798 -40.819 -0.632 -29.706
(10.957) (12.534) (29.803) (2.212) (48.059)
Media Indicador 66.38 69.52 123.92 0.98 163.07
(4.79) (2.09) (4.46) (0.20) (6.80)
Observaciones 256 221 221 253 221
R? 0.916 0.253 0.285 0.183 0.227
R? Ajustado 0.909 0.186 0.222 0.116 0.158
Error Residual 23.373 (df = 236) 24.274 (df = 202) 57.719 (df = 202) 4.558 (df = 233) 93.074 (df = 202)
Est.
Estadistico F 134.873"" (df=19;  3.796"" (df=18;  4.479""(df=18; 2.7477" (df=19; 3.299™" (df=18;
236) 202) 202) 233) 202)
Nota: *p**p***p<0.01

En términos econoémicos, presentados en la Tabla 9, podemos observar que, para el impute del contrato
publico en millones de euros, no existen diferencias estadisticamente significativas para ningun grupo
excepto para el ICS1 que obtiene de media 18 millones de euros de gasto mas que el resto (p<0.1)
después de ajustar por todas las variables descritas en la metodologia. No podemos concluir, por tanto,
que en términos generales la financiacion para los centros CON sea distinta al resto de grupos catalanes
ajustados por complejidad y volumen de actividad. En términos de liquidez y rentabilidad econémica, no
existen diferencias significativas respecto a los grupos de gestion hospitalaria.

4.3 Control Sintético

El control sintético es un método con el objetivo de crear una unidad de control para evaluar el impacto
del objeto del analisis, en nuestro caso el ser un hospital concesionado. Su utilidad consiste en que una
combinacion de unidades no tratadas (un control “sintético”), en nuestro caso un conjunto de hospitales
no concesionados, puede proporcionar una aproximacion mas cercana a las caracteristicas de las unidades
objeto del analisis (los hospitales concesionados). Esto permite estimar el impacto del tratamiento (ser un
hospital concesionado) de manera mas directa, evitando los sesgos de tener unidades de control que no se
parecen lo suficiente a las unidades tratadas (los hospitales concesionados).
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Para la aplicacion del control sintético analizamos la evolucion temporal de los indicadores; Importe del
Contrato publico y mortalidad general al alta.

La intuicion es la siguiente, utilizamos como comparador a nivel individual un hospital sintético lo mas
parecido posible al hospital analizado en términos de caracteristicas observables, hospitalizaciones
convencionales, médicas, quirirgicas, CMA y case mix para todo el periodo y lo mas parecido posible en
2012 y 2013 para el indicador estudiado. Por lo tanto, la interpretacion de los resultados se debe formular
como una comparacion de la evolucion de los indicadores de un hospital tedéricamente idéntico al otro. La
ventaja de este método de comparacion reside en la eleccion automatica y sistematizada de los
comparadores. Pudiéndose interpretar como una seleccion en funcion de la relevancia para cada caso
concreto.

5. Implicaciones de politica sanitaria
5.1 Hospital de la Ribera

Las figuras 12 y 13 representan los graficos resultantes del control sintético, en los que se puede observar
una evolucion favorable de los indicadores del importe del contrato publico a partir de 2013, menor al del
control y una evolucidon también favorable en mortalidad al alta comparado con el control sintético. La
composicion del comparador sintético es especifica de centro e indicador. En particular, la Tabla 10
presenta los pesos que tiene cada hospital catalan en la construccion del hospital sintético de Ribera.

Figura 12 Control Sintético, Hospital de la Ribera 2012-2015, Figura 13 Control Sintético, Hospital de la Ribera 2012-20135,
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Tabla 10 Pesos del Hospital Catalan Sintético Comparador, La Ribera

Importe del Contrato Mortalidad al Alta
Hospital % W (pesos) Hospital % W (pesos)
H. de Sabadell 61.5% H. Universitario Sagrat Cor 56.9%
H. de Mollet 26% H. Universitario Sant Pau 22.5%
H. Universitario Vall Hebron 7.9% H. Universitario Vall Hebron 20.6%
H. Universitario Sagrat Cor 2.9% - -
H. Fundacion Esperit Sant 1.6% - -

