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Sobre la Red APP y el presente trabajo

Red de Andlisis y Buenas Practicas en Asociaciones Publico-Privadas
Sectores publico y privado trabajando juntos para una mejor infraestructura.

Si bien la realidad de cada pais de la region es diferente, los proyectos de infraestructura conllevan desafios
similares en su preparacion, ejecucién, operacidon, o mantenimiento, entre otros, que son extrapolables a las
circunstancias de cada pais. Son inversiones de gran envergadura, que tienen la capacidad de cambiar paises y
mejorar la calidad de vida de comunidades enteras. La complejidad y el esfuerzo requerido para llevar adelante
estos proyectos, asi como sus enormes impactos sobre la sociedad son razones de peso para fomentar la busqueda
de aprendizaje a partir de los proyectos existentes, y de este modo ayudar a mejorar el desempeiio de futuros
proyectos de infraestructura en la regidn. Si bien cada proyecto es diferente, y cada caso, pais o region encierra
particularidades que hacen Unicos y desafiantes cada uno de los proyectos, la experiencia del trabajo en la region
y el conocimiento compartido muestran que es posible identificar lecciones aprendidas que nos permiten repetir
aciertos y evitar errores. La sistematizacién de experiencias se convierte en informacion, y el correcto analisis de
la informacion se acaba transformando en evidencia, y, por tanto, en conocimiento practico aplicado.

Con el apoyo de Gobiernos e instituciones de investigacion de América Latina y el Caribe, desde el BID
desarrollamos en 2020 la Red de Andlisis y Buenas Prdcticas en Asociaciones Publico-Privadas (Red APP), con el
objetivo de mejorar el desarrollo de infraestructura en la regién en términos de calidad, sustentabilidad,
competitividad, y eficiencia.

La Red APP nace con el objetivo de A) conectar las demandas publicas de conocimiento con la
investigacion aplicada desarrollada (en otras palabras, que los trabajos analiticos en materia de APP
respondan a lo que los desarrolladores de politicas y proyectos quieren saber sobre qué funciona y qué
no); B) sistematizar la informacién: mediante la generacion de informacion sistematizada para el analisis
de proyectos, desde las decisiones de inversion hasta las de financiamiento; C) generar y coordinar la
evidencia existente: mediante el desarrollo de trabajos analiticos a partir de informacidn publica disponible
generada por la red, asi como conectar la investigacién aplicada regional para potenciar sinergias en la
generacion de conocimiento.

A comienzos de 2021, y partir de una Consulta Publica a Gobiernos de la regidn, se determinaron una serie
de temas de interés comunes en el desarrollo de infraestructura mediante APP en torno a cinco grandes
areas: Regulacion e Institucionalidad, Factibilidad y Estructuracion de Proyectos Sostenibles,
Financiamiento de Proyectos, Gestiéon de Riesgos y Monitoreo, y Evaluacion, Desempefio e Impacto. El
presente trabajo “Comparacion del desempeio en la prestacion de servicios de infraestructura via
Asociaciones Publico-Privadas y Obra Publica Tradicional: El caso de las infraestructuras de salud, agua y
saneamiento" responde a dicha demanda y ha sido seleccionado dentro del area Evaluacién Desempefio e
Impacto a través de una convocatoria competitiva de propuestas. Los autores principales de este documento
son José Manuel Vassallo, Thais Rangel, Maria de los Angeles Baeza, Laura Garrido y Fernando Romero. El
documento ha sido supervisado y editado por el coordinador de la Red, Ancor Suarez Alemadn, Ignacio
Astorga, Tomds Serebrisky y Juan Pablo Mendez (BID). Claudia Alvarez Pagliuca apoyaen la gestion y
coordinacion de la Red, asi como en los diferentes trabajos de diseminacidn y conocimiento.

Red de Andlisis y Buenas Prdcticas en Asociaciones Publico-Privadas (Red APP)
Red-APP-BPR@iadb.org
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1 RESUMEN EJECUTIVO

Introduccidn, motivacion y objetivos

En América Latina los contratos de APP basados en disponibilidad cuentan con indicadores de
desempefo. Esta situacién ha coadyuvado a que se le empiece a dar una mayor importancia a la
valoracion y supervision del desempefio del servicio, que en el ambito de la infraestructura ha tenido
histéricamente una atencién muy inferior a la que se merecia.

La literatura que compara la prestacidn de servicios entre proyectos desarrollados mediante APP y
obra publica tradicional (OPT) o gestidn publica es todavia muy escasa lo que hace necesario avanzar
en investigaciones que comparen la calidad del servicio prestado en los dos modelos.

El objetivo principal de este trabajo es medir y comparar el desempefio en la prestacién de servicios
publicos desarrollados mediante los dos modelos previamente mencionados en cuatro casos de
estudio con la finalidad de proponer recomendaciones a los gobiernos de América Latina sobre la
monitorizacion del desempefio con independencia del modelo de contratacidn y gestion empleado.

Marco conceptual

La evaluacién del desempefio en la prestacién de servicios de infraestructuras (agua, saneamiento,
transportes, energia, salud, educacién, etc.) es muy importante para utilizar correctamente los
recursos consumidos, controlar y mejorar los procesos, garantizar la calidad del servicio, etc. A tal fin,
el gobierno, directamente o a través de entidades encargadas de la supervisidn, definen indicadores
relevantes que permiten evaluar el estado y la evolucidon del servicio prestado.

Una adecuada calidad en la prestacion de los servicios tiene un impacto positivo en el bienestar de la
sociedad. No obstante, una mayor calidad conlleva por lo general mayores costos de produccion para
lograrla, aunque también previene de problemas futuros. Para maximizar el beneficio social hay que
alcanzar el equilibrio éptimo entre calidad y costo asociado.

El principal objetivo de los indicadores de desempefio es proporcionar informacién que sirva para
mejorar la gestion de acuerdo con los objetivos fijados, asi como penalizar o bonificar al operador por
el servicio que presta. Dichos indicadores pueden ir asociados a incentivos en la gestion, lo que ocurre
mas frecuentemente en contratos de APP, debido a la orientacion de dicho modelo a la prestacion de
un adecuado servicio a los usuarios.

En el modelo APP hay independencia entre el regulador y el prestador del servicio, eliminando
incentivos adversos en términos de autoexigencia, cumplimiento y transparencia. Esto explica que en
este modelo por lo general la supervisidn del servicio sea mds exigente y transparente ya que el
regulador esta obligado a garantizar el cumplimiento de los estdndares de calidad de servicio fijados
en los contratos de APP en nombre de los usuarios y la sociedad. Por el contrario, en los casos en los
que el regulador tiene poca independencia de las entidades o empresas publicas encargadas de
entregar servicios, existen menores incentivos para que afloren las posibles deficiencias que haya
podido cometer en su gestion debido al riesgo de captura del regulador.



Experiencia internacional en desempeiio por servicio

Aungque en la actualidad existe una amplia y creciente literatura tanto académica como no académica
sobre diversos aspectos de la APP, sigue habiendo una clara escasez de estudios empiricos sistematicos
gue comparen directamente el desempefio de la APP con el de los proyectos de obra publica
tradicional (OPT) que se gestionan por el sector publico bien directamente o bien a través de contratos
con empresas privadas. Los principales impedimentos a la hora de evaluar el desempefio relativo de
las APP frente a OPT incluyen dificultades para determinar el punto de referencia contrafactual con el
que juzgar el desempeiio de la APP, la discrecionalidad y subjetividad de las metodologias existentes
para paliar la falta de contrafactuales reales, la falta de datos publicamente disponibles de proyectos
de ambos tipos que ademds sean comparables entre si, y la variedad de modelos contractuales
existentes, que dificulta la obtencidn de resultados concluyentes.

Debido a lo anterior, la investigacién empirica ain no ha podido ofrecer una imagen completa de los
costos y beneficios de la contratacién APP en comparacidn con la gestidon publica. La gran mayoria de
los trabajos se han focalizado en comparar el desempefio en el desarrollo del activo (analizando el
tiempo de entrega, los costos, el VpD) en ambas formas de contratacion, siendo muy pocas las que se
han centrado en el desempefio en la prestacidn del servicio durante la fase de operacidn.

Los resultados obtenidos por los diferentes estudios que comparan la calidad de las instalaciones y los
servicios asociados en ambos modelos de contratacidn son dispares. Algunos de los estudios se basan
en comparar proyectos similares que son gestionados mediante APP y gestion publica, mientras que
otros se basan en comparar el desempefo de los servicios proporcionados por la APP frente a la
anterior prestacion publica del mismo servicio, es decir, su evolucion tras la entrada de un operador
privado. Aunque la mayoria de ellos confirman un mejor desempefio del servicio mediante APP, el bajo
numero de estudios enfocados en el andlisis de la calidad de servicio y la diversidad de los sectores
analizados no permiten sacar conclusiones definitivas.

Casos practicos en América Latina

Los casos de estudio seleccionados incluyen dos sectores: (i) el sector salud (Chile y Colombia), y (ii) el
sector abastecimiento y saneamiento de agua (Chile y Peru). Se eligieron los sectores de agua y salud
porque existe menos informacidon comparativa que en otros sectores, y porque la participacidn privada
ha ido creciendo en la regidn en sintonia con el resto del mundo. Con respecto a los paises, suponen
tres casos de la region con informacién comparativa bajo diferentes modelos en economias con amplia
tradicidn en la consideracidn de esquemas que incluyen participacién privada, ademds de economias
en menor o mayor medida maduras en términos de APP. A continuacidn, se resumen los resultados de
los cuatro casos de estudio.

Sector Salud en Chile

En Chile, hasta la fecha, se han licitado y adjudicado 15 hospitales en concesidn en tres programas de
concesiones hospitalarias, 4 de los cuales se encuentran actualmente en operacion: Los hospitales de
La Florida y de Maipu, del primer programa, y los hospitales de Antofagasta y Félix Bulnes, del segundo.
Si bien los 4 hospitales son APP de bata gris, los adjudicados en el segundo programa son de mayor
complejidad e incluyen un mayor nimero de servicios a proveer por el concesionario. Por el contrario,
los hospitales del tercer programa han visto recortado el nimero de servicios incluidos en el contrato.
En los hospitales sectoriales, es practica habitual subcontratar con terceros los servicios de soporte
operacional.



Se observan grandes diferencias entre los contratos de hospitales de APP y los contratos de los
servicios homdnimos en hospitales sectoriales en términos de los mecanismos de evaluacion de los
niveles de servicio y los sistemas de monitoreo implementados, los incentivos ligados al desempefiio
establecidos y la exhaustividad de los requerimientos. Por todo ello, parece factible afirmar que puede
influir significativamente en el desempefio real de los contratistas en la provision de los servicios en
uno y otro caso. No obstante, |a falta de uso de indicadores de desempeiio en los contratos de servicios
de hospitales sectoriales y la dificultad de obtener informacién al respecto del sector publico
imposibilitd llevar a cabo dicha comparativa. Por su parte, los datos facilitados del nivel de desempefio
de los hospitales APP muestran un nivel de servicio razonablemente bueno que se ve reforzado por los
resultados de las encuestas de satisfaccidn realizadas a los usuarios y las fiscalizaciones realizadas por
la Superintendencia.

Sector salud en Colombia

La participacién privada en el mantenimiento y operacién de los hospitales se ha planteado en
Colombia como una alternativa para solventar los problemas de falta de mantenimiento de la
infraestructura y los equipamientos en la prestacidn de servicios de salud por parte del sector publico.
En algunos casos se trata de instalaciones y equipos antiguos que se han quedado obsoletos.

En el caso de gestion publica de hospitales, el gobierno contrata con una empresa la construccion de
un hospital; y, posteriormente, contrata el equipamiento con la misma empresa u otra empresa. El
contrato finaliza una vez se entregan la infraestructura y/o los equipos. Una vez recibida la
infraestructura y el equipamiento, la responsabilidad de la operacidn y el mantenimiento recae en el
sector publico. En este modelo no existen indicadores de desempefio en la prestacién de servicios.
Simplemente se revisa que la obra cumpla con las especificaciones que estaban en las condiciones de
la licitacion.

En el momento en el que se redacté este informe, no se encontraba todavia en servicio ningln centro
hospitalario desarrollado bajo el esquema de APP en Colombia. No obstante, se habia comenzado a
desarrollar asociaciones publico-privadas en el sector salud de APP de acuerdo con la Ley 1508 de
2012. En concreto, se habia contratado el diseno, financiacién, construccién, dotacién, operacién,
reposicidon, mantenimiento y reversion de los equipos y de la infraestructura hospitalaria del Hospital
de Bosa mediante esta modalidad. Adicionalmente, se habia contratado el disefio, construccion,
dotacién, puesta en marcha y operacién del Hospital de Santa Clara. Este tltimo no es una APP en el
sentido de la Ley 1508. Sin embargo, al igual que en el caso de Bosa, la cuantia de los pagos que recibe
el adjudicatario durante la fase de operacidn es funcién de una serie de indicadores de desempefio.

Sector agua y saneamiento en Chile

En Chile se implementaron dos modelos de gestidon para la participacidon del sector privado: la
privatizacién a finales de los afios 90 y la concesién a 30 afios a principios del afio 2000. Las normas
chilenas son aplicables a cualquier modelo de gestion del servicio sanitario, ya sea privatizacion,
concesion o gestidn publica. La regulacidn es la misma para los tres modelos de gestidn, y tienen que
cumplir con las mismas normas del sector sanitario. La medicidn del desempefio en el ambito urbano
es independiente del tipo de gestion. El organismo responsable de fiscalizar el cumplimiento de las
normas en el ambito urbano de los servicios de agua potable y alcantarillado es la Superintendencia
de Servicios Sanitarios (SISS). La supervision de los servicios se lleva a cabo a través de la SISS y se
realiza de la misma manera en los tres tipos de gestion.



La SISS no aplica incentivos ligados al cumplimiento de la calidad del servicio de las empresas sanitarias.
Sin embargo, puede aplicar sanciones por incumplimiento para cualquier tipo de gestidn. Las multas
son a beneficio fiscal. La comparacion del desempefio de los diferentes modelos no es sencilla debido
a sus diferencias especificas y al escaso nimero de empresas de gestion publica. De los indicadores
existentes no se pueden concluir diferencias sustanciales en el desempefio de los servicios.

Sector agua y saneamiento en Peru

Los contratos de concesion en Peru se restringen a infraestructuras especificas, por lo que los
concesionarios prestan su servicio a las denominadas “empresas prestadoras del servicio” y no al
usuario final. Todas esas empresas son publicas y estdn sometidas a un importante control politico.
Ademas, existe un fuerte rechazo social al incremento de las tarifas, lo que conlleva que estas
empresas normalmente cubran sdlo los costos de operaciéon y mantenimiento, y las inversiones tengan
que ser subsidiadas con recursos procedentes del gobierno nacional.

Los incumplimientos en el nivel de desempeiio de las empresas publicas no implican sanciones
pecuniarias porque éstas mermarian sus recursos y finalmente, supondrian un mayor costo para el
usuario o un empeoramiento en la calidad del servicio. El modelo APP se introdujo en Peru en el sector
de saneamiento para poder exigir un nivel de calidad e imponer sanciones si es necesario sin que ello
perjudique al usuario. El incumplimiento del concesionario esta sujeto a deducciones, penalidades y
ejecucion de garantias.

Lecciones aprendidas y recomendaciones para América Latina
El trabajo concluye con las siguientes recomendaciones para América Latina:

e La definicion de estandares de desempefio de los servicios publicos y la periodicidad de su
medicién deberia ser semejante en servicios de similares caracteristicas, con independencia
del mecanismo contractual que se emplee para gestionarlos. Esta recomendacion es
especialmente relevante en el sector salud, que deberia plantearse definir indicadores de
desempeio en la gestion publica similares a los establecidos en contratos APP.

e Laexigencia en los niveles de desempefio en servicios similares debe ser homogénea.

e El nivel de control y supervision de los servicios publicos debe depender sélo de las
caracteristicas concretas de los servicios a supervisar. Para servicios de caracteristicas
similares, el nivel de control debe ser el mismo, con independencia del mecanismo de gestion
de dicho servicio.

e Cuando el modelo de gestidon publica preste el servicio a través de contratos especificos
externalizados, se deben incluir siempre penalizaciones por incumplimiento similares a las
aplicadas en contratos APP, evitando que las penalizaciones afecten al usuario final. En algunos
casos, dichos contratos pueden contemplar también la inclusidon de incentivos econdmicos o
de otro tipo a la correcta prestacién de los servicios.

e Los niveles de desempefio reales deben medirse y darse a conocer a la sociedad tanto en el
modelo de APP como en el de gestidn publica, sea esta directa o externalizada.

Para lograr las recomendaciones anteriormente mencionadas es requisito indispensable Ia
coordinacién dentro del marco institucional de los niveles de desempefio y supervisidn exigidos. Dicha



coordinacion institucional pasa por disponer de un ente supervisor Unico que, para proyectos de
caracteristicas similares, establezca indicadores a medir, periodicidades de medicién, y umbrales de
exigencia equivalentes con independencia del modelo de gestion (APP o gestidn publica). También
requiere la coordinacién entre equipos encargados de desarrollar los términos de referencia de los
proyectos y las exigencias inherentes a los mismos. Finalmente parece bueno avanzar en que los
contratos externalizados en el modelo de gestién publica, aunque sean de menor dimension y plazo,
puedan tener una componente de remuneracién asociada al servicio prestado.
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Abreviaciones

APP: Asociacidn Publico-Privada

BID: Banco Interamericano de Desarrollo

BOT: Build, Operate and Transfer

Contraparte Privada: Entidad privada

Contraparte Publica: Entidad gubernamental

DFBOT: Design, Financce, Build, Operate and Transfer
DGCOP: Direccidn General de Concesiones de Obras Publicas de Chile
EMOS: Empresa Metropolitana de Obras Sanitarias

EPS: Empresas Prestadoras de Servicios

ESVAL: Empresa Sanitaria de Valparaiso

Fonasa: Fondo Nacional de Salud de Chile

GES: Régimen de Garantias Explicitas de la Salud de Chile
IPS: Institucidn Prestadora de Salud

IRI: indice de rugosidad Internacional

Isapres: Instituciones de Salud Previsional de Chile

JASS: Juntas Administradoras de Servicios de Saneamiento
KPI: Key Performance Indicator

M.C.A.: metros de columna de agua

MINSAL: Ministerio de Salud de Chile

MOP: Ministerio de Obras Publicas de Chile

NHS: Servicio Nacional de Salud del Reino Unido

NSG: Nivel de Servicio Global

NSP: Nivel de Servicio Parcial

OE: Operadores Especializados

OPT: Obra Publica Tradicional

OTASS: Organismo Técnico de la Administracidn de los Servicios de Saneamiento
PFI: Private Finance Initiative

PROVISUR: Provisidn de servicios de saneamiento de los distritos del sur de Lima
PSC: Public Sector Comparator, en inglés, Comparador del Sector Publico o Comparador publico-
privado

PSS: Prestadores de Servicios de Saneamiento

PTAP: Planta de Tratamiento de Agua Potable

PTAR: Planta de Tratamiento de Aguas Residuales

RAT: Régimen de Apoyo Transitorio

ROA: Rentabilidad del activo

ROE: Rentabilidad del patrimonio

SEDAPAL: Servicio de Agua Potable y Alcantarillado de Lima
SENDOS: Servicio Nacional de Obras Sanitarias

SGC: Sistema de Gestion de Calidad

SGI: Sistema de Gestion de la Informacién

SSR: Servicios de agua y saneamiento rural

10



SMAPA: Servicio Municipal de Agua Potable y Alcantarillado

SNSS: Sistema Nacional de Servicios de Salud de Chile

SIC: Sistema Informatico de Comunicacion

SISS: Superintendencia de Servicios Sanitarios

SUNASS: Superintendencia Nacional de Servicios de Saneamiento

PTAS: Plantas de tratamiento de aguas servidas

TAS: Tratamiento de aguas servidas

UF: Unidad de Fomento. Unidad de cuenta usada en Chile, reajustable de acuerdo con la inflacién. 1
UF equivale a $ 31.700 pesos chilenos y a USD 34,78 a dia 22 de marzo de 2022.

UGM: Unidades de Gestidon Municipal

UTM: Unidad Tributaria Mensual. Cantidad de dinero cuyo monto, determinado por ley vy
permanentemente actualizado, sirve como medida o como punto de referencia tributario en Chile. 1
UTM equivale a $55.537 pesos chilenos en marzo de 2022.

VpD: Valor por Dinero
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3 INTRODUCCION

La evaluacion del desempefio en la prestacidn de servicios de infraestructuras (agua, saneamiento,
transportes, energia, salud, educacidn, etc.) se ha convertido en una practica comuin en muchos paises
del mundo. Existen varios motivos para ello, como, por ejemplo, valorar la correcta aplicacién de los
recursos consumidos por las diferentes actividades de uso publico, controlar y mejorar los procesos,
garantizar la calidad, orientar y controlar las actividades de mejora, etc.

La evaluacion de la calidad del servicio prestado se suele basar en indicadores de desempefio que
miden la efectividad de la gestidn del servicio. En algunos casos, dichos indicadores van asociados
también a incentivos en la gestion que pueden ayudar a lograr un mejor servicio si la calidad es
observable y verificable. En este caso, es factible incluir en los contratos indicadores de servicio
objetivos que, ligados a premios o penalizaciones, incentiven al gestor privado a prestar un nivel de
servicio lo mas adecuado posible a la sociedad, teniendo en cuenta que la calidad éptima no es siempre
la maxima que se puede lograr desde un punto de vista técnico (Rangel, 2011; Vassallo, 2015).

Las APP son contratos a largo plazo entre el sector publico y privado en el que la parte privada asume
la gestion de todo el ciclo de proyecto, dependiendo sus ingresos de la prestacion del servicio. Por su
parte, la gestién publica se puede llevar a cabo directamente por funcionarios publicos; o, lo que es
mas frecuente, a través de contratos externos con el sector privado para obras o servicios especificos.

En los ultimos afios varios paises de América Latina han establecido indicadores de desempefio en
muchos contratos de APP basados en disponibilidad (Vassallo, 2015). Esta situacidn ha coadyuvado a
que se le empiece a dar una mayor importancia a la valoracién y supervisidon del desempeno del
servicio, que en el ambito de la infraestructura ha tenido histéricamente una atencion muy inferior a
la que se merecia. En este modelo, el contratista privado asume el riesgo de disponibilidad debido a
que sus ingresos se encuentran ligados directamente a su nivel de desempefio; viéndose premiado o
penalizado en funcién de la calidad de servicio que es capaz de lograr, o el suministro de los servicios
especificados en la cantidad y calidad requerida. Un ejemplo de este modelo de contrato es la
Ampliaciéon de la Red de Saneamiento del Municipio de Serra en Brasil (Vassallo, 2019).

Existen algunos estudios que comparan la calidad del servicio prestada por los proyectos de APP y los
de obra publica tradicional (OPT) o gestidn publica convencional. Sin embargo, la literatura que
compara la prestacién de servicios es todavia muy escasa, lo que hace necesario avanzar en
investigaciones que comparen la calidad del servicio prestado en los dos tipos de proyectos (APP y
OPT).

El objetivo principal de este trabajo es medir y comparar el desempefiio en la prestaciéon de algunos
servicios publicos desarrollados mediante APP y OPT. Especificamente, se pretende: (1) valorar si hay
diferencia en el desempefio, tanto exigido como realizado, entre contratos de APP y de OPT, y (2)
establecer recomendaciones a los gobiernos de América Latina sobre el modo de definir los
indicadores y la necesidad de que existan criterios comunes de desempefio en la calidad del servicio
con independencia del procedimiento de contratacion empleado: APP u OPT.
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Para cumplir el objetivo de la investigacidn se procede en primer lugar a definir los conceptos y llevar
a cabo un analisis de buenas practicas internacionales con la finalidad de establecer el marco de
referencia necesario para investigar la evaluacion del desempefio en la gestion de infraestructura
publica.

En segundo lugar, se lleva a cabo una comparacién de APP vs. OPT en América Latina con base en
cuatro casos de estudio, dos de ellos de salud (Chile y Colombia), y dos de ellos de agua (Chile y Peru).
Se eligieron los sectores de agua y salud porque existe menos informacidon comparativa que en otros
sectores, y porque la participaciéon privada ha ido creciendo en la regidn en sintonia con el resto del
mundo. Con respecto a los paises, suponen 3 casos de la regidon con informacién comparativa bajo
diferentes modelos en economias con amplia tradicién en la consideracion de esquemas que incluyen
participacion privada, ademds de economias en menor o mayor medida maduras en términos de APP.
El trabajo concluye con unas lecciones aprendidas y recomendaciones para América Latina fundadas
en los casos de estudio considerados. El esquema seguido en el trabajo se sintetiza en la Figura 1.

Figura 1 Esquema seguido en el trabajo

| !

Marco tedrico del Experiencia
desempefio y internacional en
calidad de desempefio por
servicio servicio

CASOS DE ESTUDIO

Estudio comparativo de APP vs. OPT en

Agua y saneamiento

Marcos
institucionales y
coordinacion

Niveles de servicio
requeridos

Niveles de
desempefio reales

}

Lecciones aprendidas y recomendaciones

Fuente: Elaboracion propia

4 MARCO CONCEPTUAL

La infraestructura es uno de los requerimientos basicos y urgentes para el desarrollo de una economia.
El principal objetivo de las infraestructuras publicas es mejorar la calidad de vida de los ciudadanos,
permitiéndoles un mejor ejercicio de sus derechos y libertades. Los servicios prestados por las
infraestructuras publicas impactan en diferentes aspectos de la vida cotidiana de las personas, desde
el agua que consumen o las vias que usan diariamente, hasta los colegios, las universidades y los
hospitales.
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Los servicios publicos tienen frecuentemente caracteristicas de monopolio, ya que en muchos casos
no existen alternativas para los usuarios. Para regular el monopolio en cuanto a la calidad del servicio,
la mayoria de los contratos establecen unos minimos de calidad e indicadores de desempefio.

La evaluacion del desempefio en la prestacidn de servicios de infraestructuras (agua, saneamiento,
transportes, energia, salud, educacidn, etc.) es muy importante, y existen varios motivos para ello,
como, por ejemplo, valorar la correcta utilizacién de los recursos consumidos, controlar y mejorar los
procesos, garantizar la calidad del servicio, etc.

4.1 Calidad de servicio optima

La calidad es un concepto que se utiliza con frecuencia, pero del que es dificil dar una definicidn precisa.
La Real Academia Espafiola define la calidad como “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes
a algo, que permiten juzgar su valor” o como sindnimo de “superioridad o excelencia”. La calidad va
unida al bienestar social y al concepto de calidad de vida. Cuando los bienes o los servicios necesarios
para la actividad corriente de las personas tienen mayor calidad, la utilidad global de la sociedad es
mayor y el bienestar se incrementa (Vassallo, 2007).

La calidad es observable si puede ser percibida por el consumidor, antes o después del consumo, y
verificable si el nivel que alcanza puede medirse a bajo costo. Si la calidad es verificable se puede incluir
como un factor mas en los contratos de gestion de las infraestructuras publicas. También es
importante resaltar que la calidad tiene un costo, puesto que una mayor calidad requiere de mayores
medios, mayor control, mayor tecnologia, entre otros, lo que implica mayor costo de produccion. Por
lo tanto, sélo se incrementard la calidad del servicio prestado cuando el incremento del costo se
compense con los ingresos adicionales generados por mejorar la calidad de dicho servicio. La calidad
de servicio que maximiza el bienestar social no es necesariamente la calidad maxima que es posible
lograr, sino una calidad compatible con los costos que conlleva alcanzarla y el costo de su regulacion.

La calidad va intimamente unida al bienestar social. Cuando los bienes o los servicios necesarios para
la actividad corriente de las personas tienen mayor calidad, la utilidad global de la sociedad es mayor
y el bienestar se incrementa. Sin embargo, el incremento del bienestar social no tiene por qué ser
percibido por los usuarios. Por ejemplo, una mejora en el coeficiente de rugosidad transversal de la
carretera disminuye la accidentalidad y, en consecuencia, aumenta la utilidad social, con
independencia de que los usuarios sean conscientes o no de la eficacia de dichas medidas (Vassallo e
Izquierdo, 2010).

La Figura 2 muestra la relacién entre la calidad (eje x), los costos y beneficios sociales (eje y) de una
infraestructura. La calidad genera un aumento proporcional del beneficio social (linea discontinua de
trazo largo). Sin embargo, proporcionar un mayor nivel de calidad implica un mayor costo para el sector
privado (costo de prestar calidad) y también para el sector publico (costo de la Administracién para
regular la calidad). La curva del beneficio total es la suma de las curvas del costo del operador, el costo
de regulacion y el beneficio de la calidad.
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Por lo tanto y teniendo en cuenta lo anterior, es facil determinar el éptimo de calidad desde un
planteamiento tedrico, coincide con el punto en que la curva del beneficio total comienza a decrecer.
El 6ptimo de calidad no es estatico, puesto que cuanto mas eficiente sea la prestacion de la calidad y
la regulacién, mayor sera el nivel dptimo de calidad de la infraestructura.

Figura 2 Optimo de calidad
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Fuente: Vassallo (2007)

Sin embargo, en la practica es dificil definir el éptimo de calidad de una infraestructura debido a los
problemas que existen para medirla en funcidn de su utilidad social. Esto lleva a que la Administracion
defina algunos indicadores relevantes y faciles de medir para evaluar la calidad del servicio prestado y
la efectividad de la infraestructura. Ademas, cabe resaltar que la infraestructura que provea servicios
de calidad bajo determinados indicadores es clave para evaluar si las decisiones de inversion publica
son correctas.

4.2 Indicadores de servicio y su clasificacion

Como se ha comentado en el apartado anterior, para conocer el grado en el que se alcanza la calidad
de un servicio publico se utilizan indicadores, que pueden definirse como variables objetivas que
permiten evaluar el estado y la evolucidn del servicio prestado (Pérez de Villar, 2015). Cada indicador
debe expresar el nivel de desempefio de un cierto servicio para un periodo de tiempo, permitiendo
una comparacion con los objetivos. Es importante que los indicadores de servicio sean homogéneos
para cada tipo de servicio con independencia del modelo de gestién que se utilice para prestarlos.

Los indicadores de servicio estan adquiriendo una creciente importancia debido a la presion social por
mejorar la transparencia, y también al aumento de la cantidad de datos disponibles para los gestores
publicos. Ademas, sirven como herramientas de comunicacidon entre los gestores, los politicos,
reguladores y el resto de la sociedad (Alegre et al., 2018). El principal objetivo de cualquier sistema de
indicadores de desempefio es proporcionar informacidn que sirva para mejorar la gestién de acuerdo
con los objetivos fijados. En la actualidad, existe evidencia cientifica que respalda la importancia de los
indicadores de servicio en la prestacion de servicios en el sector de agua y saneamiento (Kaur et al.,
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2021), transportes (Rangel, 2011), energia (Beisheim et al., 2020), salud (Fotovatfard and Heravi,
2021), y educacidén (Lo-lacono-Ferreira et al., 2018). Los indicadores de servicio en el desempefio
dependen de cada servicio, como se puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1 Ejemplos de indicadores de desempefio segun tipo de infraestructura/servicio y pais.

