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Resumen

En Espafia desde hace algunos afios se ha propugnado la
férmula de fundaciones sanitarias, dentro de los denomina-
dos «nuaves modelos de gestidn», como un mecanismo para
aumentar la eficiencia de los centros sanitarios publicos. El
abjetivo de nuestro estudic es comparar ef funcionamisnto de
las fundacicnes sanitarias con ofres centros hospitalarios de
gestion tradicional que atienden a una poblacién de caracte-
risticas similares.

De la comparacién entre ambos tipes de centros se dedu-
ce que las fundacionas tienen menos personal de todas las
categorfas {médicos, enfermeras, etc.) y que ofertan un menor
numerc de camas y guiréfanos por 1.000 habitantes. El nd-
mero de ingresos, intervenciones quirdrgicas, urgencias y con-
sultas atendidas por 1.00C habitantes es menor en fas fun-
daciones, aunque séio en el Ultimo case con significacion
estadistica. También se constata una mayor espera quirdirgi-
ca y un menor gasto por 1.000 habitantes y afo, en ambos
casos cen significacion estadistica.

De todo elle se deduce gue las fundaciones tienen menor
gastc por habitante porque ofertan menos servicios sanita-
rios a la poblacién de referencia, lo que crea problemas de
acceso y es una fuente de inequidad.

Es llamativa la falta de transparencia de las fundaciones, lo
que ha limitado las variables analizadas en el estudio y difi-
culta la realizacion de andlisis de la calidad de las prestacio-
nes entre ambos modslos.

Paiabras clave: Desigualdades. Fundaciones. Hospitales.

Abstract

In racent years in Spain the system of health foundations has
been favoured among the so-called «new ways of manage-
ment», as a mechanism 1o increase the efficiency of public
health centers. The purpose of our research is to compare the
running of health foundations with hospitais managed in the
fraditional way who attend a population: with similar charac-
teristics.

From the comparison between the two types of centers it has
been deduced that foundations have less staff in all the ca-
tegories (doctors, nurses, efc.), and offer fewer beds and ope-
rating theatres/1000 inhabitanis. The numbers of admissions,
surgical operations, emergencies services, and medical con-
sultations/1000 inhabitants are all lower in the foundations, alt-
hough only the latter case has statistical significance. Alsa,
waiting lists for surgery are longer, and expenditure/1000 in-
habitants per year is lower, in both cases statistically signifi-
cant.

From all this it has been deduced that the foundations spend
less per inhabitant because they offer fewer health services
to the reference population, something which creates access
problems and is a source of inequality,

The foundations exhibit a notable lack of transparency, which
has limited the variables available for study and has made it
difficult to carry out an investigation of quality between the two
models.

Key words: Ineguality. Foundations. Hospitals.

Introduccién: la crisis de los sistemas sanitarios

ga | incremento de los costes sanitarios, la baja pro-
o duictividad de algunos servicios, la irracionalidad
B v la variabilidad de muchas decisiones clinicas

HBMS O |2 falta de evidencia demostrada de muchas de
eIJas determinaron que, a finales de la década de los
setenta y comienzos de l0s ochenta, surgiera un im-
portante debate sanitario schre la necesidad de intro-
ducir reformas en los servicios sanitarios de todo el
mundo. Este impulso de cambio se tradujo en la apro-
bagcidn por parte de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de la Estrategia Salud Para Todos, que propo-

nia colocar la promocién de la salud y la atencion pri-
maria en el centro del sistema y potenciar la corres-
ponsabilidad social en las decisiones y actuaciones de
salud. Esta estrategia, orientadora de la Ley General
de Sanidad {LGS}, tuvo como complemento el surgi-
miento de |a epidemiologia clinica y de la medicina ba-
sada en la evidencia, que pretendian racionalizar las
decisiones clinicas basandose en hechos cientificarmente
comprobados.