Los resultados sugieren que en ningin caso la evolucion del hospital de la Ribera tanto en financiacion
publica como en seguridad a la atencion de los pacientes ha evolucionado de forma negativa respecto al
caso sintético mas parecido en el sistema catalan. De hecho, en términos de mortalidad al alta, podemos
observar que para el afio 2014, hay una diferencia de 0.589 puntos porcentuales menos para el hospital de
la Ribera. Los resultados estan en linea con los obtenidos en los modelos de datos de panel. Destaca
también la tendencia en el financiamiento. A pesar del incremento del importe del contrato publico en el
hospital de la Ribera, el comparador sintético muestra también un aumento paralelo de financiacion, pero
anterior en el tiempo. En general, la tendencia de todos los hospitales, especialmente para el periodo
2014-15, con el principio del ciclo econémico, ha sido la de aumentar presupuestos.

5.2 Hospital de Torrevieja

Si analizamos el caso de Torrevieja, en primer lugar, cabe notar que la evolucion del control sintético
hasta el 2013 no es tan similar, con lo que los resultados deben interpretarse con cautela. En cualquier
caso, las diferencias en magnitud en términos del importe del contrato publico y del % de mortalidad al
alta son pequefias, lo que sugiere que la evolucion del Hospital de Torrevieja ha sido similar a la del
grupo sintético de hospitales catalanes.

Figura 14 Control Sintético, Hospital de Torrevieja 2012-2015, Figura 15 Control Sintético, Hospital de Torrevieja 2012-20135,
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Tabla 11 Pesos del Hospital Catalan Sintético Comparador Torrevieja
Importe del Contrato Mortalidad al Alta
Hospital % W (pesos) Hospital % W (pesos)
HC Calella y Blanes 53.1% H. Universitario Sagrat Cor 53.3%
H. Althaia (Manresa) 16% H. Universitario Sant Pau 27.4%
H. Universitario Vall Hebron 11.7% H. de Sabadell 16.5%
H. de I'Hospitalet-H. MB 6.2% H. de I'Hospitalet-H. MB 2.3%
H. Fundacion Esperit Sant 1.7% - -

El importe del contrato publico para el hospital de Torrevieja evoluciona de forma parecida al de la
Ribera, viniendo de una tendencia a la baja en los afios 2012-13, recupera financiamiento, pero por
niveles debajo del hipotético hospital comparador. En cuanto a la mortalidad al alta, podemos observar
que después de 2013 no se aprecian diferencias entre ellos.

5.3 Hospital de Vinalopé

Tabla 12 Pesos del Hospital Catalan Sintético Comparador Vinalopo

Importe del Contrato Mortalidad al Alta
Hospital % W (pesos) Hospital % W (pesos)
H. Universitario Sagrat Cor 72.4% H. Fundacion Esperit Sant 59.5%
H. Universitario Sant Pau 27.6% H. de Sabadell 32.5%
H. de I'Hospitalet-H. MB 8%

Si analizamos el hospital de Vinalopd, podemos ver que la tendencia es similar, con lo que no
observamos grandes diferencias en términos de resultados con el grupo de control sintético.

Figura 16 Control Sintético, Hospital de Vinalopo 2012-2015,
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Figura 17 Control Sintético, Hospital de Vinalopo 2012-2015,
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En términos de financiacion, al igual que el resto de hospitales analizados, la tendencia creciente desde
2012 no ha sido de variacion superior al del comparador sintético. En términos de mortalidad al alta,
podemos observar como, al igual que para el hospital de Torrevieja, ha seguido una tendencia casi
idéntica a la del comparador.

6. Comentarios finales y limitaciones

La evidencia presentada nos lleva a concluir que, tanto a nivel de grupo de gestion hospitalaria como para
la casuistica de cada uno de los hospitales analizados, no existen diferencias significativas ni a nivel de
indicadores clinicos ni econémicos con los hospitales del SISCAT y los datos disponibles. En todo caso,
la evidencia presentada apunta hacia una mejor adecuacion de procedimientos (cesdreas) y con unos
niveles de cirugia mayor ambulatoria superiores a los comparadores. Debido al flujo de pacientes entre
departamentos de salud de la CV y la carencia de indicadores de complejidad a nivel de paciente
individual para el grupo comparador, se han hecho supuestos conservadores sobre la complejidad de los
pacientes atendidos en los hospitales, que podrian sesgar al alta las diferencias estimadas.