Infraestructura/ Pais Indicador de desempeiio

Servicio
Aguay Chile Calidad del agua potable
saneamiento Continuidad del servicio de agua potable
Presién del servicio de agua potable
Tratamiento de aguas servidas
Continuidad del servicio de alcantarillado
Exactitud en cobro
Respuesta a reclamos
Aguay Colombia Calidad y continuidad
saneamiento Porcentaje de aguas residuales urbanas tratadas
Aguay Peru Continuidad y presion
saneamiento Densidad de atoros
Temperatura del efluente tratado
Nivel de aceites y grasas de las aguas superficiales
Sequedad y estabilidad de los lodos
Aeropuerto Colombia Indicadores relacionados con el uso, niveles de servicio y estdandares de
calidad.
Tiempo de entrega en cinta de equipaje de la primera maleta desde la
hora en que la aeronave se detiene en el estacionamiento.
Tiempo desde que el pasajero llega a la cola de seguridad hasta que
deposita sus objetos personales en la mesa con bandejas situada antes de
las maquinas de Rx.
Limpieza.
Numero de dias al mes en los que el aeropuerto ha sufrido cierres
temporales 0 momentaneos.
Autopista Colombia Indicadores relacionados con los tiempos para la atencion de incidentes,
accidentes o emergencias
indice de rugosidad Internacional (IRI)
Autopista Argentina Tiempo de espera de los usuarios en vias asistidas
Tiempo de llegada del servicio de gria o remolque
Sistema de atencidén telefénico atendido por personal capacitado las 24
horas del dia los 365 dias del afio
Canal Colombia Disponibilidad de equipos para despeje del Canal Navegable
Navegable Disponibilidad de planos batimétricos actualizados
Numero de respuestas completas a las peticiones, quejas, reclamos vy
solicitudes de documentos recibidos de los ciudadanos o de las
Autoridades Gubernamentales
Colegios de Alto  Peru Atencidn de las solicitudes de incidentes de equipamiento deportivo
Rendimiento Cumplimiento de fecha de caducidad de los productos
Control efectivo de ingresos y salidas de personas
Entrega de prendas limpias a los estudiantes
Museo México Garantizar que los relojes marquen la hora exacta
Remover graffiti de cualquier parte de las instalaciones
Atender los eventos de rutina dentro del tiempo de respuesta
correspondiente
Prisién Brasil Numero medio de atencion psicoldgica cada 2 meses

Numero de horas de actividad recreativas por preso
Numero de horas de trabajo por preso
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Fuente: Elaboracion propia

4.3 Incentivos a la calidad y criterios para establecerlos

La teoria de la agencia ofrece un buen marco tedrico para entender la relacién entre la Administracion
Publica y el concesionario en la prestacién de servicios (Robinson and Scott, 2010). La relacién de
agencia surge entre dos o mas partes cuando una de ellas, designada como el agente, actia en nombre
de la otra, designada como el principal, para realizar un determinado servicio implicando un grado de
delegacién de autoridad del principal al agente (Jensen and Meckling, 1976).

Existe una amplia literatura cientifica que analiza las diferentes maneras de minimizar el conflicto entre
agente y principal, puesto que ambos buscan maximizar sus funciones de utilidad y el agente no
siempre actuara en beneficio del principal. Por lo tanto, es necesario establecer mecanismos de control
e incentivos formalizados en el contrato de la prestacién del servicio. De esta manera, el
comportamiento del agente se adapta o ajusta a los intereses del principal.

En el ambito de la gestion de infraestructuras y servicios publicos, el concesionario (agente) tiene mas
conocimiento e informacion sobre sus actividades diarias en la prestacidn de servicios que el sector
publico (principal). Segin Robinson y Scott (2010), la evaluacidn del desempefio del servicio depende
de la capacidad de elaborar un sistema de incentivos que vincule la remuneracién del contratista a
indicadores de servicio. Por lo tanto, las especificaciones del activo o servicio deben ser bien
elaboradas para el éxito del contrato. En la gestiéon publica, el gobierno tiene menos incentivos a
supervisar o exigir resultados que dependen de si mismo o de empresas publicas intimamente ligadas
aél

Los indicadores de servicio pueden ir asociados a incentivos en la gestion. Dichos incentivos permiten
lograr un mejor servicio si la calidad es observable y verificable. Los incentivos son mas faciles de
introducir en contratos de APP, donde se integran las diferentes fases de proyecto —disefio,
construccidon, mantenimiento y operacion—, que en contratos de OPT. En un esquema de OPT o de
gestién convencional, el sector publico suele centrarse casi exclusivamente en que el activo sea
construido tal y como estaba previsto, no prestandose tanta atencién al desempefio en su explotacion
(Departamento Nacional de Planeacion. Gobierno de Colombia, 2016; Vassallo et al.,, 2019). A
diferencia de los contratos de OPT con gestidon convencional, en los contratos de APP ha sido practica
habitual incluir indicadores de servicio objetivos que, ligados a premios o penalizaciones, incentiven al
gestor privado a prestar un nivel de servicio lo mas adecuado posible a la sociedad (Rangel, 2011;
Vassallo, 2015).

El establecimiento de indicadores de servicio en contratos APP va habitualmente ligado a
bonificaciones o penalizaciones al concesionario privado en funcién de su desempefio. En este caso, el
organismo regulador supervisa el servicio velando por los intereses de los usuarios y de la sociedad. El
operador optimiza la gestién del servicio reduciendo costos para la sociedad y mejorando la calidad
del servicio. De esta manera se evita que el regulador sea a la vez supervisor y prestador del servicio
que ha de supervisar, eliminando incentivos adversos en términos de autoexigencia, cumplimiento y
transparencia. Asi se garantiza una mayor supervisidon del servicio y transparencia hacia la sociedad, ya
que el regulador esta obligado a garantizar el cumplimiento de los estandares de calidad de servicio
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fijados en los contratos de APP en nombre de los usuarios y la sociedad. Por el contrario, cuando el
regulador es el encargado de mantener y explotar la infraestructura, tiene menos incentivos para
mostrar las posibles deficiencias que haya podido cometer (Vassallo et al., 2019).

Si el concesionario tiene estimulos econémicos directos o indirectos por ofrecer una mayor calidad de
servicio, tendra un poderoso aliciente para disefiar y construir la infraestructura de manera que su
gestidn sea lo mas beneficiosa posible para la sociedad. Los incentivos econdmicos pueden ser de muy
diverso tipo: mayores tarifas, extensiones de los plazos del contrato, e incluso la posibilidad de contar
con mayor ventaja en una futura licitacién.

En un contrato de APP, el regulador debe especificar sus requerimientos y necesidades en términos de
calidad y niveles del servicio que dicho servicio debe proporcionar. El operador debe entregar los
activos y/o servicios en condiciones que cumplan con los requerimientos de disponibilidad y servicio
establecido por el sector publico.

En cualquier caso, los incentivos para el operador se optimizan cuando su ganancia esta alineada con
la busqueda de eficiencia en costos y el cumplimiento de los indicadores establecidos en el contrato
de gestion. De esa forma se consigue proveer un servicio de calidad. Las penalidades también deben
basarse en un sistema de incentivos, de manera que la pena impuesta sea siempre mayor al beneficio
generado por incumplir.

4.4 Ideas claves del marco tedrico

Una adecuada calidad en la prestacién de los servicios tiene un impacto positivo en el bienestar de la
sociedad. No obstante, una mayor calidad conlleva por lo general mayores costos de produccién. Para
maximizar el beneficio social hay que alcanzar el equilibrio 6ptimo entre calidad y costo asociado.

Para evaluar la calidad del servicio es habitual definir indicadores de desempeiio que permitan
comparar el servicio prestado con los objetivos prestablecidos. Ademas, son una herramienta
necesaria en aquellos contratos que establecen retribuciones en funcién del desempeiio. Los
indicadores sirven también para garantizar la transparencia y publicidad del servicio prestado. El
monitoreo del desempefio supone un costo mas o menos elevado que debe ser considerado.

Las retribuciones en funcidon del desempefio se materializan en incentivos que permiten alinear
objetivos de autoridades contratantes, prestadores de servicios y usuarios o clientes.
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5 EXPERIENCIA INTERNACIONAL EN DESEMPENO
POR SERVICIO: COMPARACION APP vs OPT

5.1 Experiencias previas de comparacion de niveles de desempeio entre APP
y OPT

La evaluacién del desempefio de un proyecto de infraestructura deberia incorporar todas las fases del
proyecto, es decir, considerar su ciclo de vida desde su construccidén, operacién y, en su caso,
desmantelamiento. No obstante, las evaluaciones parciales, que son las mas habituales, también
pueden proporcionar informacién significativa sobre el desempefio de los proyectos. En funciéon de los
aspectos analizados, se puede diferenciar entre la evaluacion del desempefio en el desarrollo de la
infraestructura —que se focaliza en la fase de construccion del activo y analiza variables tales como
sobrecostos, sobreplazos, cumplimiento de especificaciones, etc.— y la evaluacidn del desempefio en
la prestacion del servicio —es decir, el nivel de servicio ofrecido al usuario durante la fase de operacion
de la infraestructura. En este apartado se hace una revision de la literatura que incluye los dos tipos
de evaluaciones, focalizandose en mayor medida en los resultados de las evaluaciones que comparan
el nivel de servicio de proyectos APP con el de proyectos gestionados por el sector publico.

Una de las razones fundamentales para el empleo del modelo APP por parte de muchos gobiernos es
que reduce las ineficiencias en sobrecostos y retrasos en los plazos de los modelos tradicionales de
gestién de infraestructuras y equipamientos publicos (Aljohani et al., 2017; Blanc-Brude and
Makovsek, 2013; Flyvbjerg et al., 2002; HM Treasury, 2003). Las expectativas optimistas en las
previsiones de plazos y presupuesto han demostrado afectar negativamente a la calidad y a la
productividad durante la construccion y en el producto final (Park et al., 2010). Gran parte de la
literatura especializada afirma que el modelo APP permite lograr una mayor eficiencia derivada de la
integracion del ciclo de proyecto y de la gestion y asignacion de los riesgos, un mayor Valor por Dinero
(VpD), una mejor calidad de servicio a los usuarios, una mayor innovacién y unos plazos de entrega
mas rapidos en comparacion con la contratacién tradicional (Grimsey and Lewis, 2007, 2005; Liu et al.,
2015).

Aunque en la actualidad existe una amplia y creciente literatura tanto académica como no académica
sobre diversos aspectos de la APP, sigue habiendo una clara escasez de estudios empiricos sistematicos
gue comparen directamente el desempeno de la APP con el de los proyectos de obra publica
tradicional (OPT) que se gestionan por el sector publico bien directamente o bien a través de contratos
menores con empresas privadas. Diferentes autores han sefialado los principales impedimentos a la
hora de realizar evaluaciones de mayor calidad que puedan aportar pruebas consistentes sobre el
desempenio relativo de las APP frente a OPT (Helby Petersen, 2019; Rodrigues and Zucco, 2018; Vilila,
2020).

Un primer problema se refiere a las dificultades para determinar el punto de referencia contrafactual

con el que juzgar el desempefio de la APP. Los proyectos de infraestructura son grandes y Unicos en
algunos aspectos, por lo que no es facil encontrar muestras comparables de proyectos APP y OPT, y no
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es facil especificar modelos empiricos que incluyan las numerosas variables de control necesarias.
Ademas, la contratacion APP también puede utilizarse para proyectos con caracteristicas especificas,
lo que introduce una posible diferencia sistematica entre las muestras de proyectos APP y OPT.

Como no siempre existen casos de control similares, la comparacidn con la situacién contrafactual se
convierte en algo hipotético, como ocurre con el comparador del sector publico, también denominado
comparador publico-privado, y otros métodos relacionados. Aunque existen métodos que permiten
paliar la falta de contrafactuales reales, suelen estar sujetos a una considerable discrecionalidad y a un
juicio subjetivo, especialmente en lo que se refiere a la tasa de descuento y al ajuste de riesgo utilizados
para comparar la APP y la OPT.

Otro obstaculo importante es la habitual falta de datos publicamente disponibles sobre costos de
explotacidn, resultados financieros, calidad de servicio y otra informacidn clave de los gobiernos y las
concesionarias de APP. En el primer caso por falta de transparencia, y en el segundo muchas veces
debido a la confidencialidad comercial de los datos. Ademas, los requisitos de recopilacion de datos y
presentacién de informes suelen variar significativamente entre los proyectos APP y OPT, por lo que
es dificil encontrar datos similares sobre los costos y la calidad de activos y servicios para ambos tipos
de proyectos.

Finalmente, la inexistencia de un modelo contractual estandarizado y completo entre paises y sectores
dificulta la comparacién de las evaluaciones, lo que puede llevar a conclusiones diferentes sobre la
idoneidad de los diferentes mecanismos de contratacion. Hasta ahora la comparacion se ha centrado
principalmente en los costos y no tanto en el desempefio.

Por lo anteriormente expuesto, la investigacion empirica aun no ha podido ofrecer una imagen
completa de los costos y beneficios de la contratacion APP en comparacion con la contratacion OPT,
ni de las circunstancias en las que la APP resulta mas adecuada que la OPT y viceversa. No obstante,
algunos autores han llevado a cabo comparaciones empiricas del desempefio de los proyectos
ejecutados mediante los modelos de contratacién APP y OPT con resultados diversos. Los enfoques
mayoritariamente empleados para realizar dicha comparativa son tres (Helby Petersen, 2019): (i)
evaluar las APP frente a un caso de negocio ex ante para el proyecto; (ii) evaluar las APP frente a un
comparador del sector publico (Public Sector Comparator, PSC)?; y (iii) evaluar las APP frente a cifras
de referencia (reales) de proyectos similares OPT. Estas comparaciones suelen basarse en una o mas
de las siguientes categorias de desempefio: el tiempo de entrega, los costos, el VpD, y/o la calidad de
los proyectos con ambas formas de contratacién (Helby Petersen, 2019; O’ Shea et al., 2019;
Rodrigues and Zucco, 2018).

L EI PSC es un modelo hipotético para establecer una base contrafactual con la que evaluar la alternativa APP. EL
PSC es una estimacion del costo probable de la ejecucion de un proyecto mediante contratacién convencional.
Comparando el PSC con el costo de la solucion APP para el mismo proyecto, el sector publico puede evaluar si
ésta representa o no valor por dinero. Esta metodologia requiere la evaluacién de los costos actuales netos y los
riesgos durante la vida del proyecto.
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La Tabla 2 presenta un resumen de los principales estudios comparativos y sus conclusiones generales.
El resumen de la evidencia empirica en la columna derecha de la tabla se refiere a las cuatro categorias
de desempefio de la APP previamente sefialadas. El “tiempo de entrega” se refiere, en la mayoria de
los casos, al tiempo transcurrido entre la firma del contrato final o emision del pertinente permiso de
construccion y la finalizacion del proyecto o fecha de recepcion oficial, en otros se incluye también el
proceso de licitacion y contratacion (desde el anuncio de licitacion hasta la finalizacion de la
construccion); los "costos" se refieren a los costos operativos, a los costos de capital o a los costos
totales (del ciclo de vida) del proyecto, dependiendo de como el estudio individual operativice los
costos; el "VpD" significa menores costos en el ciclo de vida del proyecto con el mismo nivel de calidad,
o los mismos costos con una mayor calidad del servicio; y, por ultimo la "calidad" se refiere a la calidad
de la instalacion de infraestructura medida, por ejemplo, en términos de uso funcional o de calidad
percibida por los usuarios, o a la calidad del servicio provisto.
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Tabla 2 Resumen de la informacion clave de los estudios de comparacion de proyectos APP y OPT con disefios contrafactuales

Estudio Pais, servicios y disefio de la Método de investigacion y datos Pruebas empiricas sobre el tiempo de entrega, los costos, la calidad y/o el VpD de
investigacion para establecer caso/s la APP frente a la OPT
contrafactual/es para la
comparacion
Froud y UK, asistencia sanitaria Business cases, comparador del Costos: La APP es mas costosa que las instalaciones existentes en términos de capital
Shaoul (2001) caso de estudio cualitativo, n = 6 sector publico, comparacién con calidad: Menos consultas y menor nimero de camas

hospitales de agudos APP

proyectos OPT

VpD: Falta de documentacién adecuada para todos los costos

Pollock et al. UK, asistencia sanitaria Business cases, comparacion con  Costos: La APP es mas costosa que las instalaciones existentes en términos de capital
(2002) Caso de estudio cualitativo, n = 3-8  proyectos OPT VpD: Falta de documentacién adecuada para todos los costos

hospitales de agudos APP
Edwards y UK, asistencia sanitaria Business case, comparacion con otras  Costos: Falta de documentacidn comparable

Shaoul (2003)

Caso de estudio cualitativo, n = 1 hospital
de agudos APP

ofertas de APP y proyectos OPT de
rehabilitacién

Calidad: No se ha examinado, pero hay menos espacio exterior
VpD: No es probable que se obtenga mayor VpD que la alternativa OPT

Pollock et al. UK, varios servicios Reevaluacion ex-ante de business Costos: Falta de documentacion adecuada

(2007) Reandlisis de 5 informes de evaluacion de ~ cases VpD: Falta de documentacion adecuada para todos los costos
VpD

Reeves 'y Irlanda, escuelas Comparador del sector publico, Costos: La APP es un 8-13% mds costosa

Ryan (2007)

Caso de estudio cualitativo, n = 1 paquete
de 5 escuelas APP

comparacion con proyectos OPT

VpD: Menor VpD en los proyectos de APP (basado sélo en los costos)

Khadaroo UK, escuelas Comparacion de la opcion APP con  Costos: La APP es menos costosa en un caso y mas en dos
(2008) Caso de estudio cualitativo, n = 3 comparadores del sector publico VpD: Mayor VpD en un caso, menor en dos casos
Shaoul et al. UK, hospitales Comparacion de los  costos Costos: Los costos financieros de la APP son mas caros que los de la financiacién
(2008) Caso de estudio cualitativo, n = 12 financieros de la APP y comparador publica
hospitales de agudos PFI del sector publico
Acerete et al. Espafia y UK, carreteras Comparacion de los  costos Costos: Los costos financieros de la APP son mas caros que los de la financiacién

(2010) Caso de estudio cualitativo, n = 29 financieros de la APP y los costos de  publica
(Espafia), n = 8 (UK) financiacion publica

Bain (2010) UK, carreteras Recalculo del comparador del sector  Costos: La solucion APP es probablemente la menos costosa en 5 de 8 proyectos
Caso de estudio cualitativo, n = 8 publico VpD: Mayor VpD en 5 de 8 proyectos APP, pero depende de las tasas de descuento
proyectos de autopistas APP aplicadas en la evaluacion del VpD

Raisbeck et Australia, varios servicios Comparacioén de los costos de la APP Tiempo de construccidn: las APP se completaron con un 3,4% de antelacién por

al. (2010) Analisis cuantitativo, n = 21 APP and 33 con los costos de proyectos OPT  término medio, mientras que los OPT se completaron con un 23,5% de retraso.

OPT

comparables

Costos: La APP es, por término medio, un 11,4% mas barata desde el compromiso
contractual hasta los costos finales en comparacion con la contratacion OPT




Estudio Pais, servicios y disefio de la Método de investigacion y datos Pruebas empiricas sobre el tiempo de entrega, los costos, la calidad y/o el VpD de
investigacion para establecer caso/s la APP frente a la OPT
contrafactual/es para la
comparacion
Shaoul et al. UK, carreteras Comparacion de los costos  Costos: Los costos financieros de la APP son un 16-40% mas caros en los 11 proyectos
(2010) Caso de estudio cualitativo, n = 11 financieros basados en
proyectos de carreteras PFI documentacion ex-post y los costos
estimados de la financiacion publica
Akbiyikli et al. UK, carreteras Comparacion del costo del contrato  Costos: La APP es menos costosa que el tipo de contrato OPT
(2011) Caso de estudio cualitativo, n =1 PFly del contrato OPT
Shaoul et al. UK, carreteras (puentes) Comparacion ex-ante de business Costos: Los costos financieros de la APP son mas caros para el usuario en ambos casos
(2011) Caso de estudio cualitativo, n = 2 case y documentacion ex-post con de estudio: los peajes son un 7% y un 27% mas altos, respectivamente
estimacion de los costos de
financiacion publica
Siemiatycki y Canada, instalaciones de salud, justiciay  Reandlisis de 28 informes de Costos: La APP es un 16% mds costosa de media
Faroogi almacén de datos evaluacion del VpD de la APP  vpD: Las APP tienen mayor VpD (de media, un 11% menos de costo tras el ajuste de la
(2012) complementados con entrevistas prima de riesgo)
Whittington USA, infraestructura de carretera Comparacion de los costos de Costos: No hay diferencias significativas
(2012) Comparacién cualitativa del caso de produccion 'y los costos de
estudio, n=2 transaccién en la APP y el OPT basada
en un experimento natural
Reeves Irlanda, servicios de aguay vivienda social Comparador del sector publico e Costos: La APP es mds cara en un caso y menos en otro. Un tercer caso de APP se
(2013) Caso de estudio cualitativo, n = 3 informe de evaluacién de la canceld antes del cierre del contrato
contratacion VpD: menor VpD en un caso, mayor en otro
Zhang et al. USA, carreteras Simulacion Monto Carlo del valor Costos: Las APP son probablemente las mas costo-eficientes
(2013) Caso de estudio cualitativo, n = 1 actual neto en diferentes escenarios
Daito y USA, infraestructura de carretera Comparacién con proyectos OPT Costos: La solucion APP es mas costosa
Gifford Andlisis cuantitativo (SFA y DEA)*, n =53 VpD: No hay diferencias significativas en las puntuaciones de eficiencia entre la APP y
(2014) APP la OPT
Atanor Chile, hospitales Comparacion con proyectos OPT Tiempo de construccion: en los hospitales APP el incremento en el plazo de
Soluciones Andlisis cuantitativo, n = 27 (8 APP, 19 construccion respecto del contrato inicial es un 12% menor que en los OPT.
(2014) OPT Costos: los costos de construccion de los hospitales APP en operacidn son en promedio

un 13,6% menores que los OPT.
Calidad (medida como superficie disponible por cama): los hospitales APP poseen en
promedio un 19,5% mas superficie por cama que los OPT.
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Estudio Pais, servicios y disefio de la Método de investigacion y datos Pruebas empiricas sobre el tiempo de entrega, los costos, la calidad y/o el VpD de
investigacion para establecer caso/s la APP frente a la OPT
contrafactual/es para la
comparacion
Hong (2016) Corea del Sur, sistemas ferroviarios Comparacion con proyectos OPT Costos: No hay diferencias significativas en cuanto a la rentabilidad (sélo se examinan
urbanos los costos de explotacién)
Andlisis cuantitativo, n = 73 (1 APP y 7 Calidad (medida como el nimero de accidentes): No hay diferencias
OPT, datos de panel) VpD: Los operadores privados son menos rentables, pero la diferencia no es
estadisticamente significativa
Chen et al. USA, carreteras Analisis del impacto socioeconémico  VpD: Mayor impacto en el bienestar socioecondmico de la APP que los comparadores
(2017) Caso de estudio, n = 1 APP y 2 (modelo de equilibrio general delsector plblico

comparadores del sector publico

computable)

Yaya (2017)

Escocia, escuelas

Andlisis cuantitativo (encuesta y datos
adicionales, n = 100 directores de

Comparacion con proyectos OPT

Calidad del servicio: Respuestas mixtas, pero mas positivas en las escuelas APP
VpD: Mds directores de escuelas OPT estan de acuerdo en que se ha logrado VpD

escuela)
Saint-Pierre Chile, hospitales Comparaciéon con benchmark de Tiempo de construccidn: los hospitales OPT tienen un sobreplazo promedio de un 54%
etal. Analisis cuantitativo; costos de proyectos OPT respecto del plazo inicial establecido en el contrato.
(2017)** construccion: n= 25 (21 OPT, 4 APP); Costos: los hospitales APP tienen un costo de construccidn inferior al promedio de los
costos de operaciéon: n = 24 (20 OPT, 4 hospitales OPT. 3 de los hospitales APP tienen costos de operacion entre un 11 y un
APP). 15% inferiores al promedio OPT, 1 se encuentra un 5% por encima de este promedio.
VpD simplificado: los hospitales APP ofrecen un VpD que varia entre UF 1.179.050 y
UF 2.625.783 (es decir, entre 49,75 y 110,79 millones USD)2.
Singh India, carreteras Comparacion con proyectos OPT Costos: Los costos de construccidn son significativamente mas elevados en el caso de
(2018)** Anélisis cuantitativo; n = 313 (66 APP con las APP que en el de las autopistas OPT.
peaje, 38 APP sin peaje, 209 OPT) Calidad de servicio (medida como rugosidad de la carretera): la calidad de las
carreteras APP es mejor que la de las autopistas OPT
Rodrigues y Brasil, escuelas Comparacion con proyectos OPT Tiempo de construccion: Las escuelas APP se construyeron casi dos veces mas rapido
Zucco Andlisis cuantitativo (encuesta y datos que las OPT (10,9 meses APP frente a 19,8 meses OPT)
(2018)** adicionales); n =46 (27 APP y 19 OPT) Calidad de servicio: Las APP superaron a las OPT en 6 de los 10 resultados operativos,
en 3 no hubo practicamente ninguna diferencia, y en 1 las OPT superaron a las APP.
O’ Sheaet Irlanda, Escuelas Comparacion con proyectos OPT Tiempo de entrega (desde licitacidon): No encontraron diferencias significativas.
al. (2019)** Andlisis cualitativo (entrevistas con VpD: No encontraron pruebas convincentes de que la APP ofrezca VpD en

agentes clave); n=4 APP y 5 OPT

comparacion con la OPT.

2 Se ha utilizado el cambio UF/USD a fecha 31/10/2017, puesto que el estudio esta datado en octubre de 2017.
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Estudio Pais, servicios y disefio de la Método de investigacion y datos Pruebas empiricas sobre el tiempo de entrega, los costos, la calidad y/o el VpD de
investigacion para establecer caso/s la APP frente a la OPT
contrafactual/es para la
comparacion

de Souza Brasil, servicios de agua y alcantarillado Comparacion con empresas publicas ~ VpD: Los proveedores privados son mas eficientes que los publicos en el servicio de

Pereira et al. Anélisis cuantitativo (SFA y DEA)*, n = 95 suministro de agua, pero no encuentran diferencias significativas en cuanto al servicio

(2021)** (43 empresas privadas y 34 publicas) de alcantarillado.

Bonifazy Peru, carreteras Comparacidn con proyectos OPT Tiempo de construccion: las carreteras APP presentan menos sobreplazos que las OPT

Fasanando Andlisis cuantitativo (Propensity Score Costos: las carreteras APP presentan menos sobrecostos que las OPT

(2021)** Matching), n =71 (48 APP y 23 OPT) Calidad del servicio (medida como el nimero de accidentes): las APP presentan
menos accidentes, menor numero de heridos y menor numero de fallecidos que las
OPT.

Fuente: adaptado y completado de Helby Petersen (2019)
* DEA: nonparametric data envelopment analysis; SFA: stochastic frontier analysis

** Estos estudios no fueron revisados por Helby Petersen (2019) ya que se publicaron después del tiempo de busqueda del autor (mayo a julio de 2017), pero se afiaden a esta
tabla como complemento
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Como se puede observar en la tabla anterior, la literatura especializada en la evaluacién de las APP se
ha focalizado principalmente en el impacto en los costos y no en la calidad del servicio, por lo que este
trabajo resulta de especial interés. A continuacion, se resumen brevemente los siete Unicos estudios
identificados por los autores de este trabajo que examinaron la calidad de servicio y los resultados
obtenidos.

Froud y Shaoul (2001) exploraron la evaluacion de propuestas para utilizar la financiacién privada en
la provision de hospitales en el marco de la Private Finance Initiative (PFl). En particular, el autor
analizé hasta qué punto el VpD y la asequibilidad de los proyectos3*—requisitos indispensables para
permitir la aprobacion de un esquema APP— fueron debidamente justificados.

Analizando la evolucidn de los modelos de negocio y demds documentacion del proceso de evaluacion,
los autores encontraron que, en muchos casos, los requisitos de los hospitales en términos de niveles
de servicio (numero de consultas y de camas) se relajaron tras la evaluacidn inicial de alternativas y
las negociaciones con el contratista APP. Los autores también sefalan que, en otros casos, se
redujeron los ingresos previstos debido a la disminucién de los niveles de actividad y a la dispersion
de la carga de casos a otros hospitales, a la atencidn primaria y a los servicios sociales. Lo anterior
parece indicar que dichos hospitales no cubrian de forma efectiva la demanda de su drea de cobertura
y, como consecuencia, sobrecargaban los servicios de otras instalaciones sanitarias.

Atanor Soluciones (2014) analizaron el tiempo de construccidn, los costos y la superficie disponible
por cama de una muestra de 8 hospitales APP (2 en operacién y 6 en construccidn) y 19 hospitales
sectoriales (9 en operacidn y 10 en construccion) en Chile. Los resultados indican que los hospitales
construidos por el sistema de concesiones de infraestructura publica presentan mejores indicadores
en todos los aspectos revisados que los hospitales construidos con fondos sectoriales. En cuanto a la
superficie disponible por cama, para el caso de los hospitales ya en operacion, los hospitales
concesionados poseian un 19,5% mds de superficie por cama; lo que se elevaba a mds de un 28% en
el de los hospitales en construccidn.

Hong (2016) investigod el impacto de la APP en la rentabilidad operativa del sistema ferroviario urbano
de Corea del Sur. Para ello, compard los costos del servicio de operacidon y la calidad de servicio de la
linea 9 de Sedul, explotada mediante APP, con el sistema de transporte rapido metropolitano de Seul
(SMRT), gestionado integramente por el sector publico. En general, el autor no encontré ninguna
prueba de que la explotacidn privada supusiera una disminucion clara y significativa del costo de la
prestacion del servicio publico. En cuanto al nimero de accidentes, que fue utilizado como indicador
de la calidad del servicio, tampoco encontré diferencias estadisticamente significativas entre ambos
modelos.

Yaya (2017) evalud el VpD obtenido de las escuelas primarias de nueva construccion APP adjudicadas
en Escocia desde 2000 hasta 2012. Para ello, compard estas escuelas APP con las escuelas primarias

3 En la evaluacién del potencial uso del PFl en la provisidon de hospitales en UK, hay dos criterios financieros que
deben cumplirse para que se aprueben los modelos de negocio: (i) VpD o solidez econédmica del proyecto, vy (ii)
que el proyecto sea asequible para los Trusts —empresas publicas encargadas de prestar servicios del NHS
(Servicio Nacional de Salud) y de adjudicar y gestionar los contratos PFl hospitalarios— y las autoridades
sanitarias pertinentes.
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de nueva construccion OPT a través de cuestionarios a los directores de los centros, entrevistas con
las autoridades locales y estadisticas escocesas sobre el patrimonio escolar. El autor se centra en
diferentes aspectos relacionados con la calidad del edificio, la calidad de los servicios prestados al
centro escolar, los mecanismos de control implementados para asegurar la calidad de los servicios, y
el impacto en la moral y autoestima del personal.