Sin embarge, el triunfo de las politicas necliberales
en Estados Unidos y Reino Unido, a finales de los ochen-
ta condiciond la paralizacion de estas estrategias y su
sustitucidn por otras basadas en el mercado y la com-
petencia. Este nuevo paradigma, que pretende trans-
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formar los centros sanitarios en empresas competitivas
y coiocar en el centro del sistema a los administrado-
res y gestores (relegando a los profesionales clinicos
y los usuarios), cuenta con el respaldo de importanies
organismos internacionales, como la Organizacién
Mundial de Comercio (OMC), el Fondo Monetario In-
ternacional (FME} o el Banco Mundial, e influyentes gru-
pos financieros y empresas multinacionales del secior
sanitario. Una alianza tan potente ha conseguido arrin-
conar las incipientes reformas y recrientar a su favor a
la propia OMS.

Resulta preocupante que en los foros donde se de-
baten los acuerdos entre [a Union Europea (UE) v la
OMC se esté proponiendo, por algunos importantes gru-
pos de presion econdmica, el desarrollo de mercados
de servicios en sectores monopolizados hasta ahora
por el sector publico, como la salud (junto a la educa-
cidn, fos servicios sociales, el medio ambiente o los ser-
vicios audiovisuales), dados los negativos efectos que
puede tener osta medida para la salud y la equidad'?,

El objetive de este trabajo es comparar el funcio-
namiento de los hospitales gestionados como funda-
ciones sanitarias publicas con los que siguen el modelo
de gestidn tradicional.

La estrategia en Espafia

Esta politica se ha traducido en nuestro pais en ini-
ciativas como el «Informe Abril» de 1891, la paraliza-
cidn del desarrollo de una parte importante de ta LGS,
el Acuerdo Parlamentario para la Reforma y Moderni-
zacion dei Sistema Nacional de Salud de diciembre de
1997 o las medidas destinadas a trasformar los cen-
tros sanitarios ptblicos en fundaciones y otras formas
de gestion empresarial {(Nueva Gestion).

El «Informe Abril» proponia, come lineas basicas
para mejorar el sistema, separar la financiacion de la
provision de servicios, dotar a los hospitales y centros
sanitarios pUblicos de formas de gestion privada, crear
un mercado interno e introducir l[a competencia entre
los proveedores de servicios sanitarios. Estas medidas
se basaban en que la gestién publica supone un corsé
para el funcionamiento eficiente y transparente de los
centros sanitarios y para la calidad asistencial, como
consecuencia de su rigidez presupuestaria, sus con-
troles burocraticos y su politica de personal poco in-
centivadora.

La importante controversia social y profesional que
roded a este paguete de medidas condicioné su reti-
rada como estrategia global y su sustitucion por una
serie de iniciativas, aparentementie inconexas, de las
que la denominada Nueva Gestidn forma parte. Esta
férmula, preseniada por sus promotores como una in-
novacién de caracter técnico estrictamente neutral, es-

conde una propuesta con un gran componente ideold-
gico, dado que pretende introducir en la sanidad el mer-
cado y la gestion empresarial (a través de una gran va-
riedad de férmulas: fundaciones, consorcios, sociedades
andnimas, empresas publicas, cooperativas, etc.).

Las fundaciones sanitarias como férmula
para gestionar los centros sanitarios

En Galicia se pusieron en practica estas ideas en
el nuevo Hospital Comarcal de Verin, amparandose en
la Ley 30/94 sobre Fundaciones, lo que forzd la intro-
duccion de una férmula juridica que pretendia facilitar
ta participacion privada en actividades de interés pu-
blico. Posteriorments, y sin aguardar un tiempo pru-
dencial para poder analizar los resultados de esta pri-
mera experiencia, el Insalud puso en marcha nuevas
Fundaciones en Madrid (F. Alcorcdn), Baleares (F. Ma-
hacor), Asturtas (F. Arriondas y Jarrio), La Rioja (F. Ca-
lahorra) y en otfros res hospitales comarcales de nueva
creacion en Galicia (Virxen da Xunqueira, Barbanza y
Salnés). Un afic despuss, el Gobierno promulgé la Ley
15/1997 de 25 de abril, sobre nuevas formas de ges-
tién, desiinada a crear todo tipo de entidades de natu-
raleza o titularidad pabiica, con la Unica condicion de
gue sean admitidas en derecho, para gestionar los cen-
tros sanitarios publicos como emprasas, consorcios o
fundaciones. Esta Ley, que venia a corregir algunos de
los peores aspectos de las fundaciones, mantenia pro-
puestas que atentan contra la integralidad de la aten-
cién sanitaria, como su entidad juridica propia, su in-
dependencia del resto del sistema o el hecho de que
dispongan de presupuasto y tesoreria propia e inde-
pendiente. A partir de la Ley de Acompafiamiento de
tos Presupuestos de 1999, el Ministerio anuncid su in-
tencién de transformar todos los centros sanitarios en
fundaciones sanitarias publicas (articulo 111, Ley
59/98). Pese a la opasicién de gran parte de los sindi-
catos y organizaciones profesionales, el Gobierno
aprobd el reglamento de las fundaciones por Real De-
creto (29/2000).