En la comparacion con los distintos grupos de gestion hospitalaria catalanes, encontramos diferencias
sistematicas respecto al grupo de hospitales privados con animo de lucro, obteniendo éstos una peor tasa
de cesareas (20 puntos porcentuales por encima), una mayor estancia media en fractura de cuello de
fémur (aproximadamente 6 dias) y un 7.67% mas readmisiones a los 30 dias por episodios de diabetes.
Cabe destacar también, que los resultados en mortalidad al alta para enfermedades seleccionadas y
readmisiones a los 30 dias para las mismas patologias del grupo de hospitales catalanes privados con
animo de lucro es sistematicamente menor al resto de grupos hospitalarios, incluidos los valencianos, un
2.91% y un 3.17% respectivamente. Una potencial explicacion para estas estimaciones es que, debido a la
configuracion del sistema hospitalario cataldn, los casos mas graves dentro de las patologias no son
atendidos en estos hospitales, sino que son derivados a otros centros con niveles de especializacion
mayor, principalmente a los correspondientes a los grupos ICS1 e SCS2. En este sentido, podemos
descartar la hipotesis de que éste es el caso para los hospitales concesionados. En conjunto, los hospitales
de la Ribera, Torrevieja y Vinalopd obtienen resultados practicamente idénticos a los de los grupos
hospitalarios SCS2, SCS3 y PNFP, excepto en cesareas, para que los resultados son mejores.

A nivel individual, los resultados del control sintético sugieren que la evolucién del financiamiento
publico de los distintos tipos de actividad, ajustada por complejidad, en ningun caso ha sido superior a la
evolucion de los comparadores sintéticos catalanes. En términos de mortalidad al alta, tampoco
encontramos dinamicas contrarias a los resultados obtenidos a nivel de grupo. En términos de dindmicas
de derivaciones entre la CV y los hospitales aqui analizados, cabe destacar a nivel cualitativo la mayor
complejidad de los pacientes derivados al hospital de Vinalopo.

En resumen, los hospitales valencianos concesionados obtienen unos resultados en indicadores de salud y
econdmicos cuando menos iguales a los de los grupos catalanes SCS2-3 y PNFP.

En cualquier caso, la falta de datos de referencia para el conjunto del sistema valenciano es la principal
limitacion del analisis aqui realizado, sobre todo en cuanto al peso y tipologia de los pacientes dentro del
sistema, lo que impide realizar la comparacion intra-comunitaria como seria deseable. Pese a ello, el
trabajo elaborado sugiere que no existen diferencias en los indicadores de resultados entre los hospitales
concesionados y los hospitales catalanes, ni en términos clinicos ni econdmicos.
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Extraccion de indicadores

Es de sobras conocido el sesgo que puede existir en la base CMBD tanto de UCSI como hospitalario, con
el fin de ser lo mas transparentes posible, especificamos la estrategia de extraccion usada en el presente

estudio.

* CMBD (Coédigos CIE-9)

@)
O

©)
O

Cesareas: (74, 74.0, 74.1 74.2,74.3, 74.4, 74.9, 74.91, 74.99)

ES': (410.0, 410.1, 410.2, 410.3, 410.4, 410.5, 410.6, 410.7, 410.8, 410.9, 428.0, 428.1,
428.2, 428.3, 428.4, 428.9, 43491, 434.0, 434.1, 578.0, 578.1, 578.9, 820.0, 820.00,
820.01, 820.02, 820.03, 820.09, 820.10, 820.11,820.12, 820.13, 820.19, 820.20, 820.21,
820.22, 820.30, 820.31, 820.32, 486, 481, 485, 514, 482.0, 482.4, 482.81, 483.0)

IAM (con y sin elevacion de ST): (410.0, 410.1, 410.2, 410.3, 410.4, 410.5, 410.6, 410.7,
410.8, 410.9)

ICC: (428.0,428.1, 428.2, 428.3, 428.4, 428.9)

FCF: (820.0, 820.00, 820.01, 820.02, 820.03, 820.09, 820.10, 820.11,820.12, 820.13,
820.19, 820.20, 820.21, 820.22, 820.30, 820.31, 820.32)

EPOC: (491.20, 491.21, 491.22,491.8, 491.9, 493.2, 496)

Diabetes: (249.0-249.9, 250.0-250.9)

* Tasa de Cesareas: Recién nacidos vivos entre casos de cesarea en los 4 primeros codigos de
diagnostico, a nivel de hospital y aiio.

