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Hospital de Talca




Construccion de Hospitales

VENTAJAS DE LA
ALIANZA PUBLICO-PRIVADA

A DIFERENCIA DE LAS CONCESIONES VIALES Y DE AEROPUERTOS, LAS DE HOSPITALES

NO SE BASAN EN COBROS AL USUARIO. POR EL CONTRARIO, LE PERMITEN AL

ESTADO DIFERIR LOS PAGOS DE CONSTRUCCION DE LOS RECINTOS Y CANCELAR
MENSUALMENTE POR LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO A UNA SOLA EMPRESA, TAL
COMO LO HACE EN LA ACTUALIDAD PERO A DECENAS DE PROVEEDORES. A SU VEZ, LA
PROPIEDAD DE LOS HOSPITALES Y DE LOS SERVICIOS MEDICOS, SIGUEN CORRIENDO

POR SU CUENTA.

Chile cuenta con menos de la mitad de
las camas hospitalarias por cada 1.000 habi-
tantes que el promedio de los paises OCDE,
gran parte de los recintos tiene mds de 30
anos de antigiiedad y estdn deteriorados.
En definitiva, se trata de un 4rea que, segin
cifras de la CChC, tiene un déficit de in-
fraestructura de US$ 5.500 millones para los
préximos 10 afos.

A menos que se tomen medidas impor-
tantes, la situacién no va a cambiar. En los
dltimos anos, el Ministerio de Salud (Min-
sal) proyectd construir con fondos publicos
49 establecimientos hospitalarios, 90 cen-
tros de salud familiar (Cesfam)y 165 centros
comunitarios de salud familiar (Cecof), en-
tre otros. Sin embargo, en 13 de estas inicia-
tivas se han producido situaciones comple-
jas, lo que ha provocado atrasos en las obras
y aumentos de costos.

A su vez, como promesa de campana, el
gobierno de Michelle Bachelet habia anun-
ciado un programa “20-20-20": 20 hospita-
les construidos, 20 en construcciéon y 20 en
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licitacion o disefo al 2018. Sin embargo, en
su mensaje del 21 de mayo ante el Congre-
so Pleno, la Presidenta admitia retrasos en
la implementacién del programa, aunque
aument? a 27 la cifra de hospitales que esta-
rian concluidos al término de su mandato,
pero con una cantidad de camas menor: de
5.200 estimadas se pasaria a 1.700. Muchos,
no obstante, no creen que esto suceda. Esa
fue una de las razones que esgrimieron
varios parlamentarios para interpelar a la
ministra de Salud, Carmen Castillo, y pre-
sentar posteriormente una acusacion cons-
titucional, que finalmente fue rechazada.
Mucho han dicho las autoridades secto-
riales en estos tltimos anos sobre los hos-
pitales concesionados: que son mas caros,
que tardan mas en construirse y que, en de-
finitiva, constituyen una forma de privatizar
la salud. A mediados de 2014, un an4lisis del
Minsal determinaba que el costo directo de
construcciéon de un hospital por inversiéon
sectorial era 77,9% mas econémico que por
concesiones. “Hay una variacién de 27,6 UF

por metro cuadrado y eso es un indicador
objetivo’; decia por entonces la ex ministra
de Salud, Helia Molina.

El modelo de concesiones para la cons-
truccién hospitalaria fue adoptado el afio
2007, durante el primer gobierno de Miche-
lle Bachelet. Pero, basado en cifras como las
anteriores, su segundo gobierno justificé la
determinacién de no continuar con el siste-
ma, a excepcion de los dos ya inaugurados
(Eloisa Diaz de La Florida y El Carmen de
Maipt) y la construccién de Antofagasta,
Félix Bulnes y Salvador + Geriatrico.

La posicién se ha mantenido en el
tiempo: la ministra Carmen Castillo ase-
gurd en la interpelacion que la Camara de
Diputados le hizo en septiembre, que “no
es politica de este gobierno continuar con
hospitales concesionados, hasta que no
los evaluemos”.