Hasta ahora, las nuevas formas de gestion no han
contado con mas respaldo que las reflexiones tedricas
de sus promotores, sin que muestren con resultados
cientificamente comprobados las mejoras prometidas,
en la {inea de la medicina basada en la evidencia®.

Algunos resultados de la actividad
de las fundaciones

Por nuestra parte, hemos analizado algunos de los
resultados publicados sobre la actividad de las funda-
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ciones sanitarias publicas existentes en toda Espafia,
comparandolos con los centros sanitarios de gestion
publica, para comprobar si sus resultados responden
a los criterios esgtimidos para justificar su puesta en
practica (reducir ta hurocracia, aumentar los niveles de
productividad, eficiencia y calidad asistencial ¢ promover
mayores fransparencia y participacion), asi como su re-
percusion en los valores esenciales que el sistema
sanitario publico debe garantizar, como la equidad, ta
accesibilidad y la calidad.

En el analisis hemos comparado las fundaciones con
centros hospitalarios de caracteristicas similares, em-
parejandoios en cuanto a tipo de hospital, poblacién de
referencia, estructura etaria y condiciones socioeco-
ndémicas vy medioambientales.

En Galicia se han analizado las 4 fundaciones exis-
tentes (Virgen da Xunqueira, do Barbanza, Verin y do
Salnes) comparéndolas con fos 3 hospitales comarca-
les de dicha comunidad (hospitales da Costa, Monfor-
te y Valdeorras), siguiendo el trabajo realizado por la
Fundacion Alternativas®; en la Comunidad de Madrid
se comparo la Fundacion de Alcorcon con el hospital
de Mdstoles, situado en la misma area sanitaria; en Ma-
llorca, la Fundacion de Manacor con el Hospital de [biza;
en Asturias, las Fundaciones de Arriondas y de Jove
con fos comarcales de Valle del Naldn y de Jarrio. So-
lamente en el caso de la Fundacion Calahorrz, en La
Ricja, al no existir un hospitat comparable en dicha co-
munidad autonoma, se ha utilizado el hospita! de Ca-
latayud, en Aragon, dadas su proximidad geogréfica y
las caracteristicas similares de poblacién™,

Nos hemos encontrado con problemas en la infor-
macién disponible, especialmente en las fundaciones
en las gue los datos oficiales son escasos, hecho que
llama a atencién, dado que uno de los argumentos es-
grimidos para poner en marcha la gestion empresarial
es la necesidad de incrementar la transparencia de los
centros sanitarios. Estos problemas han determinado
los indicadores utilizados (recursos, rendimiento, pro-
ductividad, tiempo de espera, calidad y equidad)**, para
los gue hemos utilizado fas memorias oficiales de cada
centro, del Insalud y del Servicio Galego de Satde (SER-
GAS). También es significativa la falta de homogenei-
dad de los datos publicados por las comunidades au-
tonomas (CCAA), situacion que deberia corregirse en