* Mortalidad al Alta: casos de exitus entre altas totales, por diagndstico, hospital y ario.

* Estancia Media: distancia en dias entre la fecha de ingreso y la fecha de alta, por diagnéstico,
hospital y ario.

* Readmisiones a 30 dias utilizamos la misma metodologia para los codigos presentados (Grosso et
al. 2011).

Conjunto de hospitales SISCAT

Tabla 1.1 Clasificacion Hospitales SISCAT

Nombre Entidad Proveedora Clasificacion
Hospital U. Arnau de Vilanova de Lleida Institut Catala de la Salut ICS1
Hospital Univ. Joan XXIII de Tarragona Institut Catala de la Salut ICS1
Hospital Verge de la Cinta de Tortosa Institut Catala de la Salut ICS1
Hospital U Doctor Josep Trueta de Girona Institut Catala de la Salut ICS1
Hospital Sant Lloreng de Viladecans Institut Catala de la Salut ICS1
Hospital Universitari de Bellvitge Institut Catala de la Salut ICS1
H. U. Germans Trias i Pujol de Badalona Institut Catala de la Salut ICS1
Centre Hospitalari (Althaia) Althaia xarxa assistencial de Manresa PNFP
Clinica Girona Clinica Girona, SA PFP
Clinica Salus Infirmorum Relig. San José Clinica Salus Infirmorum PNFP

" Incluye: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST, insuficiencia cardiaca congestiva, ictus, hemorragia gastrointestinal, fractura de cuello de fémur y

neumonia.
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Espitau Val d'Aran

Hospital Clinic

Hospital Comarcal de Blanes
Hospital de Campdevanol
Hospital de Figueres

Hospital General de L'Hospitalet de Llobregat

Hospital Dos de Maig (Barcelona)
Hospital Mutua de Terrassa

Fundaci6 Sant Hospital (La Seu d'Urgell)
Fundaci6 Hospital de I'Esperit Sant
Hospital Comarcal Méra d'Ebre
Hospital de Palamos

Hospital de Puigcerda

Hospital de Sabadell

HG Parc Sanitari S. Joan Déu - S. Boi L1
Hospital de Sant Celoni

Hospital de Terrassa

Hospital General de Vic

Hospital del Mar (Parc Salut Mar)
Hospital Comarcal del Pallars

Hospital General de Granollers

Hospital Municipal de Badalona
Fundaci6 Hospital Residéncia Sant Camil
Hospital Comarcal de Sant Bernabé

HC Sant Jaume Calella i HC de Blanes
Hosp. d'Olot i Comarcal de la Garrotxa
Hospital Universitari Sant Joan de Reus
Hospital Sant Joan de Déu (Martorell)
Hospital Sant Joan de Déu (Esplugues LI)
Hospital Sant Pau i Santa Tecla

Hospital Sant Rafael

Hospital Santa Caterina

Hospital Santa Maria

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Fundacio6 Puigvert - [TUNA

Institut Guttmann

Pius Hospital de Valls

Hospital Plato

Hospital Universitari Sagrat Cor

Clinica de Ponent

Clinica Terres de I'Ebre

CRES-UPF Working Paper #201711-102

Aran Salut, servicis assistenciaus int.
Hospital Clinic i Provincial Barcelona

Corporacid de salut Maresme i Selva

Fundaci6 Privada Hospital de Campdevanol

Fundaci6 Salut Emporda

Consorci Sanitari Integral

Consorci Sanitari Integral

Mutua de Terrassa - MPSAPF

Fundaci6 Sant Hospital

Fundacio6 Privada Hospital Esperit Sant
Gestié Comarcal Hospitalaria, SA
Fundaci6 Hospital de Palamoés

Fundaci6 Hospital de Puigcerda
Corporacid sanitaria Parc Tauli Sabadell
Parc Sanitari Sant Joan de Déu

Hospital de Sant Celoni Fundaci6 Privada
Consorci Sanitari de Terrassa

Consorci Hospitalari de Vic

Consorci Mar Parc de Salut de Barcelona
Gestio de Serveis Sanitaris

Fund.Privada Hospital-Asil de Granollers
Badalona Serveis Assistencials, SA
Consoreci sanitari del Garraf