“Las autoridades del ramo han dado de
baja este mecanismo, por lo que han retira-
do seis proyectos hospitalarios de la cartera
de concesiones y no tendria cabida en el
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desarrollo de los 60 hospitales que debieran
quedar construidos o en vias de construc-
cién en los préximos cuatro afos’, escribia
en julio de 2014 en El Mercurio, el gerente
de estudios de la CChC, Javier Hurtado. Gra-
cias a ello, diversos hospitales como Marga
Marga, Quillota-Petorca, Curicd, Linares,
Chilldn y Sétero del Rio fueron retirados del
programa de concesiones.

BENEFICIOS ECONOMICOS

Segiin un estudio presentado por la
CChC en 2014 y que se actualizé reciente-
mente, el costo promedio de construir un
hospital concesionado es 24,3% inferior al
de un recinto edificado con fondos sectoria-
les (37,4 UF/m2 frente a 46.5 UF/m2) y de-
mora 7% menos en ser llevado a cabo.

Estas diferencias en favor de los hospita-
les concesionados, se deben a diversas cau-
sas. En los hospitales tradicionales, los cos-
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La asociacién ptblico-privada permitiria construir modernos hospitales como el de Puerto Montt (2014).

tos iniciales estimados aumentan mucho
con el desarrollo de la obra. “El precio por
el que se llama a licitacién es diferente a lo
que finalmente resulta. Hay problemas con
los proyectos y de conflictividad entre me-
dio de los contratos. Hay problemas con la
inspeccién técnica y con las bases técnicas
de los contratos. Eso genera discrepancias
entre el contratista y el mandante, judicia-
lizacién, aumentos de plazos y de costos’
explica Carlos Piaggio, gerente de infraes-
tructura de la CChC.

Por el contrario, explica Piaggio, en los
concesionados los costos se mantienen por
contrato, ya que el concesionario es el en-
cargado del proyecto definitivo y de cumplir
con su implementacién. A su vez, al haber
incentivos para concluir antes las obras (el
concesionario comienza a cobrar los pagos
por operacién una vez que el hospital esta
terminado), los plazos son més acotados.

DE ACUERDO

con un estudio
presentado por la CChC,
el costo promedio de
construir un hospital
concesionado es 24,3%
inferior al de un recinto
edificado con fondos
sectoriales.



El Hospital EI Carmen de Maipti (en la foto) junto con el Eloisa Diaz de La Florida son los tinicos concesionados en funcionamiento.

“También hay un tema respecto a la
operacién. Los hospitales concesionados
tienen definido un subsidio, que cubre lo
que le corresponde al mantenimiento y a
los servicios no clinicos. Estos costos, en
los casos del Hospital Salvador y Hospital
Félix Bulnes, son mds altos en el sistema
tradicional. En Félix Bulnes, en 2014 lo que
se gast6 en la parte no clinica fueron alre-
dedor de UF 900 mil y el subsidio de lo que
serd el hospital concesionado alcanza a UF
530 mil. Es lo que se gast6 realmente frente
alo que va a costar por contrato’, dice Carlos
Piaggio. A su vez, para El Salvador, mientras
el formato tradicional implica gastos por UF
1.150.000, lo considerado para cuando esté
funcionando bajo concesién, alcanzara a
UF 560.000, es decir, la mitad.

Para el fisco, el sistema de “concesiones”
hospitalarias le permite diferir los pagos por
la construccién de cada hospital (en el sis-

tema tradicional, en cambio, a veces debe
liberar recursos por un valor de hasta el 30%
de la obra al comienzo), los que empiezan
a hacerse efectivos s6lo cuando éste ha ini-
ciado su operacion.

También tiene asegurada la conserva-
cién de lainfraestructura, el mantenimiento
ylarenovacién oportuna del equipo médico
y mobiliario clinico, y la reposicién de todo
ello en caso de catéstrofe, sin costo para el
Estado. Por lo tanto, la calidad del servicio -
tanto clinico como de anexos- mantiene un
estandar homogéneo y de alta calidad a lo
largo del tiempo, ya que de no cumplirse, el
concesionario recibe multas.