Tabla 1. Datos generales de los centros segtin el tipo
de modelo hospitalario

Fundacicnes Modelo tradicional

Media Méaximo Media  Méximo p
Minimo Minimo
Pobiacion atendida  82.038 198880  82.338 200950 092
{n. de personas) 37.230 30410
Personas mayores 14,73 26,4 1711 241 0,3%4
de 65 afios (%) 85 105
M. de camas 131,33 276 187,37 410 0,083
74 95

Fuanie: elaboracion propla con datos de las memorias de 105 centros, insalud y
Servicio Galego de Sadde.

el futuro si se quiere realizar andlisis globales de! sis-
tema o comparar los resultados de diferentes estrate- &
gias puestas en marcha en las CCAA, e importante o
cuestién una vez cuiminado el proceso de trasferencias
sanitarias.

Se analizaron 7 hospitales comarcales gestionados
como fundaciones, frente a 6 del modelo tradicional (la
disparidad en el numero de debe a que en Galicia hay
4 fundaciones y s6lo 3 hospitales comarcales de ges-
tién tradicional), a o que hay que sumar 2 hospitales
de drea mas de cada tipo de gestion. No se incluyé la
Fundacion de Son Llazer por no estar en funcicnamiento
en el afio analizado (2001). Aunque por falta de datos
no puede demostrarse, parece |dgico pensar que, dado
que la poblacién y las caracteristicas de los centros son
similares, el tipo de patologia atendida no debe ser sus-
tancialmente distinto.

Las poblaciones de referencia de ambos tipos de
centros son similares en cuanito al ntimero de perso-
nas del area y a la proporcion de mayores de 65 afios
(tabta 1), y el nimero de camas es claramente inferior
en las fundaciones, aungue el reducido nimero de hos-
pitales objeto de comparacion condicione que la im-
pertante desigualdad de recursos observada carezca
de significacion estadistica.

En cuanto a la dotacion de personal (tabla 2), se evi-
dencia que las fundaciones tienen menos personal de
todas las categorias por 1.000 habitantes, con dife-

“Asistencia especializada. Actividad 2001. Insalud Subdireccién General de Goordinacién Administrativa de Madrid 2001; Memoaria Actividades
2001. Direccidn Territorial de Insalud de Madrid; Mapa de Recursos de Asistencia Especializada. Diciemnbre 2007, Instituto Nacional de Salud.
Subdireccion General de Coordinacién Administrativa, Conxunto Minime de Datos. Haospitéis do Servicio Galego de Saude. Plan Galege de
Estadistica 2001, Xunta de Galicia; Sistema de Informacién de Asistencia 2001. Ministerio de Sanidad y Consume, Insalud Subdireccion General
de Asistencia Especializada; hitp://www.sergas.es/consuliaServiciosPrazasHosp.serviet.

"*Se ha estudiado fos siguiertes indicadores: poblacién atendida, porcentaje de poblacién = 85 afios, ndmero de camas, personal total yen
sus diferenies caiegorias por 10.000 habitanies, camas, quirdfanos y tomografias computarizadas por 10.000 habitantes, ingresos, urgencias
¥ consultas por 1,000 habitantes, estancia media, indice de ocupacion, estancias totales y procedimientos al aita, intervencicnes/quiréfano y
afio, intervenciones anuales, personas &n lista de espera por 1.000 habitantes, tiempo de espera para la primera consulta, gasto por habitante
y afo, presencia de docencia y de unidades de investigacion. Se han utilizado como fuentes las Memorias de los centros vy la pagina web def

SERGAS.
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Tabla 2. Dotacién de personal e infraestructura por poblacion
atendida segtin el tipo de modelo hospitalario

Tabla 3. Comparacion de los indicadores generales
de rendimiento segtin el fipo de modelo hospitalario