Hospital Sant Bernabé

Corporacid de salut Maresme i Selva

F. H. d'Olot i Comarcal de la Garrotxa
Hospital Sant Joan de Reus, SAM

Fund. Hosp. Sant Joan de Déu -Martorell-
Hospital San Juan de Dios - OHSJIDPAB
Fundaci6 Hospital Sant Pau i Santa Tecla
Hospital Sant Rafael - HHSCJ

Institut d'Assisténcia Sanitaria

Gesti6 de Serveis Sanitaris

Fund. Gestié Hosp. Sta Creu i St Pau
Fundacio6 Puigvert Iuna

Fundaci6 Institut Guttmann

Gestid Pius Hospital de Valls, SA
Hospital Plat6 Fundaci6 Privada

Clinica de Sabadell, SLU

Clinica Terres de Ponent, SL

Tortosa salut, SL
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Hospital de Mollet Fundaci6 Sanitaria de Mollet PNFP
Hospital d'Igualada del CSA Consorci sanitari Anoia SCS2
Hospital Comarcal d'Amposta Hospital Comarcal d'Amposta, SAM SCS3
Hospital Comarcal de 1'Alt Penedés Consorci Sanitari Alt Penedés SCS2
ICO I'Hospitalet de Llobregat Institut Catala d'Oncologia SCS2
Centre MQ Reus Centre MQ Reus, SA SCS3
Hospital de Matar6 Consorci sanitari Maresme SCS2
Hospital General de Catalunya Idc Salud, SL PFP

ICO Girona Institut Catala d'Oncologia SCS2
ICO Badalona Institut Catala d'Oncologia SCS2
Hospital del Vendrell Fundaci6 Hospital Sant Pau i Santa Tecla PNFP
CSI H. de I'Hospitalet-H. Moisés Broggi Consorci Sanitari Integral SCS2
Clinica del Vallés Clinica de Sabadell, SLU PFP

Hospital Universitari Vall d'Hebron Institut Catala de la Salut ICS1

Hospital de Cerdanya Aect - Hospital de la Cerdanya SCS2

Estimaciones de Densidad Kernel:

En estadistica, las estimaciones de densidad Kernel son una manera no paramétrica de estimar la funcion
de densidad probabilistica de una variable aleatoria. Las estimaciones de densidad Kernel son un método
fundamental para suavizar la inferencia de la distribucion de una variable sobre la poblacion en bases de
datos finitas. También se conoce como el método Parzen-Rosenblatt:

1 = (x—x;)
fn(x) = %;K -
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Nivel base para la variable categérica de grupo de gestion: Concesiones Valencianas, niveles (CON,

ICS1, SCS2, SCS3, PNFP y PFP)

Nivel base para el afo: 2012, niveles (2012-2015)

Nivel base regional: A (Sur; Comunidad Valenciana + Delta del Ebro), niveles (B: Barcelona, C: Girona,
D: Lleida, E: Tarragona, F: Catalufia Central, G: Alto Pirineo y Vall de Aran)

Tabla 1.1 Estimaciones OLS con efectos fijos, adecuacion y seguridad

Variable Dependiente:
% Cesareas % Mortalidad al Alta % Mortalidad al Alta ES
O _ () (3)
ICS1 9.946 0.883 -0.748
(3.628) (1.493) (1.118)
SCS2 6.586 1.023 -0.148
(3.927) (1.586) (1.188)
SCS3 15.829" -0.086 -0.578
(3.560) (1.467) (1.119)
PNFP 5.340 1.398 0.262
(3.899) (1.605) (1.195)
PFP 20.335" -1.737 -2.907"
(4.196) (1.723) (1.290)
Hosp. Conv. -0.001"" -0.0003™"" -0.0002"
(0.0003) (0.0001) (0.0001)
Hosp. Quir. 0.001"" 0.0002 0.0002
(0.0004) (0.0002) (0.0001)
Casemix -7.177 6.726" 4.988""
(4.697) (1.379) (0.829)
2013 -0.054 -0.844 -1.144”
(1.662) (0.713) (0.530)
2014 -1.681 -1.152 -1.054"
(1.688) (0.721) (0.533)
2015 -4.659™" -1.163 -1.025"
(1.673) (0.716) (0.530)
Region B -4.280 -0.587 -0.462
(2.908) (1.224) (0.929)
Regién C -12.395™ -2.022" 2237
(2.865) (1.046) (0.786)
Region D -10.5717 -2.120 2274
(4.648) (1.559) (1.183)
Region E -12.682° -2.818" 22157
(3.739) (1.449) (1.080)
Region F -14.6277 -2.072 -1.617
(3.840) (1.488) (1.100)
Region G 7392 -1.481 3272
(2.481) (1.118) (0.804)
Constante 33.082"" 7.022"" 7303
(4.391) (1.599) (1.129)
Observaciones 198 236 251
R’ 0.587 0.319 0.348
R’ Ajustado 0.541 0.256 0.291