“La concesién de hospitales presenta
varias ventajas respecto de la via tradicio-
nal: permite al Estado ejecutar en forma
simultdnea una mayor cartera de inversio-
nes...; tienen menores niveles de retrasos
y ademas aumenta el valor del dinero fis-

cal, al poner a disposicion de las personas
servicios médicos de alto estdndar, sin que
esto signifique mayores costos’, escribian
en una columna de agosto de 2014, José
Francisco Garcia y Rodrigo Troncoso, de
Libertad y Desarrollo.

iCONCESION 0 PAGO DIFERIDO? ——

Ante esta situacién de beneficios tangi-
bles versus la negativa del gobierno a em-
plear las concesiones para construir recin-
tos hospitalarios, vale preguntarse qué es
un hospital concesionado. Por de pronto, su
sistema difiere del de una concesién tradi-
cional, como podria ser una carretera o un
aeropuerto, donde el usuario paga por uso
y la inversién del privado se recupera prin-
cipalmente a través de los ingresos por los
peajes o de tasas de embarque.

En cambio, los hospitales concesionados
tienen dos tipos de ingresos fijos. Primero,
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SEGUN CARLOS

Piaggio el nombre de
“hospitales concesiona-
dos” no se ajusta a la
realidad del sistema. “Se
utilizd la Ley de Concesio-
nes como vehiculo legal
para implementarlos,
pero en definitiva no es
un buen término hablar
de concesiones hospitala-
rias”, dice.

Por la via del pago diferido, la construccion de hospitales como el de Calama se
realizaria al menos un 7% mas rapido que por el sistema tradicional.

el que corresponde a la construccién, que
es lo que el Estado le paga en cuotas semes-
trales o anuales al proveedor, en un plazo
méximo de diez anos. Segundo, el pago por
operacion del hospital, que realiza el Go-
bierno en forma mensual por el largo de la
concesion, que se refiere al mantenimiento
y alos servicios no clinicos que se deben dar
durante el contrato.

“El concesionario, en el caso de la salud,
no recibe ningtin ingreso relacionado conla
atencion alos pacientes. Si entrega servicios
de apoyo -como alimentacidn, aseo, esta-
cionamiento, seguridad y administracién fi-
nanciera-, muchos de los cuales ya han sido
externalizados en los hospitales publicos y
son provistos por privados. En la practica,
existe y ha sido positiva la convivencia entre
el proveedor privado y los profesionales y
técnicos de la salud’) explica Javier Hurtado.

En este contexto, para Carlos Piaggio el
nombre de “hospitales concesionados” no
se ajusta a larealidad del sistema. “Se utilizo
la Ley de Concesiones como vehiculo legal
para implementarlos, pero en definitiva no
es un buen término hablar de concesiones
hospitalarias’, dice.

¢Es un sistema de pago diferido? Sélo
si se cine a la construccién de los recintos,
pero es mas que eso. “El modelo es mas
virtuoso en los beneficios que entrega y en
el aporte que da la gestion privada para el

desarrollo de infraestructura. Incorporar
los estandares de servicio y la gestién pri-
vada a un desarrollo y mantenimiento de
este tipo de infraestructura es importante.
Hoy en dia el Estado tiene déficits no sé6lo
en levantar infraestructura, sino también
en mantenerla. Porque cuando no hay re-
cursos, estas labores son las primeras que
se terminan. Si no hay una regularidad en
la conservacidn, el nivel de servicio que
se entrega al usuario también es volatil. Y
ése es un aporte que la asociacién publico
privada da al servicio’; explica el gerente de
infraestructura de la CChC.

Con todo, si el Estado quiere tener me-
nores costos con este sistema de asociaciéon
publico-privada, puede exigirle més a los
privados. Pero atn asi, las empresas han
ofertado bajo el presupuesto oficial exigido
para la construccién y operacion de los hos-
pitales concesionados.

“Existe un déficit de infraestructura de
salud y es importante que se avance rapida-
mente en resolverlo. Para eso, como CChC
creemos que se deben complementar los
meétodos tradicionales, con esta herramien-
ta que no es mas cara ni mas lenta para el
desarrollo de hospitales. La alianza publico-
privada es un mecanismo de financiamien-
to y gestién apropiado, especialmente para
hospitales de mayor tamanoy complejidad’,
concluye Carlos Piaggio.