Fundaciones Modelo tradicional Fundaciones Modelo tradicional
Media Méximo Media  Méximo n Media Méximo Media  Méximo 1]
hAtnimo Minimo Minimo Minima
Wédicos/ 8,87 128 12,38 17 0,021 Estancias totales  37.627.6 86499 464002 113717 019
10.000 habitanies 41 6.8 13.237 27600
Enfermerta/ 21,08 319 35,58 459 0,021 Ingreses/ 61,81 95,1 81.44 044 0093
10.000 habitantes 9 218 1.000 habitastes 45 85,1
Personal no sanitario/ 19,93 37 63,35 130 (0,168 Estancia media 6,63 99 714 83 0,279
10.000 habitantes 18 37 {dfas/ingreso} 497 8,18
Total personal/ 41,65 69,4 417 96,2 0.006 fndice de ocupacitn 7754 889 75,79 889 0,768
10.000 habitantes 202 413 (%) 60,55 60,55
Camas/ 1,68 26 2.39 29 0,003 Procedimientos/alta 215 484 353 10,1 0,232
1.000 habitantes 11 18 0,6 1,52
Quirdtanos/ 0,51 07 0,65 1 0,074 Urgencias/ 286,84 5157 3857 5738 0,139
10.000 habitantes 035 047 1.000 habitanies 5 283
TCH0.000 habitantes 0,14 0.3 0,09 017 0224 Consultas/ 1.139,95 1422 157115 2096 0004
0,04 0 1.000 habitanies 583 1.168,5
Intervenciones 43123 11.124 4976,1 13402 0441
TC: tomografia cpmputaﬂ'zada. quirdirgicas/ano 1563 2308
Fuen.te_: elaboracién prf)pia con datos de las memaorias de [os centros, insalud y lntervenciones/ 5173 675 60,44 702 0139
Servicio Galego de Salde. .000 habitantes 283 261
Intervencionas/ 083,07 1288 101655 1340 0564
quiréfano/afio 684 599

rencias significativas en cuanio a los medicos y el per-
sonat de enfermeria. El nimero de carnas y quirdfanos
por habitante es también menor &n el caso de las fun-
daciones, con una diferencia en el limite de la signifi-
cacion estadistica.

La tabla 3 contiene algunos indicadores generales
de rendimiento. Se evidencia gue. el nimero de inter-
venciones quirtirgicas, ingresos, consultas por 1.000 ha-
bitantes y procedimientos al alta es menor en las fun-
daciones; las diferencias son estadisticamente
significativas en cuanto al ndmero de consultas por 1.000
habitantes, y ias diferencias en ingresos por afio estan
an el limite. Esto podria suponer que la poblacion
atendida por el nuevc modslo esta sometida a una
discriminacion en la atencidn sanitaria respecto de la
atendida por hospitales de gestion tradicional, aunque
para confirmarlo se precisaria una investigacién mas
detallada sobre &l tipo de afecciones que cada centro
atiende.

La tabla 4 recoge informacion sobre las listas de es-
pera, y se observa gue los pacientes atendidos por tas
fundaciones experimentan una mayor demora para ser
intervenidos quirdrgicamente. Tan sdlo el tiempo de es-
pera para la primera consulta es mayor en [os centros
de modelo tradicional {con diferencias no significativas).

E! nimero de intervenciones quirdrgicas per quiré-
fano v afio es menor en las fundaciones, aungue de
forma no significativa, lo que explicaria en parte los datos
anteriores.

Como cabria esperar a la vista de los datos ante-
tiores, el gasto por habitante (tabla 5) es significativa-

Fuente: elaboracidn propia con datos de fss memorias de fos centros, Insalud v
Servicio Galego de Salide.

Tabla 4. Comparacion de los indicadores de lista de espera
segin el tipo de modelo hospitalario

Fundagiones Models tradicional
Media Maximo Media  Méaximo P
Minimo Minimo
Espera media 73,72 80,3 66,36 679 0,037
quirirgica {dfas) 68,7 84,2
Personas en lista 15,25 55,6 11,82 2067 051
de espera/ 4,37 7.21
1.000 habitantes
Tiempo de espera 255 33 37 45 0114
primera consuita 22 32
(dlias}

Fuente: elaboracion propia con datos de las memorias de los ceniras, Insalud y
Servicio Galego de Satde.

mente menor en las fundaciones que en los hospita-
les comarcales.