Residual Std. Error

6.983 (df = 177)

3.059 (df = 215)

2.344 (df = 230)

F Statistic 12.604

ETTS

(df = 20; 177)

FHE

(df = 20; 215)

o

6.137"" (df = 20; 230)

Nota:

ERE T

p p p<0.01
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Tabla 1.2 Estimaciones OLS con efectos fijos, eficiencia

Variable Dependiente:
Estancia Media Estancia Media FCF  Estancia Media ICC
(1 @) (3)
ICS1 -1.100 2.369 -0.212
(2.912) (2.509) (1.055)
SCS2 -0.475 2.820 0.323
(3.081) (2.644) (1.114)
SCS3 0.488 3.474 -0.104
(2.931) (2.565) (1.058)
PNFP 1.098 3.803 0.372
(3.098) (2.662) (1.120)
PFP -0.408 6.398"" 0.792
(3.374) (2.878) (1.218)
Hosp. Conv. 0.00002 0.0002 -0.0001
(0.0002) (0.0002) (0.0001)
Hosp. Quir. -0.0002 -0.0003 0.0001
(0.0003) (0.0003) (0.0001)
Casemix 16.022"" 8.855" 1.241
(3.141) (4.386) (1.247)
2013 -0.221 0.332 0.097
(3.478) (2.884) (1.255)
2014 0.137 0.143 0.699
(3.036) (2.522) (1.096)
2015 -0.066 -0.623 0.592
(3.037) (2.520) (1.096)
Regién B 0.106 -1.722 -1.256
(2.435) (2.135) (0.879)
Region C 1.549 0.201 -0.215
(1.946) (1.807) (0.705)
Region D 0.165 -0.471 -0.513
(2.058) (1.914) (0.743)
Region E 0.522 -2.089 -0.087
(2.406) (2.121) (0.869)
Region F -0.464 -1.168 -1.058
(1.951) (1.793) (0.705)
Regién G 2.686 2914 -0.206
(2.420) (2.194) (0.874)
Constante -8.608" -0.353 5832
(3.770) (4.181) (1.419)
Observaciones 136 123 134
R’ 0.285 0.183 0.136
R? Ajustado 0.182 0.051 0.010

Residual Std. Error

4.259 (df = 118)

3.531 (df = 105)

1.537 (df = 116)

F Statistic

FHE

27637 (df = 17; 118)

1.383 (df = 17; 105)

1.076 (df = 17; 116)

Note:
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Tabla 1.3 Estimaciones OLS con efectos fijos, efectividad
Variable Dependiente:
Read. 30 SE Read. 30 diabetes Read. 30 ICC Read. 30 EPOC
€)) @ _ (3) (C))
ICS -1.534 4.674 1.326 -2.145
(1.448) (2.206) (1.898) (2.051)
SCS2 -2.335 2.445 0.515 -1.459
(1.526) (2.359) (2.011) (2.187)
SCS3 -0.628 2.381 2.845 1.250
(1.385) (2.166) (1.822) (1.970)
PNFP -2.068 3.806 1.760 -0.533
(1.518) (2.387) (2.026) (2.213)
PFP -3.175 7.674" 1.423 -2.286
(1.751) (3.392) (2.286) (2.571)
Hosp. Conv. -0.0001 0.0003" 0.0002 -0.0001
(0.0001) (0.0002) (0.0001) (0.0001)
Hosp. Quir. -0.0001 -0.001" -0.0003 0.0001
(0.0002) (0.0003) (0.0002) (0.0002)
Casemix 5415 2.564 1.643 6424
(1.462) (2.044) (1.982) (1.904)
2013 -0.129 -1.546 -0.042 -0.012
(0.684) (1.090) (0.907) (0.967)
2014 -0.968 -1.493 -0.386 -1.373
(0.684) (1.084) (0.909) (0.973)
2015 -1.490” 22507 -0.772 -1.570
(0.681) (1.094) (0.898) (0.963)
Region B 0.448 -8.065"" -0.082 0.661
(1.170) (2.508) (1.540) (1.685)
Region C 3392 -0.563 33127 3.134”
(1.004) (1.721) (1.313) (1.455)
Region D 3.502" -2.818 2.808 2.995
(1.478) (2.374) (1.941) (2.184)
Regién E 4268 -3.784" 4798 4277°
(1.376) (2.144) (1.813) (1.966)
Region F 4.100"" -5.300"" 6.310"" 5.070"
(1.379) (2.169) (1.855) (1.959)
Region G 0.941 -5.963"" 3.176" 3.199”
(1.048) (1.753) (1.406) (1.541)
Constante 6.406 6278 8.489 9470
(1.547) (2.326) (2.084) (2.144)
Observaciones 239 186 227 226
R* 0.274 0.290 0.225 0.233
R? Ajustado 0.208 0.204 0.150 0.158