Los resultados muestran que las escuelas APP tuvieron un mejor desempefio en cuanto al estado de
los edificios, la calidad general del servicio, la eficacia de las acciones para resolver los problemas y el
tiempo que se tarda en rectificarlos, los estandares de mantenimiento y los mecanismos empleados
para mejorarlos. Por su parte, las escuelas OPT eran mejores en cuanto a la adecuacidn de los edificios
para satisfacer la demanda, el acceso de los profesores a las escuelas y sus instalaciones, y en la mejora
de la moral y autoestima del personal. Un hallazgo interesante de las entrevistas con las autoridades
locales fue que la buena calidad de los edificios escolares OPT que se licitaron posteriormente se debid
a sus experiencias con el proceso de contratacion de la APP. Lo que sugiere que hubo una transferencia
de conocimientos por la que los elevados estdndares de la APP se convirtieron en los nuevos
estandares para la adjudicacion de edificios escolares OPT.

Rodrigues y Zucco (2018) analizaron la experiencia en Belo Horizonte (Brasil) en la construccién y
operacion de 46 escuelas que se construyeron al mismo tiempo mediante APP (27) y OPT (19). En el
momento de la recopilacidn de los datos, las escuelas llevaban un minimo de 6 meses en operacion.
La investigacidn mostrd que los proyectos de APP fueron entregados nueve meses antes que los
proyectos de OPT. Ademas, los autores realizaron una encuesta a los directores de las escuelas para
evaluar y comparar la calidad de los servicios prestados por ambos grupos de proyectos durante la
fase de operacion. Concretamente evaluaron la rapidez y la calidad de los servicios de mantenimiento
de la infraestructura, los servicios de limpieza y lavanderia, los servicios de apoyo informatico y el
acceso a Internet. En el caso de los proyectos APP, también evaluaron la satisfaccion de los directores
con los servicios de asistencia y apoyo administrativo, aunque estos servicios no estaban disponibles
para los directores de los proyectos OPT.

El andlisis concluye que el tiempo de respuesta y la calidad de los servicios de mantenimiento, y la
disponibilidad y la calidad de suministros y materiales (por ejemplo, material de limpieza, suministros
para los bafios, etc.) de los proyectos APP fueron superiores a los de OPT. Por el contrario, los
proyectos APP obtuvieron peores resultados que los OPT en cuanto a la calidad de los servicios
informaticos y el tiempo de respuesta, aunque la diferencia sélo fue estadisticamente significativa en
el primer caso. Del mismo modo, no hubo practicamente ninguna diferencia entre los grupos con
respecto a la disponibilidad o la velocidad de los servicios de Internet.

Singh (2018) analizé 313 proyectos de carreteras nacionales —104 APP y 209 OPT— ejecutados por la
Autoridad Nacional de Carreteras de la India (NHAI) entre 1997 y 2015 para comparar el rendimiento
de los proyectos APP con respecto a los OPT en términos de costos y calidad de las carreteras. Para
ello utiliza la ratio entre costo real y costo esperado de los proyectos y el International Roughness
Index (IRl) como proxy de la calidad de la construcciéon y de las carreteras respectivamente. El autor
modela las estructuras de incentivos inducidas por los contratos de APP y OPT y utiliza dicho modelo
para predecir la calidad y los costos de construccién para tres tipos diferentes de contratos: OPT, APP
con peaje directo y APP sin peaje directo.
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El estudio muestra que el modelo APP proporciona carreteras de mejor calidad que las que se
obtienen mediante contratos OPT. El enfoque de ciclo de vida inducido por los contratos de APP es un
factor principal detras de la calidad relativamente alta, asi como de los mayores costos de
construccion. Los contratistas de APP prefieren mantener la calidad de la construccidn para reducir
sus costos de mantenimiento durante la fase de explotacion del proyecto. En los contratos OPT, los
contratistas no son responsables del mantenimiento de las carreteras construidas por ellos, lo que les
incentiva a minimizar los costos de construccidn a costa de la calidad. Como resultado, los costos de
construccion de las autopistas OPT son relativamente bajos, pero las carreteras son de baja calidad y
tienen un alto costo de mantenimiento y de ciclo de vida. Por el contrario, en los contratos de APP no
existen incentivos para reducir la calidad y los costos.

Bonifaz y Fasanando (2021) adoptaron la metodologia del propensity score matching para estimar el
impacto de las APP en el numero de accidentes, heridos y fallecidos en las carreteras en Peru. Para
ello, realizaron una evaluacién de impacto mediante la comparacidn del nivel de accidentalidad en
tramos concesionados con un estimado del nivel de accidentalidad que tendrian si no se hubiesen
concesionado dichas vias. A tal fin, recogieron datos para 48 tramos de carreteras concesionadasy 23
tramos de carreteras no concesionadas. Los resultados indican que las carreteras bajo esquemas de
APP presentan menos accidentes, menor nimero de heridos y menor nimero de fallecidos que los
tramos no concesionados. En términos econdmicos, los autores estimaron que, en el periodo 2015—
2019, el costo por accidentes en las carreteras concesionadas fue de USS 65,72 millones, mientras que
en las carreteras no concesionadas fue de USS 254,38 millones. Los autores concluyen que, si todas
las carreteras fueran concesionadas, Peru se ahorraria USS 189 millones anualmente en accidentes de
transito.

Como se puede observar, los resultados obtenidos por los diferentes estudios en cuanto a la calidad
de las instalaciones y los servicios asociados son dispares. Cinco estudios confirman una calidad
superior con la APP (Atanor Soluciones, 2014; Bonifaz and Fasanando, 2021; Rodrigues and Zucco,
2018; Singh, 2018; Yaya, 2017), aunque en dos de ellos los resultados varian segun los diferentes
indicadores de calidad utilizados en el estudio (Rodrigues and Zucco, 2018; Yaya, 2017), otro sefiala
una calidad inferior con la APP (Froud and Shaoul, 2001), si bien es cierto que analiza indicadores de
servicios que no estdn incluidos en la concesidn sino que son provistos por el sector publico, y otro no
encuentra ninguna diferencia entre ambos tipos de contratacién (Hong, 2016). Ademas, el bajo
numero de estudios enfocados en el andlisis de la calidad de servicio y la diversidad de los sectores
analizados no permiten sacar conclusiones definitivas.

Finalmente, cabe mencionar que otros investigadores han llevado a cabo estudios que comparan el
desempefio de los servicios proporcionados por la APP frente a la anterior prestacidon publica del
mismo servicio, es decir, su evolucidn tras la entrada de un operador privado (Cabral et al., 2013;
Galiani et al., 2005; Marin, 2009; Ringskog et al., 2006). Si bien es una alternativa que permite soslayar
el problema del establecimiento de un contrafactual, como indican Rodrigues y Zucco (Rodrigues and
Zucco, 2018), lo ideal es evaluar el impacto de las APP en comparacién con la prestacion publica
concurrente de servicios similares, ya que de otra forma no se puede dar cuenta de los posibles
cambios en el desempefio de la OPT a lo largo del tiempo.
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Galiani et al. (2005) compararon el desempefio en términos de calidad de servicio de la empresa
publica de agua que prestaba el servicio en el drea metropolitana de Buenos Aires (OSN) y de la
concesionaria Aguas Argentinas tras el traspaso a la explotacién privada en 1993. El contrato de
concesion establecia normas de calidad de servicio y de tratamiento de residuos, asi como umbrales
minimos de acceso a los servicios de agua y alcantarillado. Los resultados muestran que la
privatizacion aumentd la eficiencia y la rentabilidad. En lo que respecta a la calidad de servicio, se
obtuvieron grandes aumentos en la produccién de agua y alcantarillado, reducciones en los vertidos
y mejoras significativas en el servicio. Ademas, desaparecié la escasez de agua en verano, se redujeron
los retrasos en las reparaciones y mejoraron la presion y la limpieza del agua. En términos de acceso
a las redes de agua y alcantarillado, las mayores inversiones realizadas por Aguas Argentinas se
tradujeron en un aumento en el nuimero de conexiones del 30% y 20% respectivamente,
concentrandose la expansion de la red en las zonas suburbanas mads pobres de la ciudad. Los autores
también descubrieron que la privatizacion de las empresas locales de agua en Argentina condujo a
una reduccién significativa de la mortalidad infantil por causas directamente relacionadas con las
condiciones del agua, como las enfermedades infecciosas y parasitarias.

Ringskog et al. (2006) analizaron el desempefio del operador privado en contratos de gestion y
arrendamiento para el suministro de agua en ocho casos de estudio de regiones en desarrollo. Para
ello, calcularon los indicadores de desempefio en cinco areas diferentes en el afio anterior al inicio de
las operaciones del operador privado y en el Gltimo afio del contrato en aquellos contratos ya extintos;
o el aflo mas reciente disponible en aquellos contratos en curso. Las cinco areas analizadas fueron la
cobertura del servicio, la calidad del servicio, la eficiencia operativa, la productividad de los empleados
y la sostenibilidad del servicio. Los autores concluyeron que, si bien los resultados varian entre casos
de estudio, todos ellos muestran tendencias positivas en cuanto a la extensidn y la calidad del servicio
de aguay la eficiencia y sostenibilidad de las operaciones.

Marin (2009) analizé el desempefio en términos de acceso, calidad de servicio, eficiencia operativa y
niveles de tarifas de mas de 65 proyectos de APP del sector del agua en paises en desarrollo. En este
caso, el autor optd por evaluar el desempefio de las APP con respecto a los resultados anteriores a la
APP debido a la falta de datos fiables sobre el rendimiento de los servicios de saneamiento prestados
por el Estado. Los resultados obtenidos sugieren que la privatizacion en los paises en desarrollo
conduce a la mejora de la calidad del servicio, especialmente al reducir el racionamiento del agua.

Cabral et al. (2013) realizaron el analisis contrario. Compararon el desempefio de las prisiones de Brasil
gue pasaron de la gestién privada a la publica. Cabe resaltar que el cambio de modelo se debid a
razones politicas y no a problemas de rendimiento de los contratos. Los autores midieron el
desempefio de los servicios penitenciarios mediante cuatro indicadores de calidad: el nimero de
muertes, el nUmero de fugas, la asistencia sanitaria y la asistencia legal. El estudio encontré que la
gestidn privada parece mejorar el rendimiento en varias dimensiones relevantes de la calidad de la
prestacion de servicios si bien en otras no se encontré practicamente ningiin cambio.
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5.2 Identificacion de buenas practicas institucionales

En relacién con las buenas practicas institucionales, Garcia-Altés et al. (2006) llevaron a cabo una
revisién de experiencias internacionales en la evaluaciéon de la gestién y el desempefio de los sistemas
de salud identificando iniciativas en Australia, Canada, Reino Unido y Nueva Zelanda.

Un ejemplo seria el Australia’s Health Performance Framework desarrollado por el Instituto
Australiano de Salud y Bienestar, una agencia del Gobierno Australiano (Australian Institute of Health
and Welfare, 2021). Se trata de una herramienta formada por 45 indicadores que tiene como objetivo
reportar sobre el estado de salud de los australianos y la gestidn del sistema de salud australiano. En
relacién con el sistema de salud, los indicadores se agrupan en las siguientes categorias: Accesibilidad,
Seguridad, Efectividad, Eficiencia y Sostenibilidad y Continuidad del cuidado. Entre los indicadores
incluidos se encuentran tiempos de espera para cirugia programada (en dias), tasa de deteccién del
cancer (Utero, colon y pecho), tasas de inmunizacién de las vacunas del calendario nacional,
crecimiento neto del personal sanitario, el costo por estancia hospitalaria ponderada, etc. Los
indicadores son facilitados a nivel nacional, estatal o local en el caso de que haya datos disponibles.

En la misma linea, se encuadra el canadiense Health Indicator Framework de la Oficina Estadistica de
Canada y el Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria (The Canadian Institute for Health
Information, 2021), un érgano independiente sin animo de lucro. Al igual que en el caso australiano
agrupa los indicadores relativos al Sistema de Salud por categorias: Accesibilidad, Conveniencia,
Continuidad, Efectividad y Seguridad. Entre los indicadores incluidos se encuentra satisfaccion del
paciente, tasas de inmunizacién frente a la gripe, cribado del cancer colorrectal, tasa de cesdreas por
cada 100 partos... Otros indicadores interesantes se encuentran encuadrados en Comunidad vy
Caracteristicas del Sistema de Salud como el ratio de doctores por cada 100.000 habitantes.

5.2.1 Ejemplos de practicas institucionales en el ambito de las APP

Muchos paises cuentan con subdivisiones gubernamentales o unidades APP (ver Banco Mundial,
2021). Entre las funciones de estas unidades se encuentran la de establecer las condiciones de
evaluacién y provisién de servicios de los contratos APP. Uno de los puntos en comuin de estas
unidades es la publicacion de guias y recomendaciones para la formalizacién de este tipo de contratos.
Entre los tipos de guias destacan:

e Guias de buenas practicas.

e Guias metodoldgicas para el andlisis del VpD. Este analisis consiste en una evaluacion que
compara los costos para el sector publico de la provisién de infraestructuras y servicios
mediante contratos APP y mediante contratos OPT en su ciclo de vida.

e Informes de revisién y evaluacién de casos de estudio.

En general, las distintas guias metodoldgicas de VpD son bastante similares entre si. Sin embargo,
algunas son mds explicitas y han ido incorporando matices o nuevos factores a considerar en el
analisis. Un ejemplo seria la publicacidn de la Unidad APP de la provincia canadiense de Ontario
(Infrastructure Ontario): Assessing value for money: An apdated guide to infrastructure Ontario's
Methodology (Infrastructure Ontario, 2015). En ella se actualiza la metodologia para el calculo del VpD
incluyendo en el andlisis un factor de innovacién y un ajuste del costo asociado al ciclo de vida. El
primer factor se debe a dos motivos principales: el ambiente competitivo en proyectos APP que resulta
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en una reducciéon de costos y el uso de especificaciones basadas en el desempefio en contratos APP
que promueve que los contratistas consideren innovaciones y alternativas de entregar el proyecto
reduciendo costos. Este Ultimo aspecto no esta tan presente en contratos OPT ya que estdan mas
basados en especificaciones prescriptivas. Con referencia al ajuste asociado al ciclo de vida, el activo
estd sujeto a unas normas de calidad especificas durante todo el periodo de concesién y en el
momento de la finalizacion del contrato lo cual incentiva un mejor mantenimiento del activo frente a
la inadecuada financiacidon y mantenimiento del enfoque tradicional.

Un término similar al factor de innovacién es la ganancia de competitividad que aparece en la Guia
Uruguaya (de Souza Pereira et al., 2021). Se trata de un término que se resta a los costos de la
alternativa APP y se define como “el valor de la reduccion en los pagos al contratista que debe realizar
la Administracion Publica, que es generada por la presencia de la competencia de otros licitantes al
visualizar un negocio de largo plazo y/o por eficiencias en la estructura de costos del sector privado.”
En este término se incluyen las ganancias asociadas a la visidn global del ciclo del proyecto bajo
modalidad APP.

En muchas de estas guias se definen matrices generales de riesgos. Entre los riesgos en la etapa de
explotacién por lo general se incluye uno asociado al desempefiio. Este riesgo se define como la
probabilidad de no alcanzar los niveles de servicio establecidos previamente en el contrato con el
impacto econdmico que eso conlleva. Por ejemplo: aparece como el riesgo de nivel de servicio en la
Guia Uruguaya (de Souza Pereira et al., 2021) y como “Rischio di performance” en un informe italiano
de la Unita Tecnica Finanza di Progetto sobre la experiencia del VpD (Martiniello, 2009).

Algunos paises publicaron guias especializadas para sectores concretos, como es el caso de Paraguay
para los sectores de Hospitales o Desarrollo Urbano (Secretaria Técnica de Planificacidn del Desarrollo
Econdmico y Social. Gobierno de Paraguay, 2016b, 2016a). Estas guias estdn enfocadas a la
formulacion y evaluacién econdmica y de la viabilidad del proyecto y no incluyen informacién sobre
el desempefio de la infraestructura durante la prestacion del servicio.

Otro tipo de informes se encargan de identificar los proyectos APP de un pais, recopilando informacién
sobre el estado de los contratos como el objeto, el monto del proyecto y la fase en la que se encuentra.
Es el caso de los Informes de Gestion de Paraguay (Direccidon General de Proyectos de Participacion
Publico Privada, 2019). De nuevo, este tipo de informes no suele contemplar informacién alguna sobre
el desempefio de los contratos.

La mayoria de los documentos desarrollados por unidades de APP analizados en este trabajo no
establecen directrices sobre cémo analizar el desempefio en la provisiéon del servicio de estos
contratos ni comparaciones en el desempefio de la provisidn de servicios prestados por APP y por
OPT. Se trata de un hecho generalizado que sin embargo cuenta con algunas excepciones como es el
caso del Reino Unido. El Libro Verde del Tesoro el Gobierno britanico declaré que el 88% de los
proyectos de APP se completaron a tiempo y dentro del presupuesto, mientras que con los
procedimientos tradicionales se registraron por término medio incrementos de costos de entre el 2%
y el 24% y de tiempo de entre el 1% y el 4% (Martiniello, 2009).
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En un Informe de la National Audit Office (NAO) (National Audit Office, 2007) se sefiala que la mitad
de los contratos Private Finance Initiatives (PFl) en fase de operacidn en el Reino Unido contaban con
provisiones que implicaban que fuera evaluado el valor de ciertos servicios (ej: catering, limpieza,...)
en determinados intervalos temporales, generalmente 5 a 7 afios. La comprobacidn del valor puede
implicar la comparacién de la informacidn sobre la prestacion del actual proveedor de servicios con
fuentes comparables (benchmarking) o, alternativamente, invitar a otros proveedores a competir con
el titular en un concurso abierto (market testing). Tras analizar una muestra reducida de estos
contratos (34) se concluyd que mas de la mitad de las cldusulas sobre benchmarking y market testing
tendrian una efectividad limitada. Por otro lado, analizaron los 11 proyectos PFlque ya habian
realizado benchmarking/market test —5 de ellos en el sector de la salud— y se obtuvieron resultados
mixtos. Para 5 de los 11 proyectos si se obtuvo VpD y para los otros 6 la determinacion de VpD era
insegura.

Otro ejemplo de la evaluacion de contratos APP en el Reino Unido fue realizado por la NAO sobre PFI
en el sector sanitario (National Audit Office, 2010). En dicho Informe se indica que hay evidencias que
permiten afirmar que la mayoria de los contratos FPI de hospitales generaron el VpD originalmente
esperado. Ademas, muestra que los servicios de esos hospitales tienen unos costos similares al resto
de hospitales. El informe realiza la comparacién para distintos tipos de servicios como puede ser
lavanderia o catering. Otro aspecto a destacar es que los costos de mantenimiento son superiores en
hospitales PFl ya que los contratos les obligan a cumplir unos estdndares mds elevados en
comparacion con los hospitales de gestidon convencional.

Por ultimo, Organismos Multilaterales también han publicado guias e informes al respecto. El Banco
Interamericano de Desarrollo publicé un informe en el que se realiza una revisidn de distintas guias
metodoldgicas de organismos gubernamentales y multilaterales, marcos regulatorios y pliegos y
contratos APP entre otros documentos sobre el monitoreo en las APP (Banco Interamericano de
Desarrollo, 2021). Sefiala que los indicadores de desempefio se pueden dividir en dos grandes grupos
en funcion de que estén ligados a la operacién del servicio o al mantenimiento de la infraestructura.
En el informe se definen indicadores para los sectores de infraestructura viaria, transporte por
ferrocarril, transporte aéreo, abastecimiento de agua y saneamientos y gestion de residuos urbanos e
infraestructura social. Por ejemplo, algunos indicadores sefialados en la depuracidon de agua son la
continuidad del servicio en términos de suministro continuo de agua o el porcentaje de nimero total
de pruebas de agua tratadas que han cumplido las normas. Asimismo, en el documento se recoge que
es comun incluir en los contratos APP la necesidad de un Sistema de Gestién de la Informacién que
facilite la labor del monitoreo. Otro informe publicado por el Banco Mundial (2016) apunta que la
transparencia es un factor fundamental para que los mercados APP sean atractivos y recomienda que
la publicacion de informacidn sobre el desempefio del proyecto sea facilitada e institucionalizada por
el marco APP.

5.2.2 Caso del sector de la salud en la Comunidad Valenciana, Espaia

De acuerdo con Suarez-Aleman et al. (2021), en el sector salud existen tres principales modelos de
APP segun la naturaleza de los servicios provistos por el socio privado.
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(i) El modelo bata gris-bata verde, que incluye Unicamente la provisién de servicios no-clinicos a un
establecimiento hospitalario u otro de atencion de salud y, en la mayoria de los casos, la provisiéon
y mantenimiento de infraestructura y equipamiento. Alonso et al (2014) distinguen dos modelos
de APP segln el tipo de servicios no clinicos incluidos: “bata gris”, aquellas APP que incluyen los
servicios de apoyo no clinico tales como limpieza, vigilancia y seguridad, jardineria y viales,
alimentacién y nutriciéon, lavanderia y roperia; y “bata verde”, aquellas que incluyen servicios de
apoyo clinico, es decir servicios que contribuyen clinicamente al diagndstico y manejo de los
pacientes,como laboratorio, imagenologia, logistica y esterilizacién, entre otros. Este modelo
puede incluir disefio y construccidn (greenfield) o utilizar una infraestructura ya construida
(brownfield).

(ii) El modelo bata blanca, que incluye la operacidn integral de un establecimiento o red de salud,
abarcando todos los servicios clinicos y no-clinicos necesarios para su funcionamiento, asi como
el mantenimiento de la infraestructura y/o provisiéon y mantenimiento del equipamiento. Este
modelo puede incluir disefio y construccidn o utilizar una infraestructura disponible.

(iii) EI modelo especializado, que incluye la provisién de servicios especificos transversales para redes
de salud. A modo de ejemplo, en América Latina se han implementado proyectos de servicios de
apoyo clinico como diagndstico con imagen; produccién de medicamentos y gestion logistica de
medicamentos e insumos.

En Espafia, en la Comunidad Valenciana, desde hace mas de 20 afios se encuentran en funcionamiento
modelos de “bata blanca” también conocidos como Modelo Alzira. En concreto, se firmaron 5
contratos habiendo finalizado ya 2 de ellos. A este respecto, dos informes elaborados por el Sindicato
de Cuentas —drgano encargado del control externo econdmico y presupuestario del sector publico
valenciano— auditaron la operativa y el funcionamiento de dos de esos contratos: los departamentos
de salud de Manises y de Torrevieja (Sindicatura de Comptes de Valencia, 2017, 2018), éste ultimo ya
finalizado siendo sus activos revertidos a la Administracién Publica en 2021. En ambos casos se
concluyo que los Contratos no contenian clausulas que garantizasen el monitoreo de los servicios,
la evaluacién de unos determinados niveles de calidad, la definicion de indicadores especificos ni el
régimen de penalizaciones. También se destaco el control ineficaz del concesionario por parte de la
Administracion en algunos aspectos. A fecha de los informes ningln revisor externo habia revisado la
rentabilidad del proyecto y las Comisiones Mixtas no habian desarrollado el cometido fijado en el
contrato de concesion.

Aunque los contratos no incluian indices especificos del nivel de calidad, estos departamentos
establecen los Acuerdos de Gestion —al igual que en los departamentos directamente gestionados
por la Administracién Publica— en los que se recogen compromisos de objetivos de mejora que se
miden mediante 51 indicadores. Los objetivos se pueden agrupar en tres grupos: calidad, asistencia y
gestidn. Algunos de estos indicadores se muestran en la Tabla 3. Los informes de auditoria muestran
gue tanto en Manises como en Torrevieja el indice de consecucion de los objetivos es superior en
comparaciéon con la media del conjunto de departamentos. En concreto, en el afio 2015 se alcanzé un
indice del 67,3% en el Departamento de Manises, del 84,40% en el Departamento de Torrevieja y del
72,9% de media en el conjunto de departamentos con modelo concesionado frente al 58,6% del
conjunto de departamentos en el afio 2015 (Sindicatura de Comptes de Valencia, 2017).
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Tabla 3 Algunos indicadores recogidos en el Acuerdo de Gestion de 2015 del Departamento de Manises

. ., Tipo de Resultados Meta
Indicadores Acuerdos de Gestion P Peso R Puntos
control Manises anual
Tasa de cesareas en grupos de bajo riesgo Minimizar 2,00 7,00% 7,00% 2
Cobertura vacunal antigripal en mayores de 64 afos Maximizar 1,50 50,46% 55,00% 0

Calidad

Semanas transcurridas desde la solicitud de la primera
prueba para la confirmacion diagnéstica hasta el inicio  Minimizar 2,00 7,14% 8,00% 2
de tratamiento en cribado mamografico

Demora en primeras consultas AE Minimizar 2,31 20 25 2,31
Demora media total en intervenciones quirurgicas Minimizar 2,31 36 35 2,22
E:)grg(:‘rclit:;e de pacientes atendidos a tiempo en Maximizar 231 95,43% 85,00% 231
w . . . .
% erlcggtjijaesde pacientes con demora quirdrgica mayor Minimizar 231 0,00% 0,00% 231
(5]
c
% Tasa de retorno a urgencia a 72 horas Minimizar 2,31 6,04% 5,80% 1,33
< Porcentalue de intervenciones programadas Minimizar 231 1,56% 2.90% 231
suspendidas
Estancia media preoperatoria Minimizar 2,31 0,1 0,5 2,31
T?sa de fracturas de cadera intervenidas con mas de 2 Minimizar 231 39.79% 50,02% 231
dias de retraso
Importe por receta Minimizar 4,48 12,88 € 13,05 € 4,48
<
:g Precio medio por prescripcion de exoprotesis Minimizar 4,48 93,18% 95,00% 4,48
w
] . . .2 .
o Grado de registro de la dispensacion en las unidades Maximizar 4,48 15,01% 100,00% 0

de farmacia hospitalaria a pacientes externos (MDIS)

Fuente: Sindicatura de Comptes de Valencia (2017)

La Figura 3 muestra la puntuacion de los indicadores obtenida por los distintos departamentos de
salud de la region segln la evaluacion de los Acuerdos de Gestion de 2015 (Sindicatura de Comptes
de Valencia, 2017). En dicha figura se observa que los departamentos concesionados —La Ribera,
Denia, Torrevieja, Manises y Elx-Crevillent obtienen muy buena calificacién en comparacion con el
resto.
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Figura 3 indice de consecucién de los objetivos de los Acuerdos de Gestién de 2015 por departamento de salud

Puntuacién
% de cumplimisnto de objetivos.

e Calidad . Asistencial e Gestidn # % cumplimi=nto objetivo total e Ml OV

Fuente: Sindicatura de Comptes de Valencia (2017)

Estos informes de auditoria también incluyen otros indicadores asistenciales calculados a partir de
sistemas de informacidn sanitaria de la administracidn. Entre otros se puede citar: el nimero de
facultativos por cada 1.000 habitantes o el nUmero de camas hospitalarias en funcionamiento por
cada 1.000 habitantes -inferior en ambos casos en los departamentos concesionados. La Tabla 4
recoge esos indicadores. El Informe resalta que algunos indicadores no son directamente comparables
debido a la diferente cartera de servicios con la que cuentan los distintos departamentos de salud.

Por ultimo, los informes concluyen que los departamentos concesionados de Manises y Torrevieja son
de los mas eficientes (eficacia + economia) del sistema de la Comunidad Valenciana suponiendo un
ahorro de 42,5 y 45 millones de euros anuales a la Administracion, respectivamente.

Tabla 4 Indicadores asistenciales recogidos en el Informe de Auditoria de la Sindicatura de Comptes

Concesiones Media de la
. Referencia  Referencia .
Indicadores . . Promedio Comarcal 1 2 Comunidad
Manises Torrevieja Concesiones Valenciana
s —~
% de consecucion de los o) 300, g4 20% 72,90%  56,30% 51,30% 53,90% 58,60%
objetivos
Gasto corriente sanitario 721 634 742 373 1231 926 922
publico (€/hab.)
Costo medio de personal
. 50,8 47,0 49,4 49,5 47,9 49,1 48,9
(miles €)
o .
N de facultativos por 2,33 2,42 2,59 2,75 4,98 3,39 3,26

cada 1.000 hab.
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Concesiones Media de la

Referencia  Referencia
Indicadores Promedio Comarcal 1 “ ) ' Comunidad

Manises Torrevieja Concesiones Valenciana
N2 de camas en
funcionamiento por cada 1,32 1,54 1,35 1,65 3,30 1,86 1,92
1.000 hab.
Esfuerzo inversor en
dotacién tecnoldgica 29,00 39,00 44,00 15,00 63,00 43,00 36,00
(€/hab.)
Equipos de alta tecnologia en funcionamiento por cada 100.000 hab.
TAC 1,03 1,28 1,01 1,10 1,81 1,19 1,22
Resonancia Magnética 0,52 0,64 0,67 0,46 1,04 0,79 0,69
Mamagrafos 1,55 0,64 0,78 0,87 0,78 0,40 0,71
Salas de hemodinamica 0,52 0,64 0,56 0,00 0,78 0,48 0,37
Densitometros dseos 1,03 0,64 0,67 0,46 0,65 0,48 0,54
Demora lista de espera 36 33 No disponible No No No 67

quirurgica (dias) disponible  disponible disponible

Demora de lista de No No No

espera dfe consultas 17a22 27 No disponible disponible  disponible disponible 45
externas (dias)

% depacientesatendidos o0 50 27 00 No disponible N Noo No 81,46%
en tiempo en urgencias disponible  disponible disponible

Tasa de retorno a No No No

urgencias a las 72 h por 6,04 4,09 No disponible disponible  disponible disponible 5.87
cada 1000 pac. atendidos

% de pacientes

satisfechos o muy  84,80% 86,10% No disponible No No No 81,05%

satisfechos disponible  disponible disponible

Fuente: Sindicatura de Comptes de Valencia (2017)

NOTA: algunos de los indicadores también estdn disponibles en Sindicatura de Comptes de Valencia (2017) para
los tres departamentos de salud restantes que fueron concesionados: La Ribera, Denia y Elx-Crevillent.

5.3 Resumen de la experiencia internacional

Tras una revisién en profundidad de las experiencias, se puede afirmar que cada vez hay mas trabajos
interesados en hacer una comparativa de contratos APP con modelos de contratacién y gestion
convencional. El esfuerzo de los gobiernos y otras instituciones se ha orientado mayoritariamente
hacia estudios tedricos y guias metodoldgicas sobre la implementacion de APP y evaluaciones de VpD.
Por ese motivo, la mayoria de las investigaciones se han centrado hasta ahora en aspectos como el
plazo y el presupuesto del proyecto y la generacion de VpD, prestandole poca atencidn al nivel de
calidad y a la supervision y monitoreo de la prestacion de servicios.