En la tabla 6, que recoge la docencia MIR y las uni-
dades de investigacion en ambos modelcs, se obser-
va Uha menor presencia de estas actividades en las fun-
daciones. El hecho de gue un centro sanitario realice
actividades de docencia e investigacion incrementa la
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Tabla 5. Gasto por habitante segtin el tipo de modelo

hospitalario
Fundaciones Modelo fradicional
Media Maximo Media Maximo p
Minimo Minime
Gasio por persona 238,45 421 354,14 a1 0,008
(euros) 1857 285.8

Fuente: elaboracion propla con datos de Jas memorfas de los centros, Insalud y
Servicio Galego de Sadde.

Tabla 6. Comparacién de los indicadores de calidad
{docencia MIR acreditada y presencia de unidad
de investigacion) segtin el tipo de modelo hospitalario

Fundaciones Modelo tradicional p
Docencia MIB 22.22% 5% 0,057
Unidad de investigacion 11,11% 37.5% 0,241

Fuente: elaboracion propia con daios de las memarias de los centros, insalud y
SERGAS.

calidad de la atencion que presta a sus usuarios, o que
repercute en la situacion de desigualdad gue soporta
la pablacién de las fundaciones.

Como hemos sefialado anteriormente, la opacidad
que rodea a los «nuevos modelos de gestion» dificul-
ta 0 impide conseguir algunos datos fundamentales para
evaluar sus resultados. Algunos indicadores importan-
tes a la hora de analizar la eficiencia de los centros (es-
pecialmente los comarcales), como la proporcion de pa-
cientes derivados a otros centros sanitarios, dejan de
estar disponibles. De todos mados, se ha sefialado que
estas derivaciones son mds numerosas en las funda-
ciones. Asi, por ejemple, en el afio 1998 la Fundacién
de Verin derivd el 35,5% de los pacientes atendidos,
frente al 22,2% del Hospital de Valdeorras®. Habria que
plantearse la repercusion que esta practica tendria en
[a asistencia sanitaria en el caso de gue la mayoria de
los centros adoptasen este modelo, y no la minoria (fun-
daciones) que lo hace actualmente.

Como analizamos una experiencia relativamente re-
ciente en nuestro medio, aplicada en un reducido nd-
mero de ceniros, las comparaciones estadisticas apli-
cadas” tienen una utilidad limitada. Pese a todo, del
estudio se deduce que las fundaciones tienen signifi-
cativamente menos personal (fotal, médico y de en-

fermeria), realizan menos consultas por 1.000 habi-
tantes, tienen un tiempo medio de espera quirdrgica
mayor y gastan menos por persona protegida. Otros as-
pectos, como el menor nimero de camas y quirdfanos
o de ingresos por 1.000 habitantes, asi como la ausencia
de docencia MIR acreditada, estan en el limite de la
significacion estadistica, lo que puede ser relevante dado
el escaso numero de la muestra analizada y sl uso de
tests no paramétricos para su andlisis. En Galicia se
ha sefialado® que habria significativamente menos uni-
dades de produccion hospitalarias (UPH) totales y qui-
rargicas en las fundaciones, asi como un mayor coste
por UPH producida®,

Resulta muy dificil evaluar el coste en salud de estas
restricciones, dado que los datos utilizados para ello,
como las diferencias en mortalidad o en la complejidad
de tas enfermedades atendidas, no estdn disponibles.
Existen estudios que sefialan la refacién entre un menor
numero de profesionales, médicos y de enfermeria y
un aurmmento de la mortalidad y de las complicaciones
de los pacientes ingresados®”, o que pone de mani-
fiesto que una ratio menor de personal podria ser in-
dicio de male calidad asistencial.

Algunos problemas juridicos

Recientemente se ha conocido el infarme de fisca-
fizacion del Concello de Contas de Galicia del ejerci-
cio de 19968, en el que se incluye el realizado schre la
Fundacion de Verin y, por tanto, existen algunos datos
al respecto. El informe detecta 3 tipos de problemas:
laborales, referentes a la externalizacién y relativos a
la gestion presupuestaria.