Residual Std. Error

2.830 (df = 218)

3.868 (df = 165)

3.703 (df = 206)

3.967 (df = 205)

F Statistic

4.122"" (df = 20; 218)

3375 (df = 20; 165)

FHE

2.991  (df=20; 206)

3.110™ (df = 20; 205)

Nota:
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Tabla 1.2 Estimaciones OLS con efectos fijos, economicos

Variable Dependiente:
Contrato M€ Endeudamiento Liquidez Rentabilidad Eco. Solvencia
L (2) 3) *)_ ()
ICS1 18.009 -3.765
(9.932) (1.959)
SCS2 13.052 -8.151 -29.830 2.772 3.927
(10.576) (12.125) (28.830) (2.091) (46.489)
SCS3 9.232 -4.779 -43.536 -3.211 -29.963
(10.133) (11.278) (26.816) (1.990) (43.241)
PNFP 8.343 2.169 -6.875 -2.319 -12.855
(10.716) (12.316) (29.286) (2.116) (47.224)
PFP -8.800 6.798 -40.819 -0.632 -29.706
(10.957) (12.534) (29.803) (2.212) (48.059)
Hosp. Conv. 0.008™" 0.0002 -0.002"" -0.0001"" -0.002"
(0.0002) (0.0003) (0.001) (0.00004) (0.001)
casemix 18.706" 29.390"" 43513 -0.491 -94.940""
(7.300) (7.885) (18.749) (1.435) (30.234)
2013 -1.664 -3.140 7319 0.061 14.547
(5.268) (5.870) (13.958) (1.032) (22.508)
2014 0.050 -6.229 13.008 -0.195 23.980
(5.268) (5.861) (13.937) (1.030) (22.473)
2015 0.315 -8.584 22.659 0.151 39.635"
(5.266) (5.894) (14.014) (1.035) (22.598)
Region B 2313 5.731 -68.815 -3.436 0.157
(9.716) (11.453) (27.232) (1.963) (43.912)
Regién C -8.450 -10.844 -3.749 -1.064 36.291
(7.502) (9.254) (22.004) (1.493) (35.483)
Regién D 16.976 -9.746 -3.718 -3.548 34.587
(11.341) (13.285) (31.589) (2.261) (50.937)
Region E -24.105" -24.692" 1.731 -2.204 76.361
(10.634) (12.593) (29.944) (2.119) (48.286)
Regién F -11.400 -4.303 -7.950 -2.531 31.879
(10.617) (12.975) (30.851) (2.114) (49.749)
Regién G -16.630" 4.563 -30.397 2.123 -8.201
(7.976) (9.727) (23.128) (1.583) (37.295)
Constante -29.969""" 63.856" 197.268" 6.855 214.115
(10.588) (11.679) (27.771) (2.076) (44.782)
Observaciones 256 221 221 253 221
R* 0.916 0.253 0.285 0.183 0.227
R* Adjustado 0.909 0.186 0.222 0.116 0.158
Residual Std. 23373 (df=236) 24274 (df=202)  57.719 (df=202)  4.558 (df=233)  93.074 (df =202)
Error
F Statistic 134.873" (df = 379677 (df=18; 447977 (df=18; 2.747 7 (df=19; 3.2997 (df = 18;
19; 236) 202) 202) 233) 202)
Note: *p**p***p<0.01
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Figura 2.1 Mapa de observaciones
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