Sorprendentemente, el nimero de trabajos que comparan el desempefio en el servicio de modo
empirico es tremendamente escaso de momento. La principal razén que lo justifica es la dificultad de
obtener informacidn sobre el desempefio en la prestacidon de servicios, ya sea por ausencia de
mediciones o por falta de publicidad de la informacién por parte de los organismos encargados de su
control.
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6 CASOS PRACTICOS EN AMERICA LATINA

En este capitulo, se aborda la evaluacién del desempefio en la prestacion de servicios sanitarios y de
agua y saneamiento en América Latina y Caribe utilizando para ello cuatro casos de estudio:

e Sector salud en Chile.

e Sector salud en Colombia.

e Sector agua y saneamiento en Chile.

e Sector agua y saneamiento en Peru.

En concreto, se compara el desempefio en la prestacidn de servicios mediante contratos OPT y
mediante contratos APP analizando los niveles de calidad exigidos a nivel legislativo y contractual vy,
en su caso, los niveles de calidad reales. Para ello, se han revisado la legislacién existente y contratos
celebrados sobre la prestacion de estos servicios. Ademas, se han mantenido una serie de entrevistas
con diferentes expertos y gestores en cada uno de los cuatro casos de estudio.

6.1 El sector salud en Chile
6.1.1 Contexto del caso de estudio

El sistema de salud chileno es mixto, con una mezcla publico/privada en la previsién y provisién de
servicios, con un rol rector del Estado a través del Ministerio de Salud (MINSAL) (Gattini, 2017). La
fiscalizacidn y supervision son ejercidas por las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (Seremis)
junto con la Superintendencia de Salud. Las Seremis son las encargadas de otorgar autorizacion
sanitaria para las instalaciones y funcionamiento de los prestadores institucionales y fiscalizar su
correcto desempenfio. La Superintendencia de Salud fiscaliza a las entidades aseguradoras, al Régimen
de Garantias Explicitas de la Salud (GES)* y a todos los prestadores de servicios de salud publicos y
privados respecto de su acreditacion y certificacién, asi como en el mantenimiento de los estandares
establecidos en la acreditacién (Aguilera et al., 2019). La financiacién proviene principalmente del
Estado, asi como de cotizaciones de trabajadores y empresas. La previsién de salud se logra con
diversas entidades aseguradoras, siendo el aseguramiento publico asumido por el Fondo Nacional de
Salud (Fonasa) y el privado por un mercado de Instituciones de Salud Previsional (Isapres). En cuanto
a la provisién asistencial, existen multiples profesionales y centros prestadores de atencién de salud,
tanto publicos como privados, distribuidos a lo largo del pais.

El Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) es la entidad publica responsable de la provision de
servicios asistenciales publicos a la poblacion (Gattini, 2017). Para ello, cuenta con 29 Servicios de
Salud territoriales que disponen de una red asistencial de ambito regional o subregional. EI SNSS
también incluye aquellas instituciones adscritas a través de convenios, destacando los municipios y
los servicios delegados. La parte asistencial privada esta conformada por un conjunto de prestadores
de salud que incluye clinicas, laboratorios, centros médicos, médicos y otros profesionales en practica
auténoma (Gattini, 2011).

4 El régimen GES (creado mediante la Ley N° 19.966 de 2004) establece garantias de acceso (elegibilidad),
oportunidad (tiempos maximos de espera), calidad (atencidon por prestadores institucionales acreditados y
profesionales certificados) y financiacion (copagos maximos y deducibles), para el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de un total de 85 problemas de salud priorizados vigentes por Decreto, para los beneficiarios de
Fonasa e Isapres (Aguilera et al., 2019).
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Existen cuatro modelos de construccion y/o prestacion publica hospitalaria vigentes en Chile

(Comisién Investigadora de Inversiéon Hospitalaria, 2014): (i) construccidén directa del MINSAL; ii)

mandato de obra publica; iii) concesion; y iv) compra directa de servicios hospitalarios a privados.

(i)

(i)

(iv)

La construccién directa a través del MINSAL es el método tradicionalmente utilizado por
el Estado. En este caso, el Ministerio financia la construccion, operaciéon y mantenimiento
de lainfraestructura hospitalaria con los recursos consignados en el presupuesto nacional.

Bajo la opcién de mandato de obra publica, el MINSAL puede encomendar al Ministerio
de Obras Publicas (MOP) la licitacién, adjudicacion, celebracidn de los contratos y la
ejecuciéon de estudios, proyecto, construccion y conservacion de las infraestructuras, si
bien la financiacién de la infraestructura corre por cuenta del MINSAL.

La modalidad de concesidn implica la participacién del sector privado en diferentes etapas
del proyecto. El esquema utilizado en Chile es el BOT (Build, Operate and Transfer),
mediante el cual el Estado define la obra y/o los servicios hospitalarios requeridos y el
sector privado se encarga de financiar, construir, operar y mantener la infraestructura
durante el plazo establecido en el contrato a cambio de un subsidio. Una vez finalizado el
contrato de concesion, los derechos de explotacion de la infraestructura son devueltos al
Estado si bien la infraestructura es, en todo momento, propiedad del Estado.

Para que un hospital se pueda construir y operar mediante concesion a través del sistema
establecido en la Ley de Concesiones, el MINSAL y el Servicio de Salud correspondiente
deben delegar algunas funciones que le corresponden por ley —como el de construir u
operar algunos servicios del hospital— a la Direccidn General de Concesiones de Obras
Publicas (DGCOP) mediante Convenio de Mandato por el tiempo que dure el contrato.

Finalmente, como alternativa a la construccién o concesion de hospitales, se encuentra la
compra directa de servicios hospitalarios a privados. No obstante, su uso esta supeditado
a la justificacion fundamentada de la imposibilidad de proceder mediante licitacion
publica o privada del servicio.

La red asistencial del SNSS estd conformada por hospitales publicos, hospitales privados adscritos bajo

convenio y la atencién primaria de salud, que en su mayoria estd delegada a la Administracion
Municipal (Gattini, 2017). De acuerdo con los datos del MINSAL (2022), el SNSS cuenta actualmente
con 190 establecimientos hospitalarios publicos en Chile, de los cuales 63 son de alta complejidad, 29

de mediana complejidad y 98 de baja complejidad®. Ademas, hay 6 establecimientos de salud privados

que, a través de convenios regidos por las disposiciones del Decreto con Fuerza de Ley 36, atienden a

poblaciéon del sector publico a cambio de recursos fiscales.

Tabla 5 Establecimientos hospitalarios del SNSS en operacion en Chile en 2022

Tipo de hospital Privados Publicos Publicos Total
delegados sectoriales concesionados

Hospitales SNSS de alta complejidad 1 59 4 64

Hospitales SNSS de mediana complejidad 3 98 0 101

Hospitales SNSS de baja complejidad 2 29 0 31

Total 6 186 4 196

Fuente: Ministerio de Salud (2022)

5> Norma General Técnica N°150, de 2013 de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, sobre “Criterios de
clasificacion segun nivel de complejidad de establecimientos hospitalarios”.
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Como se puede observar en la tabla anterior, la mayoria de los hospitales del SNSS son sectoriales, es
decir, su disefio, construccidn, operacion y mantenimiento son financiados por el Estado y gestionados
directamente por el Servicio de Salud territorial correspondiente mediante contratos independientes.
Esto quiere decir que los contratos de construccidon de OPT de hospitales no contemplan la provision
de ningun servicio, construccién o mantenimiento y/o conservacion de la infraestructura durante la
etapa de operacion del establecimiento. En este caso, el requerimiento de la provisidn de cada uno
de ellos debe ser evaluado anualmente por el servicio respectivo, por lo que su realizacidn supone su
asignacion al presupuesto sectorial del afio correspondiente y su posterior licitacion publica (Atanor
Soluciones, 2014).

La prestacién de los distintos servicios que ofrecen los hospitales sectoriales puede provenir tanto del
sector privado como directamente a través de funcionarios publicos, variando en cada
establecimiento. En términos generales, la mayoria de los servicios no clinicos son provistos por
privados a través de subcontratos con la Administracion, mientras que los servicios clinicos junto con
el mantenimiento y operacién de la infraestructura son gestionados de manera interna (Atanor
Soluciones, 2014).

Tabla 6 Servicios a Proveer en la Etapa de Operacidon en los Hospitales Sectoriales (OPT)

Servicios Gestion Interna  Subcontrato
Gestidn clinica X

Servicios de Esterilizacion X

Servicios de Dispensacién de Medicamentos X

Servicios de Transporte Extrahospital X

Laboratorio X

Imagenologia X

Mantenimiento y Operacion de la Infraestructura X

Inversidn, Mantenimiento y Reposicién Equipamiento Industrial X
Inversién, Mantenimiento y Reposicién Mobiliario No Clinico X
Servicio de Alimentacién Pacientes y Funcionarios X
Servicio de Aseo X
Servicio de Lavanderia y Roperia X
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios X
Servicio de Seguridad y Vigilancia X
Inversién, Mantenimiento y Reposicidon Equipamiento Médico y Mobiliario X
Clinico

Sistema de Informacién Tecnoldgica No Contempla
Otros: Cafeteria, estacionamiento para funcionarios X
Otros: Cafeteria, estacionamiento para publico general X

Fuente: Comision Investigadora de Inversion Hospitalaria (2014)

6.1.2 Modelo de APP en el caso de estudio

En Chile, las normas juridicas que reglamentan la provision de infraestructura publica mediante el
Programa de Concesiones estan recogidas en la Ley de Concesiones y su Reglamento (Decreto
Supremo MOP N° 900), que fue actualizada en 2010 con la Ley 20410. Estas normas regulan tanto la
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adjudicacidon, como la ejecucién, reparacion y conservacion de las obras publicas fiscales otorgadas en
concesion. Por su parte, la Direccién General de Concesiones de Obras Publicas (DGCOP) es el
organismo publico encargado de proveer, preservar y mejorar obras y servicios de infraestructura
publica en el marco de la APP.

Si bien inicialmente la mayoria de los proyectos desarrollados bajo la Ley de Concesiones eran de
infraestructura de transporte (viales urbanos e interurbanos, aeropuertos, etc.), en la década de los
2000 se comenzd a promover concesiones en areas mas sociales como la infraestructura penitenciaria,
la ligada al funcionamiento de los tribunales de justicia y la hospitalaria. Desde que comenzase a
utilizarse el modelo concesional en el sector salud en el afio 2006, se han licitado y adjudicado 15
hospitales en concesion en tres programas de concesiones hospitalarias, 4 de los cuales se encuentran
actualmente en operacién (ver Tabla 7).

Tabla 7 Caracteristicas de los hospitales concesionados actualmente en operacién en Chile

X Superficie . Ao de Inicio de . Duracién Contrato
Programa  Hospital Camas Complejidad o ., Servicios
(m?) Adjudicacion Operacion
1 H. La Florida 391 72.000 Mediana (Tipo 2) 2009 2014 10 15 afios de operacién +
3 de construccién
H.de Maipu 375 70.000 Mediana (Tipo 2) 2009 2014 10 15 afios de operacién +
3 de construccién
2 H. de 671 114.000 Alta (Tipo 3) 2013 2017 14 15 afios de operacién +
Antofagasta ~4 de construccién
H. Félix 523 122.000 Alta (Tipo 3) 2014 2020 15 15 afios de operacién +
Bulnes ~4,3 de construccion

Fuente: DGCOP; Astorga et al. (2016); Bastias Sepulveda (2016)

La utilizacion del modelo concesional en este sector se ha fundamentado en gran medida en el déficit
de infraestructura hospitalaria del pais, que en el afio 2006 se estimaba en casi USS 1.000 millones
(Bastias Sepulveda, 2016). Este déficit se vio agravado por el terremoto ocurrido en 2010, que dejo 17
hospitales fuera de servicio, 8 con dafios estructurales y 54 con dafios en diferentes instalaciones; y
también por la antigliedad y obsolescencia de la infraestructura existente, y los bajos niveles de
mantenimiento de la misma (Tapia H, 2010). Lo anterior puso de manifiesto la necesidad de
modernizar y ampliar la red de establecimientos de salud publica, especialmente de hospitales
cabeceras de regiones y de mas alta complejidad del pais (Atanor Soluciones, 2014).

El Primer Programa de Concesiones lo conforman los hospitales El Carmen de Maipu y Dra. Eloisa de
La Florida, que fueron adjudicados de forma conjunta en 2009 y se encuentran actualmente en su
noveno ano de operacidn. Estos proyectos sirvieron como “caso piloto” para evaluar la adecuacion
del modelo concesional al caso particular del ambito hospitalario chileno, sirviendo como base para
el desarrollo de los proyectos de los sucesivos programas.

En 2009 se comienza a trabajar en el Segundo Programa de Concesiones, que consideraba
originalmente una cartera de 7 proyectos hospitalarios: Antofagasta, Salvador, Instituto Geriatrico,
Félix Bulnes, Sétero del Rio, Biprovincial Quillota — Petorca y Provincial Marga Marga. Para este
segundo grupo de proyectos, se utilizaron las denominadas “bases tipo”® como bases de licitacion y

6 Bases estandarizadas desarrolladas para los establecimientos de salud. Se articulan mediante los Anexos
Complementarios para establecer los aspectos especificos de cada proyecto particular.
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sus respectivos Anexos Complementarios. En esta nueva remesa de proyectos se replanted el modelo
concesional, decidiéndose ampliar el area de concesién, la complejidad de los hospitales y las
responsabilidades de las sociedades concesionarias en el periodo de explotacion. Para ello, se
generaron nuevos subsidios, asi como premios e incentivos al concesionario (Comisiéon Investigadora
de Inversidén Hospitalaria, 2014). No obstante, la elevada oposicidn social derivada de la generalizada
confusion de la concesién con mecanismos de privatizacidn de la salud llevo al gobierno a excluir 4 de
las 7 concesiones hospitalarias del Programa (Sudrez et al., 2019).

El Tercer Programa de Concesiones hospitalarias, anunciado en 2018, planea construir 18
establecimientos de salud entre 2023 y 2026 a través de 10 licitaciones, 4 de las cuales ya han sido
adjudicadas. Para este Programa se modificaron las Bases Tipo, siendo el cambio mas notable el
recorte de los servicios incluidos en la concesion. El gobierno optd por eliminar toda la bateria de
servicios de soporte y quedarse estrictamente con el mantenimiento de la infraestructura y todo lo
relacionado con el equipamiento con el objeto de reducir la oposicién publica a las APP. El resto de
los servicios gestionados en el anterior modelo por el sector privado seran ahora gestionados por el
sector publico.

En Chile, los servicios clinicos no se licitan en el contrato de concesidn, sino que estan a cargo del
MINSAL y del Servicio de Salud correspondiente. Por su parte, los servicios no-clinicos se pueden
incluir o no en el contrato de concesién; aquellos que no se incluyen, generalmente son licitados de
forma externa por el Servicio de Salud al cargo (Valdés Gutiérrez, 2020).

Asi, los contratos de concesion de hospitales exigen, durante la fase de explotacién del
establecimiento, la prestacién de una serie de servicios que se pueden clasificar en tres tipos (Valdés
Gutiérrez, 2020): (i) Servicios Basicos, son aquellos imprescindibles para el funcionamiento minimo
del hospital y cuya provisidon continuada es obligatoria durante el periodo de operacién del hospital;
(i) Servicios Especiales Obligatorios, aquellos servicios de apoyo que son indispensables y necesarios
en el proyecto para entregar un mayor nivel de servicio y cuya provision continuada también es
obligatoria durante el periodo de operacion del hospital; y (iii) Servicios Complementarios, aquellos
gue buscan hacer mas placentera la estancia en el hospital tanto de los pacientes como de sus visitas
y por los cuales el concesionario puede cobrar un precio a los usuarios pero cuya prestacidén es
opcional para el concesionario.

En la Tabla 8 se presentan los servicios que han de prestarse en los diferentes hospitales
concesionados en el Primer y Segundo Programa de Concesiones durante la fase de operacion.

Tabla 8 Servicios concesionados en los diferentes hospitales APP en la etapa de operacion

Servicio Hospital La  Hospital Hospital de Hospital
Florida de Maipu Antofagasta Félix Bulnes

Servicios Bdsicos

Aseo y Limpieza General X X X X

Roperia y Guardarropia X X X X’

Alimentacidn de Pacientes y Funcionarios X X X X

Gestidn Integral de Residuos Hospitalarios X X X X

7 Hospital Félix Bulnes no cuenta con Servicio de Guardarropia.
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Hospital La  Hospital Hospital de Hospital

Servicio i o, L
Florida de Maipu Antofagasta Félix Bulnes

Control Sanitario de Vectores X X X X

Mantenimiento y Operacidn de la Infraestructura,

Instalaciones, Equipamiento Industrial y Mobiliario X x8 X X

Asociado a la Infraestructura.

Administracion y Mantenimiento de Mobiliario No Clinico X X

Adquisicién y Reposicion de Mobiliario No Clinico X X

Servicios Especiales Obligatorios

Cafeteria X X X X

Seguridad y Vigilancia X X X X

Estacionamiento de Funcionarios y Visitas X X X X

Administracion y Mantenimiento de Equipamiento Médico X X

y Mobiliario Clinico

Adquisicién y Reposicién de Equipamiento Médico y X X

Mobiliario Clinico

Sistemas de Informacion e Infraestructura Tecnolégica x°

Traslado

Sala Cuna X X

Servicios Complementarios

Cafeteria, estacionamientos para publico general, dreas X X X X

multiservicios, maquinas dispensadoras

Fuente: Bases de Licitacion y Anexos Complementarios de los proyectos, Ges Group Consultores

Como se puede observar en la tabla anterior, los contratos del segundo programa ofrecen los mismos
servicios basicos que los del primero y ademas incluyen el Servicio de Administracién y Mantenimiento
de Mobiliario No Clinico y el Servicio de Adquisicidon y Reposicion de Mobiliario No Clinico. En cuanto
a los servicios especiales obligatorios, los contratos del segundo programa eliminaron el Servicio de
Sala Cuna y Jardin Infantil e incorporaron el Servicio de Administracion y Mantenimiento de
Equipamiento Médico y Mobiliario Clinico, el Servicio de Adquisicidon y Reposicién de Equipamiento
Médico y Mobiliario Clinico y el Servicio de Infraestructura Tecnoldgica. Ademas, el contrato del
Hospital Félix Bulnes agregé el Servicio de Traslado de Pacientes. Las incorporaciones de estos nuevos
servicios a los contratos del segundo programa tenian la intenciéon de trasladar mas riesgos operativos
al socio privado con respecto al primero, con el objeto de reducir sobrecostos y retrasos en los
proyectos (Suarez et al., 2019).

Como puede apreciarse, las concesiones hospitalarias chilenas actualmente en operacion son de
“bata gris” (Alonso et al., 2014). Esto es, el socio privado se responsabiliza de practicamente
todos los servicios no-clinicos que permiten soportar la adecuada operacién de un hospital: el
mantenimiento, la reposicion y la renovacién de la infraestructura y los equipos, los servicios
patrimoniales o de “bata gris” (limpieza, vigilancia y seguridad, alimentacion y nutricion,
lavanderia y roperia, etc.), y las explotaciones comerciales (cafeteria, estacionamientos para
publico general, etc.). Por su parte, el Servicio de Salud es el encargado de proveer el equipo
humano profesional y técnico necesario para atender a los usuarios y enfermos del hospital, asi
como de operar adecuadamente el equipamiento

8 Hospitales de Maipu y La Florida solo tienen el servicio de Mantenimiento
% El Hospital de Antofagasta solo tiene el Servicio de Infraestructura Tecnolégica.
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y mobiliario clinico provisto por el concesionario (Comisién Investigadora de Inversién Hospitalaria,
2014).

6.1.3 Comparacion de niveles de servicio requeridos en APP y OPT

En esta seccidon se compara el desempefio exigido en la prestacion de servicios entre las distintas
modalidades de contratacion consideradas. En la Tabla 9 se muestra la normativa tanto especifica
como comun que es de aplicacién a los hospitales desarrollados mediante APP y OPT.

Tabla 9 Normativa aplicable a hospitales APP y OPT

Tipologia Especificas Comunes
Hospitales APP . Ley y Reglamento de Concesiones
(Concesionados) . Bases de Licitacidn y sus anexos complementarios

. Normativa Sanitaria

. Normativa de
Acreditacion en
Calidad

. Normativa Vigente y citada en las mismas

Hospitales OPT . Ley de Bases sobre Contratos Administrativos de
(Sectoriales) Suministro y Prestacion de servicios.

. Bases de Licitacion

. Normativa Vigente exigida en las mismas

Fuente: Ges Group Consultores

En el modelo OPT, como se ha comentado previamente, es practica habitual subcontratar con terceros
los servicios de soporte operacional de los hospitales. Estos servicios se contratan mediante licitacion
publica, siendo aplicables para cada caso los requerimientos minimos establecidos en las respectivas
bases de licitacién. En general, los contratos no se enfocan hacia el cumplimiento de indicadores de
servicio, sino que se limitan a enumerar las actividades a realizar, su frecuencia y/o coberturas de
personal. Los mecanismos de evaluacién del desempeiio también dependeran del servicio o sub-
servicio licitado, ya que cada uno tiene su propio proceso y propias Bases de Licitacidn.
Generalmente, el mecanismo de evaluacidon de desempefio se basa en la aplicacién periddica de
pautas de evaluacion cualitativa, indicando el cumplimiento o incumplimiento de los requisitos por
parte del personal que desempena funciones del servicio prestado. Con el objeto de estimular la
eficiencia de la empresa en la entrega del servicio, las bases suelen establecer un sistema de multas
cuya cuantia varia en funcidn del servicio y la gravedad de la infraccién. Estos contratos no establecen
incentivos econdmicos ligados al nivel de servicio prestado por los adjudicatarios.

El encargado de supervisar, coordinar y fiscalizar la correcta ejecucién del servicio subcontratado es
el Referente Técnico o Administrador de Contrato, que es designado por el Hospital que subcontrata
el servicio. Los mecanismos de supervision dependeran del servicio licitado, si bien no parece existir
un sistema de monitoreo permanente sino peridédico. En general, los contratos indican que los
adjudicatarios deben proporcionar al hospital toda la informacién que se les requiera y que deben
permitirles efectuar visitas de inspeccién y/o auditorias y recabar todo antecedente que se estime
oportuno para fiscalizar el correcto cumplimiento del contrato. Los contratistas suelen estar obligados
a elaborar un informe mensual detallando los trabajos y actividades realizadas, la identificacion de
brechas y las medidas correctivas realizadas.

10 por ejemplo, el Mantenimiento y Operacién de la Infraestructura en OPT se licita a través de diferentes
contratos.
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En la APP, los requerimientos de los servicios de la concesion se definen en las Bases de Licitacién y
en sus Anexos Complementarios. En dichos documentos también se establece el mecanismo de
determinacién de los niveles de servicio, cuya finalidad es “generar incentivos para una adecuada
prestacion de los servicios”. Para ello, se definen dos tipos de indicadores: (i) indicadores centinelas,
cuyo incumplimiento implica una multa para el concesionario; e (ii) indicadores de niveles de servicio,
gue permiten definir premios para estimular una mejor operacidn por parte del concesionario.

El monitoreo de los niveles de servicio los realiza el Inspector Fiscal de la explotacion con ayuda del
Sistema Informatico de Comunicacién (SIC) de forma permanente®?. El SIC es un servicio al que las
APPs estdn obligadas, mientras que los hospitales publicos no tienen esa obligacién. Los usuarios SIC
autorizados por el Inspector Fiscal (generalmente funcionarios del Hospital e Inspeccidn Fiscal)
registran en el SIC su conformidad o no conformidad con el nivel de servicio recibido, comparado con
las exigencias establecidas en las Bases de Licitacion y en el Programa Anual de cada servicio. Las No
Conformidades e Incumplimientos? desencadenan el descuento de puntos del Nivel de Servicio
durante el semestre de explotacidn. Este sistema permite el monitoreo permanente del cumplimiento
de los estdndares de calidad de los servicios y de los tiempos de respuesta y reparacidon ante
contingencias, fallas y requerimientos operativos y, por tanto, la fiscalizacién del cumplimiento de los
requerimientos y niveles de servicio.

Ademas, la sociedad concesionaria esta obligada a proporcionar al Inspector Fiscal semestralmente
durante todo el periodo de explotacidon un informe de gestion y operacién de cada Establecimiento
Hospitalario donde se describa la siguiente informacidn desagregada a nivel mensual: (i) Los servicios
qgue se prestan en la concesidn y sus modificaciones, identificando aquellos servicios explotados
directamente por el Concesionario y aquellos a través de subcontratas; (ii) Los ingresos percibidos por
los servicios y el detalle de los costos en que incurrid la concesionaria en la prestacidn de los servicios;
(iii) Las tarifas de los servicios complementarios; (iv) NGmero y monto de las multas en el periodo; (v)
Descripcion de los problemas y medidas correctivas adoptadas; (vi) Medidas preventivas y otras
medidas adoptadas que mejoren la calidad de los servicios prestados; y (vii) Los indicadores de gestidn
de los diferentes servicios.™

También estd obligada a presentar un informe mensual que contenga los reclamos y sugerencias
presentados por usuarios, entendiéndose como tales a los pacientes, al personal del Establecimiento
de Salud y al publico en general que concurra al mismo. En dicho informe deben reflejar los reclamos
presentados por usuarios, identificando al usuario y el reclamo que haya formulado, la fecha del
reclamo, la respuesta dada por la sociedad concesionaria y las medidas adoptadas si fuera el caso.
Cabe mencionar que la sociedad concesionaria dispone de 5 dias habiles desde que recibe el reclamo
para su contestacion.

1 El monitoreo se encuentra regulado en el articulo 2.6.2.1 de las Bases de Licitacidn. En el caso de los Hospitales
de Maipu y La Florida, el proceso esta regulado en el articulo 1.10.17 de las mismas.

12 Una No Conformidad puede quedar sin efecto si es subsanada segun los tiempos de correccién establecidos;
un Incumplimiento es una No Conformidad que no ha sido subsanada segun dichos tiempos.

13 Son expresiones cuantitativas de las variables que intervienen en un proceso, que permiten verificar o medir
la cobertura de las demandas, la calidad del servicio y el impacto en la prestacidon del mismo. Estan definidos,
para cada servicio, en el articulo 2.6.4 de los anexos complementarios. En el caso de los Hospitales de Maipu y
La Florida, en las Bases de Licitacion.
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La evaluacidn de los niveles de servicio se realiza semestralmente a través de los indicadores de
niveles de servicio establecidos para cada uno de los servicios concesionados.'* Cada indicador tiene
su codificaciéon, mecanismos de supervisién, condicidon de reincidencia, tiempos de correccién para
levantar la "No Conformidad" y puntos de relevancia de acuerdo al nivel de criticidad de la zona. El
incumplimiento reiterado de los indicadores cuya condicion de reincidencia sea igual a 1, hara incurrir
a la Sociedad Concesionaria en una multa leve.™ La evaluacién de los niveles de servicio se realiza a
través de:

1. Informes mensuales preparados por el Inspector Fiscal sobre el estado de los indicadores de "No
Conformidad" e "Incumplimiento" presentados al Comité Coordinador conformado por el inspector
Fiscal, el Director del hospital y el gerente del concesionario. En estos informes, también se considera
la evaluacion que hagan del servicio los usuarios de éste a través de reclamos o de encuestas,
debiendo ser todo ello considerado por el concesionario en los futuros planes de mejora de los

servicios.

2. El Nivel de Servicio Parcial (NSP) para cada servicio, en cada Establecimiento de Salud, en el
semestre correspondiente, se calcula en base a ponderaciones de importancia y la presencia/ausencia
de incumplimientos de diferentes niveles de criticidad de la siguiente manera:

mi 4
NSPL'k =100 puntos — Z(Nij(:k X Pijc)
j=1lc=1
Donde:
NSP;,: . . . e -
Corresponde al Nivel de Servicio Parcial del Servicio "i", para el semestre "k".
N;iop: , . - . . e
tjck Numero de Incumplimientos en el semestre "k", correspondiente al nivel de criticidad
"c" de la zona, para el Indicador de Nivel de Servicio "j", correspondiente al servicio "i".
ue Puntos de Relevancia correspondiente al nivel de criticidad "c" de la zona, para el
Indicador de Nivel de Servicio "j", correspondiente al servicio "i".
mi: n:n

Numero total de Indicadores de Nivel de Servicio para el Servicio "i".

3. El Nivel de Servicio Global (NSG) para cada establecimiento de salud, en el semestre
correspondiente, evalla el desempefio de los servicios en su conjunto considerando la ponderacidn
en términos de relevancia de cada uno de ellos (ver Tabla 11).

n
NSG, = Z NSPy, x FA;

i=1

14 Estos indicadores estan descritos en el articulo 2.6.2.2 y sus anexos complementarios de las Bases de Licitacidn
en el caso de las Nuevas Bases Tipo, para el caso de los Hospitales de Maipu y La Florida, regulado en el articulo
1.10 17 de las Bases de Licitacion.

15 Cuando se incumpla de forma reiterada los indicadores sefialados en el articulo 2.6.2.2, se pagara una multa
gue puede variar entre 12 y 20 UTM cada vez que esto ocurra.
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Donde:

NSGy: Es el Nivel de Servicio Global para el semestre "k".

NSPi: Es el Nivel de Servicio Parcial del Servicio "i" para el semestre "k".
Fa;: Corresponde al Factor de Relevancia del Servicio "i".

n:

Corresponde al nimero total de Servicios.