En cuanto a los contratos laborales, destaca la sle-
vada temporalidad y un abuso sistematico de ella (hay
alguna persona contratada por periodos de 2, 3, 4y
5 dias para realizar la misma funcién durante 3 afios)
Y, por otro lado, la contratacién, gue realiza una em-

i presa privada gue incumple las normas generales al
“raspecto.

La externalizacion de servicios es amplia: los ser-
vicios de limpieza, lavanderia y alimentacion estan sub-
contratados, mediante adjudicacion directa a 3 empresas
distintas y, casuaimente, tos coniratos son firmados por
la misma persona como socio y administrador. Los ser-
vicios de anatomfa patoldgica y citologia, asi como la
investigacion y la docencia, estan adjudicados a una

*Aunque ia mayoria de ias variables cuantitativas fenian una distribucion normal, medida por el test de Kolmagoroy-Smirnov, at tratarse de
muestras pequefias (¢ fundaciones frente a 8 hospitales def modele tradicicnal), hemes aplicado la U de Mann-Whitney para datos no
parametrices. Los datos se expresan en medias, maximes y minimos para cada grupo y variable analizados. Los datos cualitativos (docencia
MIR y unidades de investigacidn) se expresan en porcentajes, y se utilizd Ia prueba de la x? con la correccion de Fisher para evaluar las

diferencias.
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empresa privada con confratos peculiares (con una du-
racion de 8 afios para anatomia patoldgica e incre-
mentos asegurados del 4% dei IPC, y una indemniza-
¢ién de 601.000 euros en caso de restriccidon del
contrato; una duracion de 5 afios para investigacion y
docencia con incrementos anuales del 10%). El servi-
cio de analisis clinicos esta también subcontratado con
una empresa privada, que pone et instrumental a cam-
bio del compromiso de usar sus reactivos y de una ga-
rantia de facturaciéon minima.

Por Liltimo, cabe sefalar que la gestion presupues-
taria ha carecido de rigor y transparencia, detectandose
una desviacion de la deuda reconocida oficialmente
(234.390 euros), cuando la real es de 733.230 euros.
Esta situacion ha producido en 3 afos una descapita-
lizacidn de la empresa, cuyo capital pasé de 1,8 millo-
nes de euros a 330.000 euros, por lo que la Xunta tuvo
que aprobar un crédito extraordinario de 433.734
€uros.

Estos hechos inducen a concluir que la gestion
empresarial de los centros sanitarios estarfa destina-
da, ademas de a reducir el gasto sanitario, eludir los
controles publicos (p. e}., de los tribunales de cuentas
independientes de la Administracidn).

Conclusiones

El analisis de los datos existentes no parece abo-
har la teoria de que las fundaciones sanitarias sean un
modelo destinado a mejorar la asistencia sanitaria de

la poblacian; por el contrario, parecen estar dirigidas a
reducir los gastos a costa de una disminucion muy im-
portante del personal y de la actividad asistencial; ofer-
tan menor nimero de camas y quiréfanos a la pobla-
cion atendida, ingresan menos pacientes, realizan
menas consultas e intervenciones quirtrgicas y tienen
mayores listas de espera quirlirgica.

Todo ello supone una importante inequidad para la
poblacion atendida por las fundaciones, que recibe una
peor asistencia sanitaria y tiene menos acceso a los
servicios de salud que la atendida por los centros de
gestién publica.

Recomendaciones

Parece logico pedir a las fundaciones, mientras fun-
cionen como tales, una absoluta transparencia de los
datos asistenciales y contables. Consideramos intole-
1able la opacidad actual de estos centros que estan sien-
do financiados con recursos plblicos y cuya titularidad
continGa siendo plblica.

También consideramos mas que razonable, a la vista
de estos rasuliados, ta necesidad de paralizar |la crea-
cion de nuevas fundaciones y realizar un seguimiento
astrecho de sus resultados, especialmente los relativos
a la calidad asistencial y a las derivaciones a otros cen-
tros, para asi poder evaluar, de manera ajusiada, tanto
sus resuliados como los problemas de inequidad que
pueden plantear respecto a los usuarios de los centros
sanitarios publicos de gestion tradicional.
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