El NSP obtenido para cada servicio y el NSG pueden fluctuar entre O (puntaje inferior) y 100 puntos

(puntaje maximo) dependiendo del desempefio alcanzado en el semestre, y se evalian segun la Tabla

10. En el caso de que el NSP semestral sea deficiente, para cualquiera de los servicios de la concesion,

y para cualquier establecimiento de salud, se aplicaran las multas establecidas.'®

Tabla 10 Niveles de Servicio Parciales y Globales del Primer y Segundo Programa de Concesiones Hospitalarias

Nivel Rango de Nivel de Servicio 1° Programa Rango de Nivel de Servicio 22 Programa
Deficiente NSP/NSG < 92 puntos NSP/NSG < 70 puntos

Regular 92 puntos < NSP/NSG < 94 puntos 70 puntos < NSP/NSG < 77 puntos
Bueno 94 puntos £ NSP/NSG < 97 puntos 77 puntos < NSP/NSG < 85 puntos
Excelente 97 puntos < NSP/NSG 85 puntos < NSP/NSG

Fuente: Bases de licitacion del primer programa y Anexos Complementarios del sequndo programa

Tabla 11 Factores de relevancia de los servicios del Primer y Segundo Programa de Concesiones Hospitalarias

Primer Programa

Servicio Tipo de Servicio Factor de Relevancia
1 Mantenimiento Infraestructura general y mobiliario no clinico Basico 3,90%
2 Mantenimiento Sistema de Aguas Basico 8,80%
3 Mantenimiento Sistema de Energia e lluminacién Artificial Basico 9,80%
4 Mantenimiento Sistema de Transporte Vertical Basico 3,40%
5 Mantenimiento Sistema de Corrientes Débiles Basico 3,40%
6 Mantenimiento Sistema de Correo Neumatico Basico 6,40%
7 Mantenimiento Sistema de Climatizacion Basico 7,40%
8 Mantenimiento Sistema de Gases Clinicos Basico 3,90%
9 Mantenimiento y Operacion de Sistema de Control Centralizado  Basico 1,00%
10 Mantenimiento de Exteriores. Areas Verdes y Paisajismo Basico 2,00%
11 Aseo y Limpieza General, Gestidn Integral de Residuos Basico 14,00%

Hospitalarios v Control Sanitario de Vectores
12 Gestion de Roperia y Vestidores Basico 11,00%
13 Alimentacion Pacientes y Funcionarios Basico 16,00%
14 Cafeteria Especial Obligatorio  0,50%
15 Seguridad y Vigilancia Especial Obligatorio  3,50%
16 Estacionamiento de Funcionarios y Visitas Especial Obligatorio  1,00%
17 Sala Cuna y Jardin Infantil Especial Obligatorio  4,00%

Segundo Programa

16 Cuando el NSP semestral sea deficiente en conformidad con el articulo 1.10.11 para cualquier servicio de la

concesion se pagara una multa que puede variar entre 200 y 250 UTM cada vez que esto ocurra.
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Servicio Tipo de Servicio Factor de Relevancia
1 Aseo y Limpieza General. Basico 11,00%
2 Gestion Integral de Residuos Hospitalarios. Basico 2,00%
3 Control Sanitario de Vectores. Basico 0,30%
4 Gestion de Roperia. Basico 7,00%
5 Alimentacion de Pacientes y Funcionarios. Basico 12,00%
6 Mantenimiento y Operacion de la Infraestructura, Instalaciones,  Basico 25,00%
Equipamiento industrial y Mobiliario asociado a la
infraestructura.
7 Administracion y Mantenimiento de Mobiliario No Clinico. Basico 0,50%
8 Adquisicién y Reposicién de Mobiliario No Clinico. Basico 0,50%
9 Cafeteria. Especial Obligatorio  0,20%
10 Seguridad y Vigilancia. Especial Obligatorio  4,00%
11 Estacionamiento de Funcionarios y Visitas. Especial Obligatorio  1,00%
12 Administraciéon y Mantenimiento de Equipamiento Médico y Especial Obligatorio  10,00%
Mobiliario Clinico.
13 Adquisicion y Reposicion de Equipamiento Médico y Mobiliario Especial Obligatorio  22,00%
Clinico.
14 Sistemas de Informacion e Infraestructura Tecnoldgica. Especial Obligatorio  3,00%
15 Traslado Especial Obligatorio  1,50%

Fuente: Bases de licitacion del primer programa y Anexos Complementarios del sequndo programa

Los resultados de los indicadores de NSP y NSG junto con la informacién y registros correspondientes
a la evaluacion de los niveles de servicio para cada establecimiento de salud deben auditarse por una
consultora independiente al menos dos veces al afio. Por su parte, los registros y procedimientos del
sistema deben auditarse al menos 3 veces al afio de forma aleatoria.

4. Para evaluar el nivel de calidad de los servicios prestados por el concesionario, el Inspector Fiscal
puede exigirle la realizacidon de encuestas de percepcion de calidad de servicio semestral a un maximo
de 4 servicios, siendo 2 al menos Basicos. Las encuestas, que hard una consultora independiente,
deben dirigirse a todos los usuarios del hospital (pacientes, funcionarios y visitas).

Como se ha comentado previamente, para el caso de los Hospitales APP, se establece un incentivo
por Nivel de Servicio Global, correspondiente al semestre anterior, que esta sujeto al cumplimiento
copulativo de cuatro condiciones:
1) Que el NSP de cada uno de los Servicios Especiales Obligatorios posea un resultado, al
menos, regular.
2) Que el NSP de cada uno de los Servicios Basicos posea un resultado, al menos, bueno.
3) Que no exista ninglin incumplimiento asociado a los Indicadores Centinelas establecidos?’
durante el semestre de evaluacion.
4) Que no existan multas asociadas a la no prestacién de un servicio durante el semestre de
evaluacién.
En caso de cumplirse estas condiciones semestralmente, se aplica una formula establecida en el
articulo 2.6.2.3 de las Nuevas Bases de Licitacidn, y el articulo 1.10.17 para los Hospitales de Maipu y
La Florida, para el calculo del incentivo econdmico. En el primer caso se determina de la siguiente
forma:

17 Estos indicadores estan establecidos en el articulo 1.10.12 de las Nuevas Bases de Licitacion, y articulo 1.10.18
para el caso de las Bases de los Hospitales de Maipu y La Florida.
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PREMIO; si NSGy = TNS,
PS;, = |{PREMIO, si TNS, < NSGy, < TNS;
PREMIO; si TNS; < NSGy, < TNS,

Donde:

o:n
.

PS;;: Incentivo por Nivel de Servicio Global, en el Semestre "k", para el Establecimiento de Salud

wusn
.

NSG;: Nivel de Servicio Global, en el Semestre "k", para el Establecimiento de Salud

PREMI0,, PREMIO, y PREMIO3: Corresponden al Incentivo por Nivel de Servicio Global
asociados al primer, segundo y tercer tramo de Niveles de Servicio Global definidos en los Anexos
Complementarios.

TNS{,TNS, y TNS5: Corresponden al primer, segundo y tercer tramo de Niveles de Servicio Global
establecidos en los Anexos Complementarios.

En relacidn con la prestacion de servicios sanitarios, el MINSAL establece los estdndares minimos que
deben cumplir los prestadores institucionales de salud autorizados por la Autoridad Sanitaria para
garantizar una atencion segura y de calidad. Dichos estandares se fijan mediante Decreto Supremo,
son iguales para el sector publico y el privado y varian en funcidn del tipo de establecimiento y los
niveles de complejidad de las prestaciones, considerando 9 ambitos: (i) Respeto a la Dignidad del
Paciente, (ii) Gestion de la Calidad, (iii) Gestidn Clinica, (iv) Acceso, Oportunidad y Continuidad de la
Atencidn, (v) Competencias del Recurso Humano, (vi) Registros, (vii) Seguridad del Equipamiento, (viii)
Seguridad de las Instalaciones vy (ix) Servicios de Apoyo.

La acreditacién de los prestadores institucionales de salud autorizados —publicos y privados— se
efectia en conformidad con las normas del Sistema de Acreditacidn, que esta regulado en el Decreto
Supremo N2 15, de 2007, del MINSAL. Asi, la evaluacién del cumplimiento de los estdndares minimos
de calidad es realizada por Entidades Acreditadoras autorizadas y fiscalizadas por la Superintendencia
de Salud. En el caso de que el prestador fuese acreditado, es inscrito en el Registro de Prestadores
Institucionales Acreditados. La acreditacidn tiene una vigencia de 3 afos, pasado ese tiempo el
prestador debe volver a evaluarse para su reacreditacion. Esta acreditacion sdlo es obligatoria para
los prestadores que atienden patologias del régimen de Garantias Explicitas de Salud (GES), dando
cumplimiento a la garantia de calidad de dicho régimen establecida en la Ley N° 19.966 (Aguilera et al.,
2019). La obtencidn de la Acreditacion en Salud es independiente de la modalidad de contratacidn
utilizada para la provision de la infraestructura y servicio.

Como se ha sefialado anteriormente, los hospitales OPT no realizan una evaluacion del nivel de
servicio de las actividades que subcontrata con terceros. Por lo tanto, la Unica comparacién que se
puede realizar entre los dos modelos de gestidon es con respecto a las exigencias del servicio al
estandar requerido contractualmente y a las multas por incumplimiento o castigo establecidas para
la empresa prestadora del servicio. Para ello se han consultado las bases de licitacion del "SERVICIO
DE ASEO Y LIMPIEZA Para El Hospital Dr. Gustavo Fricke"'® y las Bases Tipo y los Anexos

18 Ficha Licitacién (mercadopublico.cl)
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Complementarios del contrato de concesidn del Hospital Félix Bulnes en lo que respecta al “Servicio
Bésico de Aseo y limpieza general”.®®

En lo que respecta a los requerimientos de los servicios, en ambos casos se establecen aquellos que
se consideran indispensables para cada una de las dreas o zonas del hospital consideradas, indicando
en cada caso las labores a realizar y la frecuencia de limpieza (actividades programadas). En este
sentido, los anexos complementarios son algo mds exhaustivos y especificos que las bases de
licitacidn, estableciendo los requisitos minimos a partir de los cuales el concesionario debera redactar
el Programa Anual de Prestacién de Servicio. Las bases de licitacion ofrecen mayor flexibilidad para
ambas contrapartes, contempldndose un posible ajuste de los requerimientos establecidos
(aumentarlos o disminuirlos) para cumplir con los objetivos de calidad de limpieza y aseo exigidos por
el establecimiento. Los anexos complementarios también incluyen requerimientos estandar para
aquellos recintos que no son mencionados explicitamente. Finalmente, los anexos complementarios,
a diferencia de las bases de licitacién, también regulan las activades no programadas —aquellas que
pueden surgir espontdneamente de acuerdo a un requerimiento de los usuarios autorizados del
hospital—, estableciendo los tiempos de respuesta. Como se puede observar en el Apéndice A, los
anexos complementarios también establecen los tiempos de correccidn asociados al incumplimiento
de los indicadores de Niveles de Servicio.

En lo que se refiere a las multas por incumplimiento del prestador del servicio, las bases de licitacion

F2° por evento; (ii) Faltas Graves,

establecen 3 causales: (i) Faltas muy graves, sancionadas con 15 U
sancionadas con 10 UF por evento; y (iii) Faltas Leves, para las que no establece cuantia. En su lugar
afiade que “Si el evento que origina multa no se ha corregido, se multara con 1 UF por dia de atraso”.
En total hay 9 faltas muy graves (p.e. suspender el servicio de cualquier drea del hospital establecida
en las bases), 28 faltas graves (p.e. no subsanar los reparos en observaciones escritas o sus
obligaciones contractuales que formule el hospital dentro del plazo establecido o incumplimiento de
la frecuencia diaria de aseo) y 22 faltas leves (p.e. no presentar el plan de trabajo de aseo diario y

semanal para su revision y/o aprobacion).

Por su parte, las bases tipo diferencian entre infracciones graves, menos graves y leves, siendo las
cuantias variables dentro de cada categoria en funcién de la infraccion cometida. Dentro de las graves,
se encuentra la ocurrencia de indicadores centinela de clase Ay B, 3 de los cuales se refieren al servicio
de Aseo y Limpieza General. Las multas establecidas varian entre 200-250 UTM?# para indicadores
centinela clase A y entre 80-100 para clase B, y se aplican por evento. Otras multas graves son no
prestar el servicio (80-100 UTM por dia no prestado) y obtener un NSP semestral deficiente (200-250
UTM). Dentro de las menos graves se encuentra, p.e. el incumplimiento de las instrucciones
impartidas por el Inspector Fiscal en cuanto a la oportunidad y calidad del servicio prestado (30-100
UTM cada dia) o Incumplimiento en la correccion de cualquiera de las observaciones emitidas por el
Inspector Fiscal (110-150 UTM). El incumplimiento reiterado de los indicadores de niveles de servicio

1% https://concesiones.mop.gob.cl/proyectos/Paginas/detalleExplotacion.aspx?item=126

20 | 3 unidad de fomento (UF) es una unidad de cuenta usada en Chile, reajustable de acuerdo con la inflacién. 1
UF equivale a $ 27.593 pesos chilenos y a USD 34,78 a dia 22 de marzo de 2022.

21 Unidad Tributaria Mensual {UTM): Cantidad de dinero cuyo monto, determinado por ley y permanentemente
actualizado, sirve como medida o como punto de referencia tributario en Chile, de acuerdo al articulo 8° niumero
10 del D.L. N2 830, de 1974. 1 UTM equivale a $55.537 pesos chilenos en marzo de 2022.
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se considera falta leve y la multa puede variar entre 12 y 20 UTM cada vez. Cabe sefialar que dicho
incumplimiento también penaliza al concesionario en el calculo del NSP y por tanto del NSG, que es el
gue establece el pago en concepto de incentivo al concesionario.

De lo anterior se colige que, aunque las bases de licitacion establecen un mayor nimero de multas, la
cuantia es bastante menor que las dispuestas en las bases tipo. En el caso de estas Ultimas, si bien
existen multas especificas para aquellos eventos considerados inadmisibles (aquellos asociados a los
indicadores centinela) y al cese injustificado del servicio, el cumplimiento de los estandares del servicio
establecidos en los anexos complementarios se realiza mediante los indicadores de servicio. Ademas,
como se ha senalado en el parrafo anterior, en caso de incumplimiento reiterado existe una doble
penalizacion, que se ve aln mas agravada en caso de que dé lugar a un NSP deficiente, en cuyo caso
se establece una multa adicional.

6.1.4 Comparacion de los niveles de desempeio reales en APP y OPT

En esta seccidon se compara el desempeiio real en la prestacidon de servicios entre las distintas
modalidades de contratacion consideradas. En los hospitales APP, tal y como se indica en los Informes
de Estado Mensual de las concesiones actualmente en operacién,?? “los Niveles de Servicio son
monitoreados por la Inspeccidn Fiscal y su Asesoria a través de supervisiones diarias por parte de los
profesionales de las distintas areas en relacion a la prestacion de cada uno de los servicios, asi como
la documentacidon entregada por la sociedad concesionaria y evaluando los requerimientos en el
Sistema SIC, considerando los tiempos de respuesta y formas de cierre por parte de la sociedad
concesionaria”. Como se ha indicado en la seccidon previa, a partir del resultado del monitoreo
continuo de los diferentes servicios, se calculan los pagos o multas para la sociedad concesionaria.

En las siguientes figuras se muestran los resultados semestrales del NSG de los Hospitales de
Antofagasta y Félix Bulnes. Utilizando la Tabla 10 como referencia, podemos observar que el
desempefio global varia entre regular (de 70 a 77 sobre 100) y bueno (de 77 a 85 sobre 100) en ambos
casos. No obstante, a nivel de servicio (NSP), el desempefio varia entre deficiente (<70 sobre 100) y
excelente (>85 sobre 100). La comparacién con los Hospitales OPT resulta complicada puesto que
éstos no llevan un registro de indicadores de calidad, siendo por tanto imposible la evaluacién del
desempeiio de los diferentes servicios que prestan. Los autores se pusieron en contacto con un
representante del sector publico de salud, pero finalmente no se nos facilitd la informacion requerida
a tal efecto.

22 Disponibles para cada concesién hospitalaria en operacién en la pagina de la DGCOP. Véase como ejemplo el
Informe del mes de diciembre de 2021 del H. Antofagasta (link) y del H. Félix Bulnes (link).
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Figura 4 Nivel de Servicio Global del Hospital de Antofagasta

Primer Segundo Primer Segundo Primer Segundo Primer
Servicio Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre

2018 2018 2019 2019 2020 2020 2021
Aseoy Limpieza 190(fp 7670 71,7 305(d  30,1|dp 856l 234
Gestion de Residuos oso(d  716|dh 737\ 476|d  sa0)d 430l 375
Control de Vectores 100(=> 100(d 998\dk o970l 812|fh 983|d 965
Gestion de Roperia 69,0/fh 768\ 840l 765|d  349/fh 80,7\ 506
Alimentacién Pacientes y funcionarios s10(fh 853|dk 737\ 725\ 709|fp 729(dk 702
Mantenimiento y Operacion 69,0[fn 861l 784fh 784 7240 601l 734
Administracién y Mantenimiento de Mobiliario No clinico 96,0(d s99|dh 963|dh 969|4h 100{dk osgfdk 973
Adgquisicion y Reposicién de Mobiliario No clinico 100|=» 100(=» 100|=» 100|=* 100|=» 100|=* 100
Cafeteria 100|=» 100(=» 100|=» 100|=* 100|=» 100|=* 100
Seguridad y Vigilancia 100/ds  sso|fe o97.8|d 783(d 8ss5d a53|d 713
Estacionamiento 1oo{ds  987|d 97,3\l 93,7|fh 99.0{dh 100[dk 988
Administracién y Mant. de Equip. Médico y Mobiliario Clinico 81,0/4h 836|dh 850l 702|4h 944\l o13|d 841
Adquisicion y Rep. de Equip. Médico y Mobiliario Clinico 100[=» 100[=» 100|=» 100[=> 100|=> 1o0|ds 99,6
Servicio de Infraestructura Tecnolégica 82,0(= s820[dh o970/l 96a|dh 972|fh 100/ 100

NSG| 76,0 84,4 84,2 75,3 74,2 80,9 72,0

Fuente: Ges Group Consultores

Figura 5 Nivel de Servicio Global del Hospital Félix Bulnes

NSP NSP Variacion
Sem.1 Sem.2 Semestral

Servicio Concesionado

Adquisicién y Reposicion de Equipamiento Médico y Mobiliario Clinico 100 100[=> 0
Adquisicién y Reposicion de Mobiliario No Clinico 100 100[=> 0
Cafeteria 100 100|=» 0
Estacionamiento de Funcionarios y Visitas 99,51 100|AR 0,49
Control Sanitario de Vectores 99,14 98,71 (¥ -0,43
Gestion de Roperia 95,92 83,82 -12,1
Traslado 78,52 99,44 |fh 20,92
Seguridad y Vigilancia 87,64 96,67 AR 9,03
Administracién y Mantenimiento de Equipamiento Médico y Mobiliario Clinico 94,85 98,28|fh 3,43
Sistema de Informacion e Infraestructura Tecnolégica 42,4 o -42.4
Administraciéon y Mantenimiento de Mobiliario No Clinico 81,23 96,82|4h 15,59
Mantenimiento y Operacién de la Infraestructura, Instalaciones, Equipamiento Industrial y Mobiliario 73,06 96,93 |k 23,87
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios 76,23 542\  -22,03
Alimentacion de Pacientes y Funcionarios 69,03 51,46\  -17,57
Aseo y Limpieza General 6,54 (IC'% -6,54

NSG 74,5 77,02|fp 2,52

Fuente: Ges Group Consultores

En cuanto a la satisfaccidn de los usuarios del hospital con respecto al nivel de calidad de los servicios
prestados, como se ha sefialado previamente, los contratos establecen la posibilidad de encomendar
al concesionario la realizacion de encuestas periddicas. Hasta la fecha, la Unica encuesta de
satisfaccidon que se ha realizado fue llevada a cabo por la empresa Cadem en 2016 a pacientes de los
Hospitales de Maipu y La Florida (Cadem, 2016). Las encuestas fueron realizadas cara a cara dentro
de los hospitales y consistian en un cuestionario semi-estructurado con una duracién de 10 minutos.
Se realizaron 382 encuestas en el Hospital La Florida y 390 en el Hospital de Maipu. En el primer caso,
la muestra consistia en un 41% de pacientes ambulatorios, 22% pacientes hospitalizados de altay 37%
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familiares de pacientes; en el segundo, un 38% de pacientes ambulatorios, un 26% de pacientes
hospitalizados de alta y un 36% de familiares de pacientes.

De los encuestados 9 de cada 10 declaran que estos hospitales son su hospital habitual o de algun
miembro de su familia, siendo mas frecuente la visita por motivos de indole ambulatoria. Ademas, un
15% de los entrevistados habia sido atendido o habia visitado otro hospital de gestidn publica —en el
caso de los usuarios del Hospital La Florida, el principal hospital publico visitado era el Sotero del Rio;
en el caso de los del Hospital de Maipu, era el San Borja Arriardan— en los ultimos meses, permitiendo
por tanto la comparativa entre los servicios ofertados por diferentes modelos de gestion hospitalaria.
En este sentido, los usuarios de La Florida consideraban en su gran mayoria que este hospital era
mejor que el Sétero del Rio, destacando las salas de espera, la limpieza y la construccion del edificio.
Para los usuarios de Maipu, este hospital también era mejor que el San Borja Arriaran, destacando la
construccion del edificio, los servicios higiénicos y la limpieza.

En cuanto a la evaluacidn general de la infraestructura hospitalaria, utilizando una escala de 1 a 7
donde 1 es Pésimo y 7 Excelente, los resultados muestran que la mayoria de los usuarios (79%) la
evalla con nota de 6 a 7, siendo escasas las evaluaciones negativas (un 3% les puso nota de 1 a 4). Las
dimensiones mas valoradas fueron la construcciéon del edificio, con un 85% de evaluacidon excelente,
seguido por los accesos (79%), los equipos y tecnologia (70%), la infraestructura de laboratorio y
examenes (68%), la comodidad de consultas y Box de atencion (65%) y los servicios higiénicos (62%).
Por su parte, las que recibieron mds valoraciones negativas fueron las salas de espera, con un 15% de
valoraciones inferiores a 4, y el estacionamiento con un 19%. En lo que se refiere a la evaluacién
general del acondicionamiento de los hospitales, el 75% de los usuarios los calificé con notade 6a 7,
siendo de nuevo escasas (4%) las evaluaciones de 1 a 4. En este caso, destacan sobre todo la limpieza
y la sefalética, seguidas de la iluminacién y la amplitud de espacios. Por su parte, los aspectos que
presentan mayor porcentaje de evaluaciones inferiores a 4 son la comodidad del mobiliario y la
climatizacion.

La Superintendencia de Salud (2011) llevé a cabo una investigaciéon con el objeto de desarrollar e
implementar un sistema tecnolégico que de soporte a una encuesta en linea que permita evaluar la
experiencia de la hospitalizacion de los usuarios, comparar el nivel de satisfaccién percibido por los
usuarios entre los distintos prestadores y establecer un ranking de hospitales y clinicas en funcién de
los resultados obtenidos. Para ello en primer lugar identificé los elementos de la atencién de salud
gue mds contribuyen a la satisfaccién de los usuarios: (i) personal calido y humano, (ii) informacién
clara en términos “no médicos”, (iii) apoyo fisico y psicoldgico y rapidez en la atencién, (iv) confianza
y seguridad, (v) atencidén oportuna, (vi) limpieza y (vii) equipos y tecnologia, (viii) evaluacion del
servicio y sus integrantes, (ix) poder hacer reclamos, (x) visitas de familiares y (xi) otros servicios de
orden general. Teniendo lo anterior en cuenta, las encuestas permitirian evaluar la atencién de salud
hospitalaria en una escala de 1 (muy insatisfecho) a 7 (muy satisfecho) en funcién de 7 aspectos: 1)
aspectos generales del centro hospitalario, 2) limpieza 3) relacién con el médico, 4) relacién con la
enfermera/matrona, 5) relacidn con la auxiliar o técnico paramédico, 6) personal administrativo y 7)
servicio de urgencia. Se hizo una prueba piloto con 7 hospitales publicos y 3 privados para monitorear
el funcionamiento de la encuesta, aunque los resultados no fueron publicados. No obstante, los
autores no han encontrado informacidon sobre si dicha plataforma se ha implementado
satisfactoriamente o no.
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En 2015, la Superintendencia de Salud (2015a) llevé a cabo una evaluacion de 12 hospitales publicos
de la Region Metropolitana con el objeto de verificar que los prestadores institucionales de salud
publicos contasen con aspectos fisicos adecuados para la atencidn de los usuarios. Se evaluaron los
servicios de Atenciéon Ambulatoria y de Urgencia de los hospitales, focalizandose en las salas de
espera, bafios publicos y ascensores. La Superintendencia establecié un ranking de hospitales en
funcién de los resultados obtenidos en cuanto a equipamiento y calidad de la infraestructura,
considerando aspectos como accesibilidad, sefalética, ventilacién, luminosidad, temperatura vy
limpieza entre otros. De los establecimientos fiscalizados, en promedio los mejor evaluados fueron el
H. La Florida (APP), con un 91.5% de cumplimiento, el H. Clinico San Borja Arriaran (OPT), con un 91.3%
y el H. Félix Bulnes (por entonces OPT), con un 88.6%. El H. de Maipu (APP) quedd en séptimo lugar
con un 83.3% de cumplimiento. El H. Dr Exequiel Gonzalez Cortés (OPT) fue el que obtuvo los peores
resultados con un 75% de cumplimiento. El resto de hospitales OPT se encuentran en un rango de
cumplimiento que varia entre el 88.6% y el 80.7%.

Poco después ese mismo afio, la Superintendencia de Salud (2015b) realizé la misma evaluacion en 24
hospitales publicos en otras regiones del pais. En este caso, todos los hospitales evaluados eran OPT,
y obtuvieron resultados que varian entre el 89% de cumplimiento (H. Dr. Gustavo Fricke) y el 57% (H.
Carlos Van Buren).

6.2 El sector salud en Colombia
6.2.1 Contexto del caso de estudio

La Constitucién Politica de Colombia establece en su articulo 49 que la atencién de la salud es un
servicio publico a cargo del Estado y “corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de servicios de salud a los habitantes conforme a los principios de eficiencia, universalidad
y solidaridad”. Ademas, en relacion con la organizacién dicta que “los servicios de salud se organizaran
en forma descentralizada, por niveles de atencidn y con participacién de la comunidad”.

La Ley 100 de 1993 determina la prestacion de servicios en salud en Colombia y el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) estableciendo dos sistemas de afiliacion: el régimen contributivo y
el régimen subsidiado. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) se encargan de la afiliacidn de los
usuarios, el recaudo de las cotizaciones y la administracién de la prestacidn de los servicios
directamente prestados por ellas o contratados a las Instituciones Prestadoras. Los afiliados pueden
elegir libremente la EPS y, dentro de las opciones ofrecidas por la EPS, la Institucién Prestadora de
Salud (IPS). Tanto las EPS como las IPS pueden ser publicas, privadas o mixtas. Dicha ley establece que
“por cada persona afiliada y beneficiaria, la Entidad Promotora de Salud recibird una Unidad de Pago
por Capitacién”. La Ley 100 de 1993 fija los requisitos que deben cumplir las EPS. La Superintendencia
Nacional de Salud se encarga de comprobar el servicio prestado por cada EPS conforme al Plan
Obligatorio de Salud.

Dentro de las Instituciones Prestadoras de Salud, los hospitales publicos en Colombia son entidades
auténomas, con presupuesto y personalidad juridica propios, que se denominan empresas sociales
del Estado. Venden sus servicios por tarifas u otros sistemas de contratacién. Dependen de las
municipalidades y los departamentos. Los hospitales que se encuentran actualmente en servicio se
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han construido mediante formas de contratacion tradicionales, sin recurrir a asociaciones publico-
privadas en el sentido de la Ley 1508 de 2012.

6.2.2 Modelo de participacion publico-privada en el caso de estudio

El marco juridico de las asociaciones publico-privadas en Colombia viene determinado
fundamentalmente por la Ley 1508 de 2012 —por la cual se establece el régimen juridico de las
Asociaciones Publico-Privadas, se dictan normas orgadnicas de presupuesto y se dictan otras
disposiciones— y sus posteriores decretos reglamentarios —Decreto 1082 de 2015. Esta legislacion
diferencia entre proyectos APP de iniciativa publica y privada e introduce el pago por disponibilidad
condicionando el pago de retribuciones al contratista al cumplimiento de unos niveles de servicio y
estandares de calidad. Establece que dichos niveles y estandares deben ser especificos, medibles,
viables, pertinentes y oportunos, y tienen que estar expresamente establecidos en el contrato. Se
establece un periodo maximo de ejecucidn de los contratos de APP de 30 afios incluyendo posibles
prorrogas vy se fija que el monto de estos proyectos debe ser superior a 6.000 smmlv (salario minimo
mensual legal vigente). Por ultimo, merece la pena destacar que la eleccion del mecanismo APP debe
quedar justificada ante la correspondiente entidad de planeacion.

En Colombia, en la actualidad, no se encuentra en servicio ningln centro hospitalario desarrollado
bajo el esquema de Asociacion Publico-Privada de acuerdo con la Ley 1508 de 2012.

Uno de los problemas que se ha identificado en las entrevistas llevadas a cabo por el equipo de trabajo
es la falta de mantenimiento de la infraestructura y los equipamientos en la prestacion de servicios de
salud por parte del sector publico. En algunos casos se trata de instalaciones y equipos antiguos que
se han quedado obsoletos. La participacion privada en el mantenimiento y operacién de los hospitales
se ha planteado en Colombia como una posible opcién para solventar estos problemas.

En este sentido, en Bogotd D.C. se planific6 un programa de construccidon y operacidon de seis
hospitales bajo mecanismos de APP. Tres de ellos iban a ser nuevos y otros tres corresponden al
remplazamiento de hospitales ya existentes. Finalmente, por distintos motivos financieros, en febrero
de 2020 se han contratado tres de estos grandes proyectos hospitalarios siguiendo tres
modalidades/esquemas de contratacidn distintos siendo sdlo uno un contrato APP en el sentido de la
Ley 1508. En ningln caso, estos contratos incluian la prestacion del servicio sanitario.

e Hospital de Usme. Contrato de obra llave en mano para el disefio, construccién, dotacién y

alistamiento del Hospital de Usme. Se trata de un contrato similar al de obra publica
tradicional pero el adjudicatario se encarga también del disefio de la infraestructura. El plazo
de ejecucién del proyecto es 3 afios. A fecha de elaboracidn de este documento, se encuentra
en fase de construccion.

e Hospital de Bosa. Contrato bajo la modalidad de asociacion publico-privada para el disefio,

financiacion, construccidn, dotacién, operacién, reposicion, mantenimiento y reversion de los
equipos y de la infraestructura hospitalaria del Hospital de Bosa. Este contrato esta suscrito
en los términos de la Ley 1508 de 2012 bajo el esquema de Asociacion Publico-Privada. El
plazo de ejecucién del contrato es 18 aiios de los cuales 14 afios corresponden a la etapa de
operacidon y mantenimiento. La explotacién de este centro seguird un esquema bata
gris/verde. El propio contrato contempla la posibilidad de que el contratista externalice ciertos
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servicios de la operacién y mantenimiento (Contrato de Prestacion de Servicios). A fecha de
elaboracion de este documento, se encuentra en fase de construccion. A diferencia del
anterior caso, en este contrato se dedica un Apéndice Técnico para recoger indicadores de
desempeiio durante la fase de servicio.

e Hospital de Santa Clara. Contrato de Obra para el disefio, construcciéon, dotacién, puesta en

marcha y operacién de la nueva UHMES (Unidad Médica Hospitalaria Especializada en Salud)
Santa Clara y CAPS (Centro de Atencion Prioritaria en Salud) del Conjunto Hospitalario San
Juan de Dios. El plazo de ejecucién del contrato es 9 aiios. Se trata de un modelo mixto entre
las dos modalidades anteriores ya que al adjudicatario también se hace cargo del
mantenimiento del hospital una vez entre en funcionamiento durante un periodo de 5 aiios.
A cambio, el adjudicatario recibird unas retribuciones durante ese periodo. En este caso, no
se puede hablar de un contrato APP en el sentido que establece la Ley de 1508 ya que en este
caso la inversion no es privada en la fase de construccidn. Para establecer la cuantia de los
pagos que recibe el adjudicatario durante la fase de servicio, al igual que en la modalidad
anterior, el contrato recoge una serie de indicadores de desempefio en un Apéndice Técnico.

Los tres contratos cuentan con dos apéndices técnicos que recogen especificaciones de construccion
y disefio de las edificaciones y especificaciones de dotacién. Los de Bosa y Santa Clara cuentan con un
tercer apéndice técnico que recoge especificaciones de operacién y mantenimiento.

6.2.3 Comparacion del desempeio en la prestacion de servicios

En esta seccién se compara el desempefio exigido en la prestacién de servicios entre distintas
modalidades de contratacién. Como ya se ha mencionado, en Colombia, no hay hospitales en servicio
bajo la modalidad APP por lo que en este caso de estudio no se puede realizar una comparacién del
desempeio real entre ambas modalidades. Ademas, se mencionan brevemente los requisitos
minimos en la prestacion de servicios sanitarios y la gestidn de la calidad.

En OPT en general —y en el Hospital de Usme en particular— el gobierno contrata con una empresa
la construccién de un hospital; y, posteriormente, contrata el equipamiento con la misma empresa u
otra empresa. El contrato finaliza una vez se entregan la infraestructura y/o los equipos. Una vez
recepcionada la infraestructura y el equipamiento, la responsabilidad de la operacién y el
mantenimiento recae en el sector publico. En OPT no existen indicadores de desempefio en la
prestacion de servicios. Simplemente se revisa que la obra cumpla con las especificaciones que
estaban en las condiciones de la licitacion.

Por otro lado, como ya se ha mencionado, hay dos contratos que, ademas de la construccion y
equipamiento de los centros sanitarios, incluyen la participacion privada en la prestacidn de servicios
no sanitarios: Santa Clara y Bosa. Por ese motivo, dichos contratos contienen un Apéndice Técnico
que recoge indicadores de desempefio. En el contrato de Santa Clara se recogen 74 indicadores de
desempeiio. En el contrato de Bosa se recogen esos mismos indicadores y se afiaden dos indicadores
nuevos. Los indicadores se agrupan en los siete servicios incluidos en los contratos que son:
Administracion y Uso Eficiente de Servicios Generales; Mantenimiento de las Obras de Construccion y
Equipamiento Hospitalario; Administracion y Gestién de Equipamiento Hospitalario y Consumibles;
Centro de Control y Operaciones; Limpieza y Desinfeccion, Gestion de Residuos Peligrosos y No
Peligrosos, Roedores y Vectores; Seguridad y Vigilancia; y Mantenimiento de Equipos de Informatica
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y Telecomunicaciones. En el Apéndice B del presente documento se recogen los indicadores de
desempeiio utilizados en ambos contratos.

Tanto el contrato de Santa Clara como el contrato de Bosa incluyen las férmulas que permiten obtener
las retribuciones durante la etapa de Operacidon y Mantenimiento y las deducciones que se han de
realizar al no cumplirse los indicadores de desempenfo establecidos. Los contratos contemplan unos

descuentos en las retribuciones en caso de que el contratista no cumpla con lo esperado. En Bosa, las

retribuciones y deducciones por falla se calculan mensualmente y en Santa Clara se calculan
bimestralmente. Debido a la extensién del contrato y al hecho de se incluyen retribuciones al

contratista en afios futuros, el documento contiene criterios de indexacion.

En concreto, la retribucion viene definida como:

Contrato Bosa. Retribucién mensual en pesos corrientes Ry,:
Rk = PDk + IECk

Donde PD,, es el pago por disponibilidad en el mes k que se calcula como

_ (AFFDS IPC
“\ s 1pc) K g

AFFDS): Aportes requeridos por el contratista en su oferta para el periodo contractual
que corresponde al mes k

S: Numero de meses del periodo contractual

IECy,: Ingresos por Explotacién Comercial que ingresaron a la Subcuenta de
Explotacion Comercial en el mes k, mas los rendimientos generados en dicha
subcuenta durante el mes k

IPC,: IPC del Mes de referencia
Dy: Deducciones en el mes k calculadas conforme al contrato
MD,,: Multas y descuentos en firme en el mes k susceptibles de compensacion

IPC certificado por el DANE para diciembre del afio anterior
simes < 31diciembre de 2037
IPC certificado por el DANE para diciembre de 2036
si mes > 31 de diciembre de 2037

IPC, =

Contrato Santa Clara. Retribucidn bimestral en pesos corrientes Ry,:
Rk = PDk

Donde PD,, es el pago por disponibilidad en el bimestre k que se calcula como

PD. — (VOMk IPCx) D, — MD
=\t IpPC, & &
VoM, Propuesta econémica para la etapa de operacién y mantenimiento.
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t: Nimero de bimestres en los que se divide la etapa de operacion vy
mantenimiento (30).

IPC,: IPC del Mes de referencia
Dy: Deducciones en el bimestre k calculadas conforme al contrato
MDy: Multas y descuentos en firme en el bimestre k susceptibles de compensacién

IPC indicados en el contrato
simes < 31diciembre de 2028
IPC certificado por el DANE para diciembre de 2026
si mes > 31 de diciembre de 2028

IPC, =

En ambos contratos, se establecen tres tipos de deducciones que dependerdn de la existencia de una
solucidn provisional y del tiempo de remedio de los indicadores de desempefio. Una misma falla puede
dar lugar a diferentes tipos de deducciones que se acumulan. Suponiendo que hay n fallas en el mes
o bimestre k, la deduccién Dk viene expresada como:

IPCi_4

Dy = 2(07‘11,( + DT2; + DT3;x + DFM;}) ——— IPC.

i=1

Deduccién tipo 1 DT1; ;, para una falla i:
DT1;; = (CXMgqy % Tl X FAx X FF; X FD;)

Deducciones tipo 2 DT2; ,, para una falla i
DT2;; = (CXMgqp X T2i5 X 0,25 X FA, X FF;)

Deducciones tipo 3 DT 3; , para una falla i
DT3; = (CXMgqp X T3k X 0,5 X FA, X FF;)

Deduccién por falla masiva DFM; .. Por cada dia que dura la falla antes de su rectificacion se empleard

AFFDS;
DDFM = 1%
Donde:
CXM;qa = Costo por Minuto del Servicio s en el Area Funcional a, correspondiente al mes k /
bimestre k calculado como:
Bosa
AFFDS;
N PS,PA,
CXM =
sk 43.200
Santa Clara
VOth PS,PA,
CXM =
sk 43.200
Donde:

e PS; es el ponderador del servicio s
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e PA, es el ponderador del area funcional a
e N: numero de meses correspondientes a la etapa de operacion vy
mantenimiento

Tl = Tiempo transcurrido para la falla i, medido en minutos del mes k / bimestre k

T2 = Tiempo transcurrido para la falla i, medido en minutos del mes k / bimestre k

T3;p, = Tiempo transcurrido para la falla i, medido en minutos del mes k / bimestre k

Fa, = Factor de aprendizaje que es un factor gradual hasta el sexto mes / 42 bimestre, a
partir del cual es del 100%.

FF; = Factor de falla

FD; = Factor de disponibilidad

El calculo de la deduccién dependera del costo por minuto del servicio s (limpieza, seguridad...) en el
area funcional f (urgencias, hemodinamia...) y de los factores de aprendizaje, falla y disponibilidad —
éste ultimo sdlo influye en las deducciones de tipo 1. De los 7 servicios que comprende el contrato, el
mayor peso le corresponde al de limpieza y desinfeccion.

Los tres contratos contemplan que la entidad promotora contrate a un interventor que tendra por
objeto el control y vigilancia de la ejecucidn del contrato por parte del contratista en cada una de sus
etapas. El interventor juega un papel relevante en el calculo y el pago de la retribucién. Interventor y
contratista suscribiran el Acta de Calculo de la Retribucion consignando las bases de calculo y el
resultado. En caso de que en el calculo de la retribucidon no haya acuerdo entre el contratista y el
interventor, se escogera el célculo del interventor. En Bosa y Santa Clara, los interventores pueden
identificar fallas durante la fase de operacién y mantenimiento y registrarlas en el Centro de Control
Operacional.

En relacién con la prestacién de servicios sanitarios, la Resolucion 3100 de 2019 fija los requisitos
minimos que deben cumplir las instituciones prestadoras de servicios de salud. Estas deben cumplir
unas condiciones de habilitacién de capacidad técnico-administrativa, de capacidad tecnoldgica y
cientifica y de suficiencia patrimonial y financiera y deben estar inscritas en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS) aportando una autoevaluacién. Esta habilitacion dura 4 afios
y una vez finalizada se debe renovar anualmente aportando una autoevaluacion anual en el REPS.
Algunos servicios requieren de visitas de certificacién previa por parte de la secretaria de salud o
entidad competente antes de su habilitacidon. En cualquier caso, se establece un plan de visitas de
verificacion previa. Estos requisitos son independientes de la modalidad de contratacidn escogida para
la construccidn y operacion de los hospitales, ya sean por obra publica tradicional o por asociacion
publico-privada.

Por Gltimo, el Decreto 903 de 2014 compilado en el Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016 y la
Resolucion 2082 de 2014 regulan el Sistema de Acreditacién en Salud al que se someten las IPS y EPS
de forma voluntaria. Si se verifica que las entidades cumplen con un nivel de calidad superior, reciben
un sello de calidad adicional. La entidad acreditadora es el ICONTEC —Instituto Colombiano de Normas
y Técnicas y Certificacibn— o cualquier otra entidad que cumpla los requisitos y esté inscrita en el
Registro Especial de Acreditadores en Salud. Los principios de la Acreditacién en Salud son Ia
Confidencialidad, la Gradualidad y la Eficiencia, asi como el cumplimiento de los parametros
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internacionales de la ISQua —Sociedad Internacional para la Calidad en la Atencién en Salud. La
obtencidn de la Acreditacion en Salud es independiente de la modalidad de contratacion utilizada para
la provision de la infraestructura y servicio.

6.3 El sector agua y saneamiento en Chile
6.3.1 Contexto del caso de estudio

La primera gran reforma en el sector de agua y saneamiento en Chile ocurrié en 1977, cuando se
establecié el SENDOS (Servicio Nacional de Obras Sanitarias), reorganizandose los servicios del sector,
gue anteriormente habian estado dispersos entre varios ministerios, bajo la supervision del Ministerio
de Obras Publicas (MOP). Como resultado, entre 1977 y 1989, el SENDOS se encargd de administrary
explotar las redes de agua potable y saneamiento del pais en zonas urbanas y rurales a través de 11
Direcciones Regionales con excepcion de las regiones de Santiago y Valparaiso, que permanecieron
gestionadas por sociedades andnimas de derecho publico (EMOS?® y ESVAL?%). En ambos casos, el
SENDOS actuaba como ente regulador, definiendo estructuras tarifarias fijadas periédicamente por el
Ministerio de Economia, estableciendo las normas, controlando y monitoreando presupuestos y
resultados (Aguas Andinas, 2000).

En 1988, Chile implementd un nuevo régimen regulatorio para la gestién del agua y saneamiento con
la intencién de que las tarifas reflejen el costo real de la prestacion de los servicios. Para asegurar el
acceso a quienes no pueden costoar las nuevas tarifas, el gobierno establecié un subsidio a familias
de menores ingresos (Ley 18.778, de 1989). El gobierno reorganizd el sector en 13 sociedades
andénimas de propiedad del Estado en régimen de derecho privado. Dichas empresas absorbieron los
servicios sanitarios urbanos de EMOS, ESVALy de las 11 Direcciones Regionales de SENDOS. EI SENDOS
desaparecié de la institucionalidad publica, dando paso a un nuevo orden en el que se separaban las
actividades productivas y regulatorias del sector (Celedon and Alegria, 2004).

Hasta enero de 1990, el Ministerio de Economia determinaba las tarifas. Al objeto de separar las
funciones de regulacidn politica y de gestiéon, ese mismo afio se cred el ente regulador
Superintendencia de Servicios Sanitarios (SISS). El superintendente depende jerarquicamente del
MOP y su presupuesto es votado en el Congreso (Ferro and Mercadier, 2016; Morandé and Dofia,
1997). A partir de entonces la SISS se encarga de fijar tarifas, realizar estudios y supervisar el sector.
Actualmente en Chile existen modelos de gestién diferentes para provisiéon de servicios de agua
potable y saneamiento en zonas urbanas y zonas rurales. Segun el Censo de 2017 (Instituto Nacional
de Estadisticas, 2018) de Chile, el 87,8% de la poblaciéon vive en zonas urbanas y solo un 12,2% en
zonas rurales.

Los servicios de agua potable, alcantarillado y tratamiento de aguas en las zonas urbanas son provistos
por empresas privatizadas o por empresas concesionarias (también llamadas operadoras), a excepcion
del Servicio Municipal de Agua Potable y Alcantarillado (SMAPA), que opera en la comuna de Maipu,
en el gran Santiago. Actualmente el sector sanitario urbano estd compuesto por 56 empresas de las

23 Empresa Metropolitana de Obras Sanitarias, actualmente Aguas Andinas.
2 Empresa Sanitaria de Valparaiso
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cuales 51 se encuentran en operacion y atienden areas de concesién en las 16 regiones del pais. En la
Tabla 12 se muestra la evolucién de la cobertura urbana de agua potable y alcantarillado.

Tabla 12 Evolucion de la cobertura urbana de agua potable y alcantarillado (2011-2020)

Aio Agua potable Alcantarillado
2011 99,8% 96,14%
2012 99,9% 96,29%
2013 99,9% 96,51%
2014 99,9% 96,65%
2015 100,0% 96,80%
2016 99,9% 96,83%
2017 100,0% 97,15%
2018 99,9% 97,17%
2019 99,9% 97,27%
2020 99,9% 97,33%

Fuente: SISS (2021a)

En las zonas rurales los servicios son provistos totalmente por el sector publico que se encarga de
disefar, construir y conservar la infraestructura que se entrega a pequefios operadores o servicios de
agua y saneamiento rural (SSR) encargados de la provision de agua potable. Actualmente hay 2.000
organizaciones comunitarias que gestionan los servicios de agua potable y saneamiento en zonas
rurales (Saravia Matus et al., 2020). Este modelo deja fuera de la provision de servicios sanitarios a
aproximadamente 1 millén de habitantes que no tienen acceso a redes publicas. Segun el censo del
2017, se identificaron cerca de 400,000 viviendas (aproximadamente 1 millén de habitantes) sin
acceso a redes publicas. Algunas personas de este grupo contratan servicios particulares y otras se
abastecen en condiciones muy precarias. Sus Unicas soluciones son pozos construidos por ellos
mismos o camiones aljibes (camiones cisterna) (Instituto Nacional de Estadisticas, 2018).

6.3.2 Modelos de privatizacion y concesion en Chile

Con la caida del Gobierno de Pinochet y la llegada de la democracia a Chile, entre 1990 y 1998 se
debatieron diversas formas para incorporar la participacién privada en el sector. En 1990, el 91% de
las empresas prestadoras de servicios sanitarios en Chile estaban en manos del Estado, a diferencia
de otros sectores como el eléctrico que habian sido transferidos mayoritariamente al sector privado.
En este contexto, la participacién del sector privado fue motivada por dos razones: (1) la meta de
obtener un 100% de cobertura en agua potable y alcantarillado y (2) la necesidad de financiacién para
acometer proyectos de inversién en tratamiento de aguas residuales.

El gobierno de Chile, a través de la SISS, ha implementado dos modelos para la participacién del sector
privado: la privatizacion a finales de los afios 90 y la concesidn a 30 afios a principios del afio 2000. La
privatizacidn incrementd el volumen de inversién, la cobertura de agua potable y la de alcantarillado
en el sector sanitario. En la Tabla 13 se puede observar los cambios que se han producido con la
privatizacion.
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Tabla 13. Cambios que se han producido con la privatizacion

Después de la

Antes de la privatizacién privatizacion

Inversién USS 242 millones (1990- USS 261,7 millones

1997) (1997-2003)
Cobertura de agua

86% 99%
potable
Cobertura del

56% 91%

alcantarillado

Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de Celedon y Alegria (2004)

A diferencia de las empresas privatizadas, las acogidas al modelo de concesion volveran a manos del
Estado después de 30 anos. El cambio de modelo se debié a la percepcion negativa de la poblacion
chilena al sistema de las privatizaciones por tiempo indefinido. A partir de entonces no se entregaria
el servicio a perpetuidad al sector privado, sino por un periodo de 30 afios.

La Unica diferencia entre los dos tipos de gestion, privatizacién y concesién es el tipo de contrato. El
primer caso implica la venta de una empresa, mientras que en el segundo caso la Administracion
delega la construccion y operacion de un activo durante 30 afos. La regulacidn en Chile es la misma
para ambos tipos de gestion y tienen que cumplir con las mismas normas del sector sanitario.

6.3.3 Comparacion de los niveles de desempeio reales en APP y OPT

Las normas chilenas son aplicables a cualquier modelo de gestidon del servicio sanitario, ya sea
privatizacién, concesién o gestidn publica. En este apartado analizamos los principales indicadores de
calidad y su cumplimiento durante el afio 2020, teniendo en cuenta 30 empresas que prestan servicio
en zonas urbanas. De las 30 empresas, 24 son concesiones, 4 son privatizaciones (ESVAL, Aguas
Andinas, ESSBIO y ESSAL) y 2 son de gestién publica (SMAPA-Municipio de Maipu y ECONSSA en la
region de Antofagasta). En la siguiente Tabla 13 se puede observar el tipo de gestion de cada empresa
considerada en este estudio. Es importante tener en cuenta que la empresa estatal ECONSSA y la
concesionaria privada TRACATAL solo prestan servicio de tratamiento de aguas servidas y por lo tanto
solo aparecen en la medicién del indicador calidad del tratamiento de aguas servidas.

Tabla 14 Tipo de gestion

Empresa Tipo de gestion N2 total clientes 2020

Aguas Andinas Privado: privatizacién 2.027.333
Aguas Antofagasta Privado: concesion 181.150
Aguas Araucania Privado: concesion 243.892
Aguas Cordillera Privado: concesion 173.834
Aguas Décima Privado: concesién 48.109
Aguas del Altiplano Privado: concesion 167.552
Aguas del Valle Privado: concesion 251.578
Aguas Magallanes Privado: concesién 56.629
Aguas Manquehue Privado: concesion 15.676
Aguas Patagonia Privado: concesion 29.391
Aguas San Pedro Privado: concesion 31.879
ASP Privado: concesion 3.625
Coopagua Cooperativa: concesion 5.519
COSSBO Comunidad Copropietarios: concesién 3.775

61



Empresa Tipo de gestion N2 total clientes 2020

ECONSSAZ Publico -
ESSAL Privado: privatizacion 241.546
ESSBIO Privado: privatizacidn 859.901
ESSSI Privado: concesion 28.136
ESVAL Privado: privatizacion 671.360
Melipilla Norte Privado: concesion 6.433
Novaguas Privado: concesion 5.113
Nueva Atacama Privado: concesidn 96.752
Nuevosur Privado: concesion 293.468
Sacyr Agua Chacabuco Privado: concesion 24.170
Sacyr Agua Lampa Privado: concesion 8.063
Sacyr Agua Santiago Privado: concesion 5.751
SELAR Privado: concesion 4,578
SEPRA Privado: concesion 3.190
SMAPA Municipal 202.668
TRATACAL® Privado: concesién -

Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Los principales indicadores que se consideran para evaluar la calidad del servicio sanitario son los
siguientes: (1) Calidad del agua potable, (2) Continuidad del servicio de agua potable, (3) Presion del
servicio de agua potable, (4) Calidad del tratamiento de aguas servidas, (5) Continuidad del servicio
de recoleccién de aguas servidas (alcantarillado), (6) Exactitud en el cobro y (7) Respuesta a reclamos.
Complementariamente existen aspectos que se consideran para medir la calidad del servicio, como
por ejemplo el estado de grifos y medidores, y los reclamos recibidos ante la Superintendencia.

La SISS ha desarrollado un trabajo para evaluar la calidad del servicio prestado con el objetivo de
incentivar el cumplimiento normativo por parte de los prestadores y contribuir a la transparencia del
sector sanitario por parte de la sociedad (SISS, 2021b). De acuerdo con los resultados del afio 2020, el
cumplimiento del sector sanitario urbano respecto a los requisitos de la calidad del agua potable fue
globalmente de un 97,82%. La continuidad del servicio de agua potable alcanzé un 99,73% de
cumplimiento; la presidn de servicio de agua potable, un 98,44%; la continuidad del servicio de
recoleccidn de aguas servidas, un 99,71%; la calidad del tratamiento de aguas servidas, un 97,20%; la
exactitud en el cobro, un 99,77%; y la respuesta a reclamos, un 88,58%. Por otra parte, respecto a los
requisitos normativos referidos al muestreo, el nivel de cumplimiento fue de un 96,71%, valor
ligeramente inferior al 98,80% obtenido en el afio 2019. Este descenso se debié a que la toma de
muestras de agua potable se vio afectada por la pandemia durante el afio 2020.

Con base en los indicadores descriptos anteriormente, se ha realizado un analisis estadistico mediante
graficos de cajas y bigotes y nubes de puntos para comparar la calidad del servicio de las 30 empresas
mencionadas anteriormente. Un diagrama de cajas y bigotes es una manera de examinar un conjunto
de datos graficamente, mostrando visualmente grupos de datos numéricos a través de cuartiles. Para
este estudio, vamos a considerar tres grupos, es decir, los tres tipos de gestion de empresas que
prestan servicio de agua y saneamiento en zonas urbanas: (1) Concesidn, (2) Privatizacién y (3) Gestidn
publica. Las lineas paralelas a las cajas (bigotes) indican la variabilidad fuera de los cuartiles superior

5 S6lo prestan servicio de tratamiento de aguas servidas. No disponemos de informacién de niumero
total de clientes en 2020.
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e inferior. Este tipo de graficos nos permite identificar los valores atipicos que se representan como
puntos individuales.

Es importante tener en cuenta que solo hay una empresa de gestidon publica, como ya se ha
comentado anteriormente.

A continuacién de describe el resultado teniendo en cuenta cada uno de los 7 indicadores
mencionados anteriormente.

Calidad del agua potable

La norma chilena NCh 409 establece las condiciones minimas de calidad del agua potable. Segun el
articulo 96 del DS MOP 1199/04, “Ningun prestador puede suministrar agua a sus usuarios en
condiciones distintas a las sefialadas en dichas normativas, salvo expresa autorizacién de la Autoridad
de Salud”. Ademas, el articulo 123 establece que, si se viere afectada la calidad y/o continuidad de los
servicios publicos sanitarios, el prestador estara obligado a informar a los usuarios afectados acerca
de las medidas especiales a adoptar. El Indicador de la calidad del agua potable es calculado con base
al grado de cumplimiento de los requisitos establecidos en la normativa vigente desde 1989, tanto en
lo referido a la calidad que debe presentar el agua, como al muestreo que se debe realizar para
verificarla. Este indicador se mide en porcentaje.

En la Figura 6 se puede ver el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos de este indicador para el
afio 2020. Podemos observar que las empresas que han alcanzado pleno cumplimiento de los
requisitos de calidad y muestreo son concesiones. Sin embargo, también se observa que hay tres casos
atipicos, es decir, que estan por debajo del extremo inferior de la caja. Las empresas que han
presentado el peor desempefio son concesiones y han obtenido alrededor de 65% y 67% de
cumplimiento de calidad de agua potable. El porcentaje de cumplimiento de este indicador para la
empresa publica esta por encima de la media de las concesiones y privatizaciones. Sin embargo, es
importante recordar que solo se analiza una empresa publica.

De acuerdo con los resultados del afio 2020, el cumplimiento del sector en el &mbito urbano en todos
los atributos de muestreo y calidad del agua potable fue de un 97,82%. Ocho empresas estan por
debajo de la media del sector, siete de ellas son concesiones y una es privatizada. Por lo tanto, para
este indicador podemos asumir que no hay una diferencia clara en el desempefio del servicio prestado
teniendo en cuenta el tipo de gestion (privatizacion, concesion y gestidn publica).
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Figura 6 Calidad del agua potable
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Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Continuidad del servicio de agua potable

De acuerdo con la normativa vigente, el prestador del servicio de distribucién de agua potable debe
garantizar la continuidad del servicio. En caso contrario debe comunicarselo a los clientes con 24 horas
de antelacidn. El servicio solo podra verse afectado por razones de fuerza mayor.

Para medir este indicador, se utiliza la informacién del nimero de usuarios no abastecidos con agua a
raiz de cortes de suministro y los tiempos de duracidn asociados, siendo agravado en caso de que las
fallas no se avisen previamente. Este indicador contempla cuatro tipos de suspensiones del servicio:
cortes programados, cortes por fuerza mayor, cortes por acciones de terceros y otros cortes no
programados, siendo estos ultimos de total responsabilidad de la empresa sanitaria.

En la Figura 7 se puede ver el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos de la continuidad de servicio
de agua potable. Observamos que el comportamiento para este indicador es similar al anterior. Las
empresas que han alcanzado pleno cumplimiento de los requisitos de continuidad de servicio de agua
potable son concesiones. También se observa un caso atipico en las concesiones, que estd por debajo
del extremo inferior de la caja, es la empresa que ha presentado el peor desempefio para este
indicador con un valor de 0,99084. El valor del indicador de la Unica empresa publica analizada esta
por encima de la media de las concesiones y privatizaciones.

La media de cumplimiento del sector para este indicador ha sido de 99,73%. Nueve empresas estan
por debajo de la media del sector, seis de ellas son concesiones y tres son privatizadas. Por lo tanto,
al igual que en el indicador calidad del agua potable, no observamos una diferencia en el desempefio
del servicio prestado teniendo en cuenta su tipo de gestioén.
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Figura 7 Continuidad de servicio de agua potable
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Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Presion del servicio de agua potable

Segun la norma NCh691: Agua Potable -Produccion, conduccién, almacenamiento y distribucidn, para
este indicador, se define como mala calidad de servicio la falta de presidn de suministro de agua
potable y también su exceso, es decir aquellos valores inferiores al minimo normado de 15 m.c.a,* o
superiores a 70 m.c.a. Para el calculo del indicador de presiones se considera el porcentaje de clientes
con servicio de agua potable que presentaron, durante el afio 2020, presiones fuera del rango
establecido en la norma antes sefalada.

En la Figura 8 se muestra el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos del indicador presion del
servicio de agua potable. Las empresas que han alcanzado pleno cumplimiento de los requisitos de
este indicador han sido concesiones. Sin embargo, la diferencia en la media del valor del indicador
para cada tipo de gestion es muy pequena. En este indicador también observamos dos casos atipicos
en las concesiones, que son las empresas que han obtenido el peor grado de cumplimiento con un
valor de 0,3501 y 0,92009.

La media de cumplimiento del sector para este indicador ha sido de 98,44%. Seis empresas estan por
debajo de la media del sector, cuatro de ellas son concesiones y dos son privatizaciones. Para este
indicador, al igual que los anteriores, no se observa una diferencia importante en el desempefio del
servicio prestado teniendo en cuenta su tipo de gestion.

% m.c.a: metros columna de agua
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Figura 8 Calidad de presion
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Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Calidad del tratamiento de aguas servidas

El indicador de calidad de servicios de tratamiento de aguas servidas (TAS) se determina mediante el
cumplimiento de la calidad del servicio que las plantas de tratamiento de aguas servidas (PTAS) deben
entregar, y esta directamente relacionado con el cumplimiento de las Normas de Emisidn aplicadas a
las descargas de estas. Las descargas de las PTAS tienen que cumplir con los limites maximos de los
parametros que se establecen en dichas normas y con la frecuencia de monitoreo establecidos por la
SISS.

Para el cdlculo del indicador se establecen tres grupos de pardametros, segun la tecnologia de
tratamiento asociada a su lugar de descarga: (1) Hidrocarburos totales (coliformes fecales), (2)
Hidrocarburos volatiles (DBO5), (3) El resto de los parametros exigidos.

El indicador serd igual a 1 cuando la PTAS cumple con la normativa. Cuando la PTAS no cumple la
normativa, el indicador se obtiene en funcidn de los parametros que generan el incumplimiento
aplicando un valor de cero para el pardmetro que no se ha cumplido. El indicador de servicio TAS por
empresa, se obtiene del indicador anual por cada PTAS, ponderandose con la poblacion atendida por
cada una de estas.

Cabe senalar otros dos criterios generales que se establecen para calcular el indicador de servicio TAS:
(1) el célculo del indicador se anula cuando hay una suspension tarifaria por tratamiento de aguas
servidas durante el periodo en el que se mantiene esta condicién; (2) si la empresa no informa de los
resultados de algun parametro de las PTAS en el tiempo y forma definido por la SISS, se le asigna un
valor cero al indicador para ese mes.

En la Figura 9 se puede ver el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos de este indicador. Han
alcanzado el pleno cumplimiento de este indicador ocho empresas concesionarias, una privatizada y
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la Unica publica. Solo hay un Unico caso atipico, que es una concesionaria que presenta el peor
cumplimiento del indicador con un valor de 0,278. Esto se debid a la suspensién tarifaria por
tratamiento de agua servida que aplicé la SISS en julio del 2020 a la concesionaria.

A nivel de sector, este indicador presenta un 97,20% de cumplimiento. Nueve empresas estan por
debajo de la media del sector, siete de ellas son concesiones y dos son privatizaciones. Al igual que en
los tres indicadores anteriores no observamos una diferencia importante en el desempefio del servicio
prestado teniendo en cuenta su tipo de gestion.

Figura 9 Calidad del tratamiento de aguas servidas
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Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Continuidad del servicio de recoleccion de aguas servidas (alcantarillado)

La continuidad del servicio de alcantarillado se mide a través de una variable que pondera el nimero
de clientes afectados por interrupciones en dicho servicio (ya sea por discontinuidad del servicio o por
inundacién con aguas servidas) debido a obstrucciones de responsabilidad de la empresa sanitaria (las
gue ocurren en colectores publicos o dentro de los domicilios), considerando el tiempo de duracién
de dicha interrupcion y agravandose cuando éstas no han sido avisadas previamente a los clientes.

Este indicador contempla dos variables principales: el nimero de eventos de obstrucciones vy la
duracidén de estas discontinuidades. Dichas variables dependen de un mantenimiento preventivo y
adecuado de las redes, y de los tiempos de llegada al lugar de la falla y los tiempos de desobstruccién.

La Figura 10 presenta el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos de la continuidad del servicio de
alcantarillado. Las empresas que han alcanzado el pleno cumplimiento de requisitos para este
indicador han sido concesionarias. En este caso, al contrario que en los indicadores anteriores, la
empresa que ha obtenido el peor desempeiio ha sido la de gestion publica. También observamos que
la media del valor del indicador es mas alta para las concesiones, cuando comparamos los tres tipos
de gestion.
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A nivel global este indicador presenta un 99,71% de cumplimiento, existen dos empresas que se sitdan
por debajo del valor promedio del sector, una es privatizada y la otra es de gestion publica.

Figura 10 Continuidad del servicio de alcantarillado
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Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Exactitud en el cobro

Los cobros a los usuarios se deben realizar con base en mediciones del consumo de agua potable por
medio de medidores que registran los m3 consumidos. Para medir este indicador se considera el
numero de errores cometidos a través de los reembolsos o cargos realizados, distinguiendo entre
fallas por procedimientos mal ejecutados y fallas por error de calculo o digitacion. Se considera un
factor agravante si un motivo se repite a través del afio para la misma localidad. Es obligacion de los
prestadores reembolsar al cliente los pagos asociados a cobros indebidos o erréneos.

En la Figura 11 se puede ver el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos de exactitud en el cobro.
En el andlisis de este indicador se observa un comportamiento diferente de los demas indicadores. Al
comparar los tres tipos de gestion observamos que ninguna empresa ha alcanzado el pleno
cumplimiento del indicador. Sin embargo, algunas concesiones y la Unica empresa publica han estado
muy cerca de alcanzar el pleno cumplimiento.

A nivel de sector este indicador presenta un 99,77% de cumplimiento. Existen siete empresas que
estdn por debajo de la media del sector, cuatro de ellas son concesiones y tres son privatizadas. Cabe
resaltar que, como se ha comentado anteriormente, se han considerado cuatro empresas privatizadas
para el estudio. Por lo tanto, de las cuatro empresas privatizadas analizadas en este indicador, tres
estdn por debajo de la media del sector.
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Figura 11 Exactitud en el cobro

1.0000
.‘.f.-
v .
0.9975 i
L 1
0.9950
.
v
= 09925
14}
E
‘g 0.9900
&
0.9875
Tipo
0.9850 & Concesian
Privatizacion
Riblico
oos2s | @ “

Exactitud de cobro
Indicador

Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

Respuesta a reclamos

La Ley indica que toda solicitud de atencion presentada por el cliente con relacion a la prestacion de
los servicios (consulta, solicitud o reclamo) debera ser atendida por la concesionaria en el plazo de 10
dias habiles, contados desde la fecha de su recepcién. En el caso de que el cliente no quede satisfecho
con la respuesta de la empresa, podra recurrir a la SISS para solicitar su intervencion.

Este indicador contempla el tiempo de respuesta a reclamos de clientes, mide la rapidez con que las
empresas responden a los reclamos recibidos, ponderando por un factor de gravedad aquellos casos
en los que el periodo de respuesta haya superado los diez dias habiles. Segln la normativa, el indicador
debe ser mayor a 0,667, lo que corresponde a un periodo de respuesta ponderado igual a 10 dias.

La Figura 12 presenta el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos de respuesta a reclamos. La Unica
empresa que ha alcanzado el pleno cumplimiento de los requisitos de este indicador ha sido una
concesionaria. Observamos dos casos atipicos que son concesiones. Una de ellas presenta el peor
cumplimiento del indicador con un valor negativo, alrededor de -0,056. Esto se debe a que el tiempo
de respuestas (de reclamos a clientes) con mas de diez dias superan a aquellos con menos de diez
dias. Al comparar los tres tipos de gestion de las empresas sanitarias, observamos que la empresa de
gestidn publica presenta el valor mds bajo cuando comparamos con las medias del indicador en
concesiones y privatizaciones.

La media del sector ha sido del 88,58% de cumplimiento. Existen trece empresas que estan por debajo
de la media del sector, diez de ellas son concesiones, dos privatizaciones y una publica.
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Figura 12 Respuesta a reclamos
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Fuente: Elaboracion propia basada en la informacion de SISS (2021b)

El desempefio operacional y financiero de las empresas del sector sanitario también se pueden evaluar
teniendo en cuenta: (1) la produccidn de agua potable y agua no facturada, y (2) su gestidn financiera.
La produccion de agua potable es el volumen de agua medido a la salida de las plantas de tratamiento
de agua potable. En el caso de que no se requiera de una planta de tratamiento, la produccion de agua
potable es el volumen de agua medido a la salida de los estanques de distribucion.

En lo referido a la produccién de agua potable, se puede medir el indicador “agua no facturada” que
es la diferencia entre la cantidad de agua potable producida y el volumen facturado a los clientes. Esta
diferencia se debe al (1) consumo no facturado por usos propios (bomberos, purga de redes, lavado
de estanques), (2) consumo no contabilizado por las empresas debido a errores en los medidores,
conexiones clandestinas, fraudes, (3) volumen de agua que es producido y que no llega al consumidor
final por fallas en los sistemas de distribucién, principalmente en conducciones y redes. El indicador
“agua no facturada” se expresa como porcentaje del volumen de produccién de agua e incluye las
pérdidas de agua potable. Segun el Informe de Gestion de la SISS (SISS, 2021b), en el afio 2020, la
empresa de gestion publica SMAPA ha sido la que ha presentado un mayor porcentaje de aguas no
facturadas.

Respecto a la gestidn financiera, se ha analizado el resultado operacional o de explotacién de las
empresas sanitarias. La empresa publica SMAPA y 6 concesionarias muestran resultados
operacionales negativos. No obstante, hay que tener en cuenta que dichos resultados se han visto
afectados por la pandemia de covid-19 que ha afectado a los ingresos a los usuarios y por tanto a la
morosidad.

Igualmente se ha analizado la rentabilidad del activo (ROA) y la rentabilidad del patrimonio (ROE). Las

empresas que aumentaron su ROA en el afio 2020 con respecto al afio anterior fueron
mayoritariamente concesiones. Asimismo, el ROE de la empresa publica ha sido negativo.
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La SISS no aplica incentivos por el cumplimiento de la calidad del servicio de las empresas sanitarias.
Sin embargo, puede aplicar sanciones por incumplimiento. Dichas sanciones estan recogidas en el
articulo 11 de la Ley 18.902. Las multas son a beneficio fiscal.

Durante el afio 2020 fueron aplicadas 108 multas a Empresas Sanitarias, correspondiente a un total
de 11.778 UTA?, equivalente a 7.212 millones de pesos. La principal causa de dichas sanciones ha sido
el incumplimiento a la calidad del servicio con un 74%.

La Figura 13 presenta el grafico de cajas y bigotes y nubes de puntos, observamos que la media del
monto por cada 1.000 clientes en UTA es muy similar para los tres modelos de gestion.

Figura 13 Mayores sanciones
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6.4 El sector agua y saneamiento en Peru
6.4.1 Contexto del caso de estudio

La prestacion de los servicios de agua y saneamiento es una actividad dirigida a suministrar agua
potable, alcantarillado sanitario, tratamiento de aguas residuales para disposicion final o reuso, y
disposicidon sanitaria de excretas. El Ministerio de Vivienda, Construccion y Saneamiento de Peru es el
encargado de promover la eficiencia, calidad y sostenibilidad del acceso a los servicios de
saneamiento, asi como de gestionar su financiacidn. Excepcionalmente, algunas empresas de mayor
tamafio como SEDAPAL, SEDACUSCO o SEDAPAR se autofinancian con cargo a la tarifa de agua y
saneamiento.

El regulador del agua potable es la Superintendencia Nacional de Servicios de Saneamiento (SUNASS).
Es un organismo publico que se cred en 1992 para garantizar la prestacidon de los servicios de

27 1 Unidad Tributaria Anual (UTA) equivale a $ 612.348 en diciembre de 2020

71



saneamiento en el dmbito urbano. Se encarga de fiscalizar el cumplimiento de las obligaciones legales,
contractuales o técnicas de las entidades o actividades supervisadas tales como la calidad del servicio
de agua y saneamiento, fijar las tarifas por la prestacion de los servicios, tipificar las infracciones,
imponer sanciones, y resolver los conflictos entre los usuarios y las empresas prestadoras, asi como
entre los prestadores de los servicios de saneamiento.

Las competencias del SUNASS en el ambito rural se introdujeron en el afio 2016, con la aprobacién del
Decreto Legislativo 1280. En dicho ambito no hay tarifas, sino cuotas familiares. La prestacidn se
realiza a través de las Juntas Administradoras de Servicios de Saneamiento (JASS), las cuales, junto con
las Empresas Prestadoras de Servicios (EPS), los Operadores Especializados (OE) y las Unidades de
Gestion Municipal (UGM), conforman los Prestadores de Servicios de Saneamiento (PSS).

En la actualidad existen en Peru 48 empresas prestadoras publicas de accionariado municipal, una
empresa prestadora publica de accionariado nacional (Servicio de Agua Potable y Alcantarillado de
Lima, SEDAPAL), y una unidad ejecutora (Servicios de Saneamiento Tumbes, Aguas Tumbes). Ademas,
19 de estas empresas se encuentran en el Régimen de Apoyo Transitorio (RAT) para mejorar su
eficiencia y sus condiciones en la prestacidn del servicio, siendo gestionadas con apoyo del Organismo
Técnico de Administracion de los Servicios de Saneamiento (OTASS). El hecho de que todas las
empresas sean publicas hace que el control politico sea considerable.

Para realizar una mejor evaluacion de las empresas, SUNASS las clasifica en funcién del nimero de
conexiones totales de agua potable que administran. SEDAPAL, Servicio de Agua Potable vy
Alcantarillado de Lima, es la Unica empresa prestadora con mas de un millén de conexiones
administradas, 19 empresas prestadoras pertenecen al grupo de las grandes (grande 2 son las que
tienen entre 40.000 y 100.000 conexiones; grande 1 son las que tienen entre 100.000 y 1.000.000
conexiones), 15 al grupo de las medianas (tienen entre 15.000 y 40.000 conexiones) y 15 al grupo de
las pequefias (con menos de 15.000 conexiones) (Figura 14).
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Figura 14 Clasificacion de las empresas prestadoras
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Las tarifas aprobadas por la SUNASS son especificas para cada empresa y resultan de aplicacion
obligatoria a todos sus usuarios. Dichas tarifas tienen una vigencia de 5 afios, pero se pueden modificar
en caso de que se celebre un contrato de APP o se den determinadas circunstancias como una ruptura
del equilibrio econdmico-financiero por variacidn en los supuestos de modelacidon, o la culminacién
de un proyecto de infraestructura y el comienzo de su explotacidn.

Segun la normativa, los prestadores de servicios de saneamiento tendrian que destinar los ingresos
que perciben por la prestacidn de dichos servicios a cubrir los costos de operacidn y mantenimiento,
las inversiones, y los costos financieros de su prestacion. Sin embargo, la realidad es que, al existir un
fuerte rechazo social al incremento de las tarifas, éstas suelen cubrir sin mas los costos de operacién
y mantenimiento; e incluso en algunos casos, como Aguas Tumbes, no se logra cubrir ni siquiera dichos
costos y se recibe un subsidio que oscila entre el 15% y el 30%. Las inversiones tienen que ser
subsidiadas con recursos procedentes del gobierno nacional. Solamente las tarifas de SEDAPAL cubren
tanto los costos de operacidon y mantenimiento como un porcentaje elevado de la inversién y los
costos financieros. Ademas, como consecuencia del COVID 19 muchas empresas recibieron subsidio
temporal o se liberaron las reservas destinadas a inversiones. Por todo ello, la SUNASS se debe
replantear sus metas de gestion y las respectivas formulas tarifarias.
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6.4.2 Implementacion del modelo APP

El Capitulo | del Titulo 11l del Decreto Legislativo n? 1362, aprobado en 2018, se dedica exclusivamente
a regular las APP en Peru (Decreto Legislativo N° 1362 Que Regula La Promocidn de La Inversidon
Privada Mediante Asociaciones Publico Privadas y Proyectos En Activos, 2018). Se definen como una
modalidad de participacion de la inversidon privada, mediante contratos de largo plazo en los que
interviene el Estado y uno o mas inversores privados. Las APP se clasifican en dos tipos, las
cofinanciadas y las autofinanciadas. El plazo del contrato no puede exceder de 60 afios. Respecto a la
supervision de los contratos, se establece que éstos contengan las disposiciones necesarias para
asegurar que ésta sea oportuna y eficiente, y de esa forma se salvaguarden los niveles de servicio.

El titulo 1l del Reglamento del Decreto legislativo n? 1362 también se dedica a regular las APP vy al
definirlas, recoge expresamente que su finalidad es implementar proyectos que garanticen niveles de
servicio 6ptimos para los usuarios (Decreto Supremo N° 240-2018-EF: Aprueban Reglamento Del
Decreto Legislativo N° 1362, Decreto Legislativo Que Regula La Promocion de La Inversion Privada
Mediante Asociaciones Publico Privadas y Proyectos En Activos, 2018). Las APP pueden emplearse para
implementar proyectos en servicios publicos de agua y saneamiento. Las clausulas tarifarias o
referidas a los niveles de cobertura y calidad de los contratos de concesién deben ser sometidas a la
aprobacion de la SUNASS antes de su suscripcion; a efecto de verificar su adecuacién al marco
normativo vigente. Una vez aprobadas dichas clausulas, éstas son obligatorias, conforme a los
términos establecidos en el contrato.

PROINVERSION es un organismo técnico especializado, adscrito al Ministerio de Economia y Finanzas,
gue promueve la inversion privada mediante APP. Tiene a su cargo los proyectos de relevancia
nacional que le son asignados y los que recibe por encargo. La SUNASS es la encargada de supervisar
la ejecucién de los contratos de concesidn y el cumplimiento de las obligaciones de las partes, en
especial las referidas a los programas de inversidn, metas de cobertura, calidad, gestidn y, niveles y
estructura tarifaria.

Los contratos de concesién en PerU se restringen a infraestructuras especificas (plantas de
tratamiento de agua potable, desaladoras, reservorios, colectores principales, plantas de tratamiento
de aguas residuales) bajo un esquema DFBOT, sin incluir el componente comercial frente a los
usuarios. Es decir, el servicio es prestado a la EPS y no al usuario final. La uUnica experiencia de
concesion integral ha sido Aguas de Tumbes en el periodo 2005-2018, la cual caducé y hoy en dia se
encuentra en manos del OTASS con el nombre comercial Aguas Tumbes. Segun las fuentes
entrevistadas para la elaboracién de este trabajo, esta experiencia no tuvo éxito porque la
estructuracion del contrato implicaba un incremento de las tarifas y éstas no fueron aceptadas
socialmente.

Desde 1999 se han otorgado seis concesiones (DFBOT) para el desarrollo de proyectos de plantas de
tratamiento de aguas:

(i) Planta de Tratamiento de Agua Potable Rio Chillén. En el afio 1999 se adjudicé el contrato
de concesién para el aprovechamiento éptimo de las aguas superficiales y subterraneas
del Rio Chilldn. El plazo de concesion acordado fue de 27 afos. Se recogieron una serie de
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(ii)

(iii)

(iv)

penalizaciones pecuniarias por retrasos durante el periodo de construccién, por entregar
menos volumen de agua del programado, por incumplir con los niveles de calidad del
agua, o por fallos en el sistema de medicidén, siempre que las causas de todos esos
incumplimientos fuesen atribuibles al concesionario. La suma de las penalidades
pecuniarias no puede exceder del 40% de la contraprestacion establecida.

Planta de Tratamiento de Aguas Residuales Taboada. Esta planta, adjudicada por un
plazo de concesién de 25 afios, se encuentra en operacion desde diciembre de 2013. El
objeto del contrato es el disefio, financiacidn, construccion, operaciéon y mantenimiento
del Proyecto de PTAR Taboada. SEDAPAL es la encargada de supervisar el sistema de
tratamiento del agua para mantener los estandares y niveles de servicio acordados, asi
como de remunerar al concesionario tanto por la inversion como por la operacién vy el
mantenimiento. Si el concesionario no cumple con los niveles de calidad exigidos se
establecen penalidades, pudiéndose llegar incluso a ejecutar la garantia establecida en el
contrato y a resolverlo. También se prevén penalidades pecuniarias diarias por retrasos
en la culminacién de la ejecucién de las obras.

Planta de Tratamiento de Aguas Residuales La Chira. Desarrollada entre los afios 2009 y
2011 y adjudicada por un plazo de concesion de 25 afios, de los cuales 23 corresponden a
la operacidon. SEDAPAL se encarga de supervisar la operacién y el mantenimiento del
sistema de tratamiento, verificando que se cumplen los niveles de calidad acordados. Se
puede llegar a ejecutar la garantia a favor del concedente en caso de incumplimientos. Si
las penalidades pecuniarias impuestas al concesionario superan el 10% de la inversion, el
concedente puede resolver el contrato.

Provision de servicios de saneamiento de los distritos del sur de Lima (PROVISUR). En
operacion desde 2020 y adjudicada por un plazo inicial de concesidn de 25 afios. Con este
contrato se otorga al concesionario el derecho a disefiar, financiar y construir la
infraestructura sanitaria del proyecto y asimismo el derecho a la explotacion econdmica
de la Planta Desaladora, sus instalaciones convexas y las obras de conduccién y
almacenamiento hasta los puntos de entrega de agua potable a SEDAPAL, asi como las
Plantas de Tratamiento de Aguas Residuales, y de las obras de conduccién y disposicion
final de las aguas residuales tratadas. El concesionario recibe de SEDAPAL la remuneracidn
anual por servicio, que incorpora la remuneracién por inversiones y la remuneracién por
mantenimiento y operacién. Se penaliza al prestador del servicio en caso de que incumpla
con los parametros de calidad acordados. SEDAPAL puede rescindir el contrato sila suma
de las penalidades pecuniarias impuestas durante un afio supera al 50% de la garantia, o
si durante la vigencia del contrato supera al doble de dicha garantia. También se recogen
penalidades pecuniarias diarias por el retraso en la finalizacion de las obras o la
subsanacion de las observaciones por mantenimiento de la infraestructura.

Planta de Tratamiento de Aguas Residuales Titicaca. Se adjudicé en 2019 por un plazo de
concesion de 30 afos mediante la modalidad de cofinanciacién. La finalidad de este
contrato de concesidon es amplio: a) disefar, financiar, construir, ampliar, rehabilitar,
operar y mantener los colectores principales, estaciones de bombeo, lineas de impulsion,
tratamiento y disposicidn final de las aguas residuales, incluyendo, de ser el caso, el cierre
de la infraestructura existente en las localidades de Juliaca, Puno, llave, Juli, Ayaviri y
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Moho; b) operar y mantener los colectores principales, estaciones de bombeo, lineas de
impulsién, tratamiento y disposicion final de las aguas residuales en las localidades de
Yunguyo, Lampa, Azangaro y Huancané; c) soporte técnico para el monitoreo y control de
los valores maximos admisibles en las descargas de desaglies al sistema de alcantarillado
sanitario, proveniente de las conexiones no domésticas. Se regulan deducciones por
incumplimiento en los niveles de servicio. En las cuatro primeras concesiones el agua
potable producida se entrega a SEDAPAL a cambio de una contraprestacion, y ésta es la
encargada de garantizar la calidad del agua suministrada. Sin embargo, en la concesidn de
la PTAR Titicaca la supervision la realiza SUNASS debido a la falta de capacidad de las EPS
para supervisar la concesién en fase de operacion.

Ademas de los proyectos previamente mencionados, el proyecto planta de tratamiento de aguas
residuales de Puerto Maldonado, bajo la modalidad de iniciativa estatal cofinanciada, con un plazo
concesional de 22 afios y deducciones por desempenio, se prevé sea adjudicado préximamente.

Actualmente estan en estructuracion los siguientes proyectos:

(i) Obras de Cabecera y Conduccién para el abastecimiento de agua potable en Lima, bajo la
modalidad de iniciativa estatal autofinanciada.

(ii) Planta de Tratamiento de Aguas Residuales de Huancayo, el Tambo y Chilca, bajo la
modalidad de iniciativa privada cofinanciada.

(iii) Planta de tratamiento de aguas residuales Chincha, bajo la modalidad de iniciativa privada
cofinanciada.

Los proyectos que se encuentran en fase de formulacidon en el momento en que se redactd este
informe han sido planteados bajo la modalidad de iniciativa privada cofinanciada y son los siguientes:
planta de tratamiento de aguas residuales Cajamarca, planta de tratamiento de aguas residuales
Cusco. planta de tratamiento de aguas residuales Tarapoto, planta de tratamiento de aguas residuales
Trujillo, planta de tratamiento de aguas residuales Cafete, saneamiento rural Loreto y desaladora llo.

6.4.3 Comparacion del desempeio en la prestacion del servicio mediante
modelo APP y modelo de gestion convencional

Analisis de parametros

La normativa establece que los niveles de calidad de los servicios de saneamiento con independencia
del modelo de contratacion los debe establecer la SUNASS, en base a: calidad del agua potable,
continuidad del servicio, presién, volumen de agua potable suministrada, modalidad de distribucién
de agua potable, modalidad de disposicién de las aguas residuales o de eliminacion de excretas,
calidad de efluente, calidad en la atencidn del usuario, confiabilidad operativa del servicio, y otros que
apruebe la SUNASS. Asi la calidad del servicio en concesiones de infraestructuras la propone
PROINVERSION cuando disefia el contrato y la SUNASS da su opinidn.

El Reglamento de Calidad de la Prestacidn de Servicios de Saneamiento es de obligado cumplimiento

para los prestadores de los servicios. Se trata de un instrumento que regula las caracteristicas de
calidad del servicio prestado al usuario final, diferenciando por tipo de prestador y teniendo en cuenta
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las caracteristicas particulares de las condiciones de su prestacion. Por otro lado, los contratos de
concesion establecen las exigencias de calidad que deben cumplirse en cada caso.

En la Tabla 15 se recogen los parametros de calidad exigidos en la prestacién del servicio de agua
(continuidad, presion y micromedicién) en algunos de los proyectos desarrollados mediante el modelo
APP, en relacién con los niveles reales alcanzados en 2020 por las empresas que prestan el servicio
mediante el modelo de gestidn publica convencional. La informacién de los proyectos desarrollados
mediante el modelo APP se ha extraido de los requisitos de los contratos de concesidn (parametros
exigidos), mientras que los datos sobre los resultados de cada pardmetro en 2020 de las empresas
prestadoras del servicio mediante gestién publica convencional se han extraido del informe
Benchmarking regulatorio de las empresas prestadoras (parametros reales) (SUNASS, 2021a).

Tabla 15 Parametros de calidad del servicio seguiin el modelo utilizado para prestarlo

Gestion publica

Parametro APP
convencional
Continuidad (horas/dia) 24 14,42-21,41
Presién (metros de columna de Minima de 10 para el consumo de maxima demanda. 1739-23.96
agua) Madxima de 50 para el consumo de minima demanda. ! !
Micromedicion (%) 100 41,18-88,77

El indicador de continuidad del servicio mide el nimero de horas por dia que los usuarios disponen de
servicio de agua potable. Mientras que en algunos contratos de concesion se exige continuidad
durante todo el dia, la continuidad oscilé6 en 2020 entre las 14,42 horas al dia de las empresas
prestadoras pequefias hasta las 21,41 horas al dia de SEDAPAL.

Una presién adecuada en la red de distribuciéon de agua potable debe establecerse entre 10 y 50
metros de columna de agua (m.c.a) y asi se recoge en algunos contratos de concesién. Sin embargo,
durante el afio 2020 esa presion se situé entre 17,18 m.c.a (EPS pequefias) y 23,96 m.c.a (SEDAPAL).

El indicador de micromedicién representa el porcentaje de conexiones con medidor leido respecto del
total de conexiones de agua potable, lo que permite fomentar la eficiencia en la gestidon del agua
potable a través de la medicion del consumo real por conexién. En los contratos de APP se lee el
volumen total de agua porque no hay contratos de este tipo que incluyan gestion comercial, mientras
que en el modelo de gestidn publica convencional el porcentaje de agua medida oscila entre el 41,18%
de las EPS pequefas y el 88,77% de SEDAPAL.

En la Tabla 16 se comparan los niveles exigidos para distintos parametros de calidad del agua en los
contratos de PROVISUR y la Planta de Tratamiento de Agua Potable Rio Chillén, desarrollados con el
modelo APP, en relacién con los niveles exigidos por la SUNASS.

Tabla 16 Parametros de calidad del agua exigidos segun el modelo utilizado para prestar el servicio

APP Gestion
Parametro i o publica
PTAP Rio Chillén PROVISUR .
convencional
Coliformes totales 0 0 0
Coliformes termotolerantes 0 0 0
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APP Gestion

Parametro publica
PTAP Rio Chillon PROVISUR .
convencional

Bacterias heterotréficas
(UFC/m) 500 500 500
pH 6.5-8.5 6,5-8,5 6,5-8,5
Turbiedad (UNT) 5 5 5
Conductividad (25°C u
s/cm) 1500 1500 1500
Color (UCV-Pt-Co) 15 15 20
Cloruros (mg/L) 250 250 250
Sulfatos (mg/L) 250 250 250
Dureza (mg/L) 500 500 500
Nitratos (mg NO3 /L) 50 50 50
Hierro (mg/L) 0,3 0,3 0.3
Manganeso (mg/L) 0,4 0,4 0.2
Aluminio (mg/L) 0,2 0,2 0.2
Cobre (mg/L) 2 2 3
Plomo (mg/L) 0,01 0,01 0,1
Cadmio (mg/L) 0,003 0,003 0,003
Arsénico(mg/L) 0,01 0,01 0,1
Mercurio (mg/L) 0,001 0,001 0,001
Cromo (mg/L) 0,05 0,05 0,05
Fldor (mg/L) 1 1 2
Selenio (mg/L) 0,01 0,01 0,05

Control de desempeiio

Son los propios prestadores de los servicios de saneamiento los que estan obligados a ejercer el
control permanente de la calidad de los servicios que brindan, de acuerdo con el Reglamento de
Calidad de la Prestacion de los Servicios de Saneamiento aprobado por la SUNASS, sin perjuicio de la
accion supervisora, fiscalizadora y sancionadora de esta ultima entidad.

Por otro lado, en el caso de los proyectos desarrollados mediante APP, en cuatro de ellos es SEDAPAL
la encargada de supervisar el sistema de tratamiento del agua para mantener los estandares y niveles
de servicio acordados. Los medidores que tiene que instalar el concesionario tienen que permitir la
transmision de datos en tiempo real a un centro de control de SEDAPAL. En el caso de la Planta de
Tratamiento de Aguas Residuales Titicaca, la informacion (ph, caudal, etc.) se tiene que transmitir al
centro de control SCADA. SCADA es una herramienta de automatizacion y control industrial utilizada
en los procesos productivos que puede controlar, supervisar, recopilar datos, analizar datos y generar
informes a distancia mediante una aplicacidn informatica. Al tratarse de aguas residuales, el control
de calidad se realiza mediante anadlisis en laboratorio acreditado, y el mecanismo de pago es una
funcién de la variacién entre calidad de entrada y de salida, y el volumen tratado.

En las entrevistas mantenidas para este caso de estudio se nos comentd que cuando la SUNASS
detecta un problema en el servicio prestado por las empresas no suele imponer sanciones pecuniarias
porque afectan a la capacidad financiera para operar de dichas empresas, lo cual repercute
negativamente en los propios usuarios. Por este motivo, el proceso sancionador suele finalizar con
una amonestacion escrita (Figura 15).
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Figura 15 Tipos de sanciones impuestas a las empresas prestadoras del servicio 2020-2021
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Por el contrario, en los contratos de los proyectos desarrollados mediante APP existen importantes
consecuencias pecuniarias por incumplimientos que se recogen en la Tabla 17.

Tabla 17 Consecuencias por incumplimiento de los parametros acordados segun el modelo utilizado

Parametro incumplido Modelo APP

Calidad del agua Suspension de la entrega de agua y sancion pecuniaria. Rescision del contrato por
incumplimiento durante un minimo de 120 horas al afio.

Volumen de agua Descuento en la contraprestacion.

entregada Rescisién del contrato por incumplimiento durante un minimo de 120 horas al afio.
Problemas de medicién Sancidn pecuniaria por dia o fraccion de dia que se demore en solucionar el problema.
Mantenimiento de la Sancidn pecuniaria por cada dia de retraso en la subsanacion del problema observado.
infraestructura

En los servicios de agua prestados mediante el modelo de gestidon publica convencional todos los
riesgos son asumidos por el sector publico. Los incumplimientos de las empresas publicas prestadoras
de los servicios no implican sanciones pecuniarias porque éstas mermarian los recursos disponibles
de dichas empresas y finalmente, supondrian un mayor costo para el usuario o un empeoramiento en
la calidad del servicio. En consecuencia, se ha optado por amonestar por escrito a la empresa publica
prestadora del servicio. El modelo APP se introdujo en Peru en el sector de saneamiento para poder
exigir un nivel de calidad e imponer sanciones si es necesario sin que ello perjudique al usuario. El
incumplimiento del concesionario esta sujeto a deducciones, penalidades y ejecucién de garantias.

Si el servicio se presta mediante un modelo APP, las empresas publicas municipales se encuentran con
el problema de que no tienen capacidad para supervisar el desempefio del concesionario. Por este
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motivo se realizd un cambio normativo que permite al SUNASS supervisar a los concesionarios que no
presten servicios directamente a los usuarios finales. Es en ese momento cuando el papel de SUNASS
cobra fuerza, pero también precisa de mayores recursos financieros y técnicos.

7 LECCIONES APRENDIDAS Y RECOMENDACIONES
PARA AMERICA LATINA

En este apartado se detallan las principales lecciones aprendidas con base en la literatura, el andlisis
de experiencias y, especialmente, los casos de estudio considerados en América Latina. Dichas
lecciones dan respuesta a los objetivos iniciales del trabajo de acuerdo a la siguiente secuencia. En
primer lugar, se enuncia la leccidon aprendida con cardcter general. Posteriormente se explica como
dicha leccidn aprendida aplica a cada uno de los casos de estudio tratados. Finalmente se obtiene una
recomendacién derivada de las lecciones aprendidas para los paises de América Latina.

7.1 Definicidon de estandares para la medicion del desempeiio

Leccion aprendida 1: Mientras que en todos los contratos de APP se mide el desempefio de los
servicios de manera detallada y prolija con base en estandares prestablecidos; en los contratos por
OPT o gestidn publica la fijacidn de dichos estdndares y sus mediciones dependen del tipo de servicio,
existiendo una tradicion mas consolidada de definir estandares y medir el desempefio en el sector del
agua y saneamiento que en el sector salud.

Aportaciones de los casos de estudio:

e En el caso del sector salud en Chile, los contratos de concesién de hospitales establecen un
mecanismo de determinacion de los niveles de servicio en funcién de una serie de indicadores
que permite evaluar de manera continua el desempefio del concesionario. En cambio, en el
sector publico, todavia no se han implementado sistemas de evaluacion del desempefio en la
prestacion de servicios mediante el uso de indicadores, lo que dificulta la verificacién del
cumplimiento respecto a los estdndares establecidos, la identificacidon de posibles mejoras o
necesidades de inversidn, asi como la comparacion del desempefio entre diferentes
contratistas y hospitales.

e En el caso del sector salud en Colombia, en la actualidad no existen indicadores de
desempenio en la prestacidn del servicio en el sector publico. En cambio, los contratos APP si
contemplan estos indicadores, por lo que las exigencias contractuales de las APP vistas en este
trabajo suponen un avance en el control y gestidn del servicio en comparacion con la situaciéon
actual.

e En el caso del sector agua y saneamiento en Chile, la medicion del desempefio en el ambito
urbano es independiente del tipo de gestion (concesidn, privatizacidén o gestion publica). La
SISS se encarga de supervisar el sector en su conjunto.

e En el caso del sector de agua y saneamiento en Per, se exigen unos parametros de calidad
con independencia del modelo de gestién. Algunos de esos pardmetros pueden llegar a ser
mas exigentes cuando el servicio se presta mediante APP.
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Recomendaciéon para América Latina: La definicién de estandares de los servicios publicos y la
periodicidad de su medicién deberia ser semejante en servicios de similares caracteristicas, con
independencia del mecanismo contractual que se emplee para gestionarlos. Esta recomendacion es
especialmente relevante en el sector salud, que deberia plantearse definir indicadores de desempefio
en la gestién publica similares a los establecidos en contratos APP.

7.2 Exigencia en el nivel de desempeio

Leccion aprendida 2: En la mayoria de los casos en que se ha podido establecer una comparativa entre
el nivel de desempefio exigido de diferentes modalidades contractuales, los contratos de APP o
concesion cuentan con niveles de exigencia superiores a los contratos de OPT o gestidn publica.

Aportaciones de los casos de estudio:

e En el caso del sector salud en Chile, la exigencia en el nivel de desempefio varia segun el
servicio prestado. En la comparativa realizada del servicio de aseo y limpieza, el contrato APP
es algo mas exhaustivo y especifico que el de gestion publica, regulando no solo las actividades
programadas sino las no programadas, asi como los tiempos de correccidn. De las entrevistas
mantenidas se confirma la posible generalizacién de estos resultados a otros servicios, si bien
las diferencias en cuanto a exigencia de las actividades programadas parecen ser aln mayores
para servicios como el de mantenimiento de la infraestructura.

e En el caso del sector salud en Colombia, las exigencias de los servicios sanitarios son
independientes del modelo de provisidn del servicio. En relacidn con los servicios no sanitarios
los contratos APP pueden establecer mayores exigencias en el nivel de desempefio y cuentan
con herramientas —deducciones econémicas— para hacerlas cumplir.

e Enel caso del sector de agua y saneamiento en Chile, los niveles de exigencia de los servicios
sanitarios son iguales independientemente del tipo de gestién (concesiones, privatizacion y
gestién publica).

e En el caso del sector de agua y saneamiento en Peru existen diferencias en el nivel de
exigencia de algunos indicadores de desempefio. Por ejemplo, los parametros sobre el color
del agua o el nivel de cobre son mds exigentes en los contratos de APP.

Recomendacidon para América Latina: La exigencia en los niveles de desempefio en servicios similares
debe ser homogénea.

7.3 Gestion de la informacion y supervision de los servicios

Leccién aprendida 3: El nivel de gestidn de la informacion y la supervision de los servicios en contratos
de APP se lleva a cabo de una manera mas continua y de un modo mas estandarizado que en el caso
de los contratos por OPT o gestidn publica.

Aportaciones de los casos de estudio:

e En el caso del sector salud en Chile, existe una gran diferencia entre ambos modelos de
gestién. Los contratos de APP establecen un sistema de monitoreo permanente vy
completamente digitalizado a través del SIC, plataforma que permite supervisar el
cumplimiento de los estandares de calidad de los servicios y de los tiempos de respuesta y
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correccién ante contingencias, fallas y requerimientos operativos y, por tanto, la fiscalizacién
del cumplimiento de los requerimientos y niveles de servicio en tiempo real. En la gestion
publica, los mecanismos de gestidn de la informacién y supervision dependen del servicio
licitado, no siendo el sistema de monitoreo permanente sino periéddico.

En el caso del sector salud en Colombia, los contratos de APP contemplan que los fallos
durante la fase de operacién y mantenimiento se registren en el Centro de Control
Operacional (CCO). No se ha encontrado evidencia de un sistema equivalente comun en los
esquemas de gestidn publica convencional.

En el caso del sector de agua y saneamiento en Chile, la supervisién de los servicios se lleva a
cabo a través de la Superintendencia de Servicios Sanitarios y se realiza de la misma manera
en los tres tipos de gestion (concesiones, privatizacion y gestion publica).

En el caso del sector de agua y saneamiento en Pert, los concesionarios tienen que transmitir
datos de algunos indicadores de calidad del servicio en tiempo real a los centros de control,
mediante medidores instalados por ellos mismos. Sin embargo, cuando el servicio se presta
mediante contratos de gestidn publica, la labor de control de los niveles de calidad del agua
la realiza la empresa publica mediante toma de muestras periddicas que pueden ser
supervisadas por el érgano de control.

Recomendacién para América Latina: El nivel de control y supervision de los servicios publicos debe

depender sélo de las caracteristicas concretas de los servicios a supervisar. Para servicios de

caracteristicas similares, el nivel de control debe ser el mismo, con independencia del mecanismo de

contratacion y gestion de dicho servicio.

7.4

Incentivos ligados al desempeio

Leccidon aprendida 4: La gestion publica, externalizada o no, no incentiva, y en algunos casos no

penaliza econdmicamente, por los niveles de calidad de servicio, mientras que la mayoria de los

contratos de APP o concesidn si lo hacen.

Aportaciones de los casos de estudio:

En el caso del sector salud en Chile, solo existen incentivos positivos para el caso de los
hospitales APP, pero se establecen incentivos coercitivos a través de multas en ambos casos.
En el caso de los contratos APP, se establece un incentivo por nivel de servicio global que se
calcula semestralmente siempre y cuando se cumplan una serie de condiciones, en cuyo caso
se bonifica al concesionario en funcidn de una férmula que tiene en cuenta los resultados del
Nivel de Servicio Parcial y el peso relativo de los servicios. En lo que respecta a las multas, de
la comparacién realizada se colige que, si bien son mas numerosas en los contratos OPT, son
menos onerosas. Debido a lo anterior, se considera que los contratos APP consiguen una
mejor alineacién de los incentivos del sector publico y el privado en la prestacién de servicios.

En el caso del sector salud en Colombia, el contrato APP establece unas deducciones
econdmicas en la retribucidén en caso de que el contratista no cumpla con los indicadores de
desempeno. De esta manera, se quiere garantizar un mantenimiento adecuado de las
instalaciones y la dotacién. Estos indicadores no figuran en la prestacién de servicios en el
sector salud mediante OPT o gestidn publica.

82



En el caso del sector de agua y saneamiento en Chile, no existen bonificaciones econémicas
ligadas al desempefio en ningln caso, pero se establecen sanciones por incumplimiento de la
calidad del servicio de las empresas sanitarias en los tres tipos de gestidn (concesiones,
privatizacion y gestién publica). Las sanciones son las mismas para cualquier tipo de gestion.

En el caso del sector de agua y saneamiento en Peru, los contratos de concesién establecen
sanciones pecuniarias, descuentos en la contraprestacion, e incluso la posibilidad de rescindir
el contrato en caso de que no se cumplan los pardametros de calidad acordados. Por el
contrario, la mayoria de las sanciones impuestas a las empresas publicas terminan en meras
amonestaciones escritas.

Recomendacién para América Latina: Cuando el modelo de gestidn publica preste el servicio a través

de contratos especificos externalizados, se deben incluir siempre penalizaciones por incumplimiento

similares a las aplicadas en contratos APP, evitando que las penalizaciones afecten al usuario final. En

algunos casos, dichos contratos pueden contemplar también la inclusién de incentivos econdmicos o

de otro tipo a la correcta prestacién de los servicios.

7.5 Comparativa de resultados de desempeiio

Leccidn aprendida 5: En algunos casos en que se ha podido establecer una comparativa entre el nivel

de desempefio realizado, los contratos de APP ofrecen por lo general unos niveles de desempefio

finales superiores a los contratos de OPT o gestion publica.

Aportaciones de los casos de estudio:

En el caso del sector salud en Chile, no se pudo realizar una comparativa del desempefio real
debido a la falta de uso de indicadores de desempefio en los contratos OPTy a la imposibilidad
de obtener informacion al respecto del sector publico. Los datos facilitados del nivel de
desempeio de los hospitales APP muestran un nivel de servicio razonablemente bueno. Las
encuestas de satisfaccién realizadas a usuarios de hospitales APP muestran una buena
valoracion del nivel de calidad de los servicios prestados, la infraestructura y su
acondicionamiento, considerandolos mejores que sus alternativas OPT. Las fiscalizaciones
realizadas en 2015 por la Superintendencia no muestran resultados concluyentes con
respecto al modelo de gestidn, si bien los 2 hospitales APP que estaban entonces en operacion
se encontraban dentro de los 10 mejor valorados, en concreto en la primera y novena posicion
de los 36 hospitales fiscalizadosen total.

En el caso del sector salud en Colombia, no hay contratos APP en vigor por lo que no se puede
concluir nada de momento. Ya que los tres hospitales vistos en este documento se han
desarrollado en paralelo y han seguido modelos de contratacion diferentes (OPT, APP,
“hibrido”), seria interesante llevar a cabo un estudio que compare el desempefio de los
servicios en cada uno de los tres casos una vez que se encuentren en servicio. Para ello, seria
necesario contar con unos indicadores de desempefio en el contrato de Usme equivalentes al
de los otros dos contratos.

En el caso del sector de agua y saneamiento en Chile, se ha podido comparar el nivel de
desempeiio de los principales indicadores para evaluar la calidad del servicio sanitario (calidad
del agua potable, continuidad del servicio de agua potable, presién del servicio de agua
potable, continuidad del servicio de alcantarillado, calidad del tratamiento de aguas servidas,

83



exactitud en el cobro, respuesta a reclamos) en los tres tipos de gestién (concesiones,
privatizacion y publico). La Unica empresa de gestion publica que opera en el ambito urbano
(comuna de Maipu, Santiago) ha presentado el peor desempefio en el indicador continuidad
del servicio de alcantarillado comparado con concesiones y privatizaciones. Ademas, en el
indicador respuesta a reclamos, también ha presentado un desempefio bajo comparado con
la media de dicho indicador en concesiones y privatizaciones. Sin embargo, en otros
indicadores, la empresa de gestion publica ha demostrado un desempefio comparable, y en
algunos casos aun superior, al de privatizaciones y concesiones.

En el caso del sector de agua y saneamiento en Peru se han detectado diferencias en el nivel
de desempefio real entre ambas modalidades contractuales. Por ejemplo, las empresas
publicas no llegan a prestar servicio de agua 24 horas al dia, lo que si se exige a las empresas
concesionarias. No obstante, para que la comparativa sea justa hay que tener en cuenta
caracteristicas especificas de cada servicio.

Recomendacién para América Latina: Los niveles de desempefio reales deben medirse y darse a

conocer a la sociedad tanto en el modelo de APP como en el de gestion publica, sea esta directa o
externalizada.

7.6 Coordinacion institucional

Leccion aprendida 6: Existen experiencias muy diversas, tanto positivas como negativas, en la

coordinacion del marco institucional para homogeneizar la planificacidn, gestién y supervision del

desempeiio de los servicios de los contratos de gestion publica (OPT) y APP.

Aportaciones de los casos de estudio:

En el caso del sector salud en Chile, las exigencias de los servicios en ambos modelos de
gestién se establecen contractualmente en cada caso, no existiendo mecanismos
transversales de evaluacion del desempefio de los prestadores de servicios en los hospitales
APP y hospitales OPT. La coordinacién entre APP y OPT se considera de suma importancia ya
que permitiria una evaluacién objetiva de la prestacion de servicios de los distintos modelos,
asi como un analisis de costo-efectividad de los mismos en la fase de explotacién. Lo anterior
ayudaria a facilitar la aceptacion social del modelo APP en el sector salud.

En el caso del sector salud en Colombia, no existen unas exigencias comunes legales y
normativas en contratos de APP y OPT. Como ha quedado visto, estas exigencias y el nivel de
desempenio se establecen a nivel contractual.

En el caso del sector de agua y saneamiento en Chile, la Superintendencia de Servicios
Sanitarios es la encargada de garantizar la prestacidn del servicio independientemente del
tipo de gestion de la empresa sanitaria. Las normas para medir la calidad del servicio son las
mismas para los tres tipos de gestién de las empresas sanitarias (concesion, privatizacion y
gestién publica).

En el caso del sector de agua y saneamiento en Per, existe un organismo publico concreto
encargado de velar por la calidad del servicio tanto si éste se presta mediante concesién como
si se presta por gestion publica. Sin embargo, el nivel de calidad exigido es especifico para
cada caso.
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Recomendacién para América Latina: Para lograr las recomendaciones anteriormente mencionadas
es requisito indispensable la coordinacién dentro del marco institucional de los niveles de desempefio
y supervisidn exigidos a obras y servicios de similares caracteristicas con independencia del esquema
de operacién y gestion que se emplee. Dicha coordinacién institucional pasa por disponer de un ente
supervisor Unico que, para proyectos de caracteristicas similares, establezca indicadores a medir,
periodicidades de medicidn, y umbrales de exigencia equivalentes con independencia del modelo de
gestion (APP o gestion publica). También requiere la coordinacidn entre equipos encargados de
desarrollar los términos de referencia de los proyectos y las exigencias inherentes a los mismos.
Finalmente parece bueno avanzar en que los modelos de gestidn publica, aunque se estructuren a
través de contratos de menor dimensién y plazo, puedan tener una componente de remuneracién
asociada al servicio prestado.
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Apéndice A Indicadores de desempeno

de los hospitales de Félix Bulnes y

Antofagasta

En la siguiente tabla se recogen los indicadores de desempefnio de los Hospitales de Félix Bulnes y

Antofagasta para los 8 servicios considerados de mayor criticidad: (i) Mantenimiento y Operacion de

la Infraestructura, Instalaciones, Equipamiento industrial y Mobiliario asociado a la infraestructura, (ii)

Administracion y Mantenimiento de Equipamiento Médico y Mobiliario Clinico, (iii) Adquisicion y

Reposicion de Equipamiento Médico y Mobiliario Clinico, (iv) Aseo y Limpieza General, (v) Gestion de

Roperia, (vi) Gestion Integral de Residuos Hospitalarios, (vii) Alimentacion de Pacientes y Funcionarios

y (viii) Servicio de Vigilancia y Seguridad. Algunas referencias y términos no coinciden entre ambos

contratos, particularmente en lo que respecta al Servicio (i), que cuenta con 64 indicadores en el

contrato de Antofagasta y con 46 en el de Félix Bulnes. En las tablas se han utilizado los indicadores y

los términos tal como figuran en los Anexos Complementarios de las Bases de Licitacion del Contrato

del Hospital de Félix Bulnes.
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Servicio: Gestion Integral de Residuos Hospitalarios
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y Mobiliario asociado a la infraestructura.
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Apéndice B Indicadores de desempeno

de hospitales de Bosa y Santa Clara

En la siguiente tabla se recogen los indicadores de desempefio de los Hospitales de Bosa y Santa Clara.

Algunas referencias y términos no coinciden entre ambos contratos. En la tabla se han utilizado los

indicadores y los términos tal como figuran en el Contrato del Hospital de Bosa.

lestablecidos en el Manual de Operacidn, el

Contrato, la Ley Aplicable, las practicas prudentes

fol8e| 5t - -
< E’ Indicador %E é_ g il Criterios de ap!l’caC|on de
E =25 8 E § Deduccién
O " E a
La energia eléctrica proporcionada a la Unidad Por cada vez que exista una
Funcional y distribuida a todas las Areas \variacion de energia eléctrica
Funcionales se encuentra dentro de los rangos proporcionada a la Unidad Funcional
aceptables sefialados en el Manual de Operaciones y distribuida a todas las Areas
EE 1.14e| Servicio de Administracién y Uso Eficiente de F52 [TR3 NO Iruncionales fuera de los rangos
Servicios Generales y Servicios Publicos, inclusive aceptables.
cuando esta sea provista por el grupo electrégeno y
o los UPS (Uninterrupted Power System).
E Los equipos relacionados con consumos criticos y/o Por cada equipo que no se
3 de alto riesgo de vida, para soporte de vida, lencuentre conectado a equipos
p ubicados en Unidades de Cuidados Intensivos auténomos de energia
g" EE 1.2(Ad_ul'tos, pediatricos y neonatales), ur_g'encias, es1 MTR3 NO inint_e_rrumlpida (UPS), hasta su
- S IQuirdéfanos, Salas de parto, recuperacion, entre Rectificacion.
2 otras Areas Funcionales se encuentran conectados
E @ equipos auténomos de energia ininterrumpida
] como lo son los UPS.
S El suministro y la distribucién de energia eléctrica a Cada vez que no se cumpla con el
:§ la Unidad Funcional es continuo y en caso de tiempo de 5 minutos de respuesta
E EE 1.3jinterrupcidn, el grupo electrégeno provee la FS1 NP NO |por parte del grupo electrégeno o el
g lenergia eléctrica requerida por la Unidad Funcional suministro de la energia eléctrica,
] len un lapso no mayor a 5 minutos. hasta su Rectificacion.
§ La provision de agua al interior de la Unidad Por cada medicién que no cumpla
-'E . EEL4 Funci.o.nal cumple, cor.n.o r’r?l”nimo, con las . Fs2 TR1 S| las cor\fjiciones minimas o
Q K} condiciones de potabilizacion y dureza del fluido especificadas, hasta su Rectificacion.
2_ % lestablecido en la Ley Aplicable.
S 2 Las descargas al sistema de alcantarillado cumplen La descarga al alcantarillado no se
° g EE 1.5con los niveles establecidos en la Ley Aplicable. FS2 NP NO jpega a los lineamientos de la Ley
= © Aplicable, hasta su Rectificacion.
£ § Las redes de gases, diésel, y cualquier otro Por cada elemento de la red que no
-<g 3 combustible, asi como, mandmetros, valvulas de se encuentre operando en
o o corte y diversos elementos se encuentran condiciones de seguridad o
@ [EEL1.6 . FS2 [TR3 SI | ) .
< loperando, en buen estado y de conformidad con la incumpla los estandares requeridos,
Ley Aplicable y las recomendaciones de los hasta su Rectificacion.
proveedores.
Los Servicios Publicos domiciliarios al interior de la Por cada Area Funcional que no
° Unidad Funcional se proveen de manera cuente con los Servicios Publicos
a © EE 1.7fininterrumpida para garantizar su operacion. FS1 [TR1 SI  |domiciliarios de manera
2 I ininterrumpida, hasta su
z 9 Rectificacion.
Z é La prestacion del Servicio se ejecuta en
?g S cumplimiento con los procedimientos, protocolos, Cada vez que se incumpla y hasta su
8 EE 1.8herramientas, materiales, etcétera, descritos y FS2 [TR4 SI

Rectificacion.
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herramientas, materiales y refacciones establecidas
por el fabricante, el Manual de Operacién y Ley

Aplicable.

fabricante, Manual de Operacién
v/o Ley Aplicable.

8 fol|3 2|58
'S o . °% |28 S 2 Criterios de aplicacion de
S ] Indicador P22 S plic
g o 2olES| 53 Deduccidn
o35 |V o
de la industria, las recomendaciones de los
fabricantes y proveedores.
Los planes de contingencia descritos en el Manual Cada vez que se incumpla con
de Operacidn se llevan a cabo, se ejecutan y se lejecutar correctamente Plan de
finalizan correctamente para todos los casos en los Contingencia, hasta su Rectificacién.
EE 1.9/que se vea afectada la disponibilidad de la Unidad [FS1 [TR1 Sl
Funcional, las Areas Funcionales, los Espacios, la
prestacidn continua del Servicio y/o la prestacion
de los Servicios Médicos.
g El resultado de las encuestas de satisfaccion a los Por cada resultado de encuestas que
T © Usuarios se encuentra igual o superior al 85%, de sea inferior al 85%.
o} . . . .
E < [EE iconformidad con lo establecido en el inciso 2.1 del es3 NP NO
o § [1.10 Anexol del Apéndice Técnico 2: Especificaciones
s © de Operacion y Mantenimiento y Explotacidn
8 IComerecial.
Los elementos de las Obras de Construccion Cada vez que se incumpla con un
cumplen con las especificaciones descritas en la elemento de las Obras de
5 Seccidn 4 Estandares de las Instalaciones e Construccion y hasta su
'S Infraestructura del Anexo 2.2 del Apéndice Técnico Rectificacion.
S [EE2.1 i gelap o Fs2 [TR4 | Sl
= 2: Especificaciones de Operacidon y Mantenimiento,
o g los requerimientos técnicos del Proyecto, asi como
© o len su caso las especificaciones establecidas por el
©
y a fabricante.
3 § Las Rutinas de Mantenimiento preventivo se llevan Cada vez que se incumpla con una
T . . ) . .
° 8 @ cabo de conformidad con los horarios y Rutina de Mantenimiento descrita
§ § EE 2.2procedimientos establecidos en el Manual de FS3 [TR4 NO en el Manual de Operacién y hasta
€ 2 Operacion, Programa de Mantenimiento y su Rectificacion.
-1 o ICalendario de Mantenimiento.
ug_l' S Los Mantenimientos correctivos a las Obras de Cada vez que un Mantenimiento
> £ IConstruccion e Instalaciones se llevan a cabo de correctivo incumpla con los
c . .. ..
kel § conformidad con los procedimientos, protocolos, procedimientos, protocolos,
§ & [EE 2.3herramientas, materiales y refacciones establecidas|FS2 [TR4 SI  |herramientas, materiales y
= = por el fabricante, Manual de Operacién y/o Ley refacciones establecidas por el
§ Aplicable. fabricante, Manual de Operacién
2 /o Ley Aplicable.
@ % Todos el Equipo Propio del Inmueble, y Cada vez que no esté funcionando
5| Y EE 2 4Equipamiento Hospitalario debe estar funcionando | FS TR2 S| adecuadamente un equipo y no se
?, g " ladecuadamente y estar disponibles para su uso de |1 lencuentre disponible para su usoy
o —_— s .z
o |38 forma permanente. hasta su Rectificacion.
'g % = Todo el Equipo Propio del Inmueble, y el Cada vez que un equipo no cuente
E 'g. s Equipamiento Hospitalario cuentan con el 100% de FS con un Mantenimiento preventivo
€l a § EE 2.5|os Mantenimientos preventivos de conformidad TR4 NO (descrito en el Manual de Operacidn
'g = con lo descrito en su Manual de Operaciény el o Calendario de Mantenimiento y
B
E > 5 Calendario de Mantenimiento. hasta su Rectificacidn.
= ﬁ g Las Rutinas de Mantenimiento correctivo para el Cada vez que se incumpla con los
N8 a Equipo Propio del Inmueble, y para el procedimientos, protocolos,
235 R L . )
s g Equipamiento Hospitalario, llevan a cabo de herramientas, materiales y
‘E > [EE 2.6(conformidad con las procedimientos, protocolos, [FS2 [TR4 S| [refacciones establecidas por el
g
[
(©
=
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‘S : ) AR Criterios de aplicacién de
S ] Indicador P22 S plic
g o 2olES| 53 Deduccidn
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S Los hallazgos detectados como resultado de las Por cada hallazgo detectado que no
§ inspecciones a las Obras de Construccién, y al se encuentran registrados en el CCO
E '% Equipamiento Hospitalario estan registrados en el y/o no se encuentran programados
S w ICCO y se encuentran programados para Rutinas de para Rutinas de Mantenimiento.
Qe Mantenimiento.
A o
83
E =
o é EE 2.7 FS3 [TR4 NO
8 E
el
<5
o g
S =
2 <
o >
(]
Q.
=
Las actividades de Mantenimiento, y/o Rutinas de Cada vez que se lleven a cabo
© Mantenimiento que pueden afectar la actividades de Mantenimiento que
% disponibilidad de los Espacios y/o la prestacion de pueden afectar la disponibilidad de
% [EE 2.8|os Servicios Médicos, deben estar previamente FS2 NP NO |los Espacios y/o la prestacion de los
g aprobadas por el personal de la Subred. Servicios Médicos y no se cuente
8 con la aprobacion previa del
a personal de la Subred y/o SDS- FFDS.
§ Los planes de contingencia descritos en el Manual Cada vez que se incumpla con
= de Operacion se llevan a cabo, se ejecutan y se lejecutar correctamente plan de
> finalizan correctamente para todos los casos en los contingencia, hasta su Rectificacién.
:5 EE 2.9que se vea afectada la disponibilidad de la Unidad [FS1 [TR1 S|
§ Funcional, las Areas Funcionales, los Espacios, la
o prestacion continua del Servicio y/o la prestacién
de los Servicios Médicos.
g El resultado de las encuestas de satisfaccion a los
T © Usuarios se encuentra igual o superior al 85%, de
]
E < [EE iconformidad con lo establecido en el inciso 2.1 del 3 NP NO Por cada resultado de encuestas que
=
K S .10 Anexo 1 del Apéndice Técnico 2: Especificaciones sea inferior al 85%.
s © de Operacion y Mantenimiento y Explotacidn
8 IComerecial.
° Los resultados de las pruebas y calibraciones del Por cada equipo repuesto que no se
:5 Equipo Propio del Inmueble, y al Equipamiento encuentre disponible por
£ EE 3.1Hospitalario son favorables para su uso y cumplen [FS3 [TR4 §SI incumplimiento de las pruebas de
,E q - con los tiempos sefialados en el Calendario de funcionamiento y calibracion hasta
E_’: qd =2 Reposicion su Rectificacion.
o § @ Los Servicios Médicos y/o Espacios operan sin Por cada vez que existan
< 3
s é S afectaciones derivadas de la administracion, afectaciones derivadas de la
249 8§ gestion y reposicion del Equipo Propio del reposicion de los equipos y hasta su
23 2 [EE32 o L FS1 [TR1 [SI o
0Og Inmueble, y del Equipamiento Hospitalario, con Rectificacion.
- q B lexcepcidn de las no objetadas en el Calendario de
2 % g Reposicidn y Plan de Contingencia.
% ‘Ié 2 El Equipo Propio del Inmueble, y al Equipamiento Por cada equipo no repuesto en el
= EE Hospitalario son repuestos de acuerdo con los plazo establecido en el Calendario
€ plazos establecidos en el Calendario de Reposicion [FS3 [TR4 |NO de Reposicion y hasta su
S 5,328
< ’ o la ampliacion de plazo de reposicién no objetado Rectificacion.
i por la SDS- FFDS.

28 Este indicador sélo aparece en el Contrato del Hospital de Bosa
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reciba una Solicitud de Servicio via correo
lelectrénico o de manera escrita, el tiempo cuenta a
partir de que esta se recibe en la bandeja de
lentrada hasta la asignacion del numero de registro
de esta.

8 falsg| g8 - -
= E Indicador %E Cé_ g k- Criterios de apl.llcacmn de
5 F=) S| 53 Deduccion
n 3© -E x| v L
Todos los materiales de refacciones, repuestos, Por cada vez que se utilicen
laccesorios, Consumibles o cualquier otro elemento refacciones, repuestos, accesorios o
utilizado en el Equipamiento Hospitalario que cualquier otro elemento utilizado en
cumplen con las especificaciones del fabricante del el equipo que no cumplan con las
§ EE 3.4equ’ipo. y co’n Ic?s requisitos. (?sta!:)lecidos enel N Fs2 TR INO espt?cificaciones del fe?k).ricante del
2 IApéndice Técnico 3: Especificaciones de Dotacidn, lequipo o con los requisitos
a los solicitados por el Contrato, y los no objetados establecidos en el Apéndice Técnico
2 por la SDS- FFDS. 3: Especificaciones de Dotacidn, los
E solicitados por el Contrato, y los no
] objetados por la SDS- FFDS.
g La cantidad y el tipo de los Consumibles y Por cada vez que no se tenga en
g repuestos correspondientes a cada Equipo Propio sitio la cantidad y el tipo de
) del Inmueble, al Equipamiento Hospitalario y las consumibles correspondientes para
EE 3.5|Instalaciones esta disponible en la Unidad FS3 [TR4 §SI cada uno de los equipos.
Funcional de conformidad con el Listado de
IConsumibles, se dotan y se reponen conforme a los
plazos establecidos.
Las actividades de Reposicidn de equipos se llevan Cada vez que se incumpla con los
3 @ cabo de conformidad con los procedimientos, procedimientos, protocolos,
gCJO protocolos, herramientas, materiales establecidas herramientas, materiales
@ EE 3.6 . P FS2 [TR4 I ; )
= por el fabricante, el Manual de Operacion y Ley establecidas por el fabricante, el
§ Aplicable. Manual de Operacién y Ley
o aplicable.
% Los planes de contingencia descritos en el Manual Cada vez que se incumpla con
= de Operacion se llevan a cabo, se ejecutan y se lejecutar correctamente plan de
o finalizan correctamente para todos los casos en los contingencia, hasta su Rectificacion.
>:- EE 3.7|que se vea afectada la disponibilidad de la Unidad [FS1 [TR1 {SI
:t,%, Funcional, las Areas Funcionales, los Espacios, la
I prestacion continua del Servicio y/o la prestacién
de los Servicios Médicos.
g El resultado de las encuestas de satisfaccion a los Por cada resultado de encuestas que
T © Usuarios se encuentra igual o superior al 85%, de sea inferior al 85%.
E é EE 3.8conf0rmidad co’n Ic? esta’ble.cido enel ir?c.iso ?.1 del rs3 NP INO
= § Anexo 1 del Apéndice Técnico 2: Especificaciones
s © de Operacion y Mantenimiento y Explotacion
8 IComerecial.
Todos los Eventos se encuentran registrados en el Por cada Evento en el que se
Sistema del CCO. Asimismo, se registran en el CCO detecte incumplimiento a este
EE 4.1ftodas las actividades ejecutadas por el Contratista [FS2 NP Sl estandar.
para la solucion del Evento y permitan su
trazabilidad puntual.
4] El Servicio del CCO cuenta con la evidencia y Por cada Evento en el que se
,E soporte documental detallada de todos y cada uno detecte incumplimiento a este
§ c de los Eventos registrados (i) como atendidas o lestandar, y hasta su Rectificacion.
3 78 EE 4.4resueltas en el Sistema del CCO, (ii) se mantienen |[FS3 [TR4 [NO
2_ § actualizadas y disponibles para su consulta en
© i tiempo real, de conformidad con lo establecido en
g @ el Manual de Operacion.
‘OJJ *3 El Tiempo de Atencién de los Eventos es igual o lTodo Evento que sea atendida en un
'g é" menor a 5 (cinco) minutos, midiendo el tiempo de lapso mayor a 5 minutos.
= inicio para llamadas telefdnicas a partir de la
3 recepcion de la llamada hasta la asignacion del
< EE 4.Sm]mero de registro de esta. En caso de que se 3 NP INO
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conforme a los tiempos y

8 falsg| g8 - -
= E Indicador %E é_ g k- Criterios de apl.llcacmn de
5 so|EG| 53 Deduccion
El Tiempo de Espera de las llamadas telefdnicas es [Toda llamada telefdénica que registre
EE 4.6figual o menor a 1 (un) minuto. FS3 NP |NO un Tiempo de Espera mayora 1
minuto.
La informacién generada en el CCO se encuentra Cada registro que se identifique con
completa, sin alteraciones (o con trazabilidad de informacidn faltante y con
cambios y justificado) y esta disponible en todo alteraciones (sin trazabilidad) o
EE 4.7momento que sea requerida por la SDS- FFDS. FS2 [TR3 |NO cuando esta no se encuentre
disponible para la SDS- FFDS, cuando
sea requerida, hasta su
Rectificacion.
Toda la informacién generada en el Sistemas del Por la falta de realizacion del
ICCO se encuentra respaldada y se mantienen bajo respaldo de la informacion,
EE 4.8[resguardo. FS3 [TR4 SI asimismo, por cada que no se
cumpla con el respaldado hasta su
Rectificacion.
El Sistema del CCO se encuentra disponible las 24 Por cada minuto que no se
horas del dia y los 365/6 dias del afio, con encuentre disponible en el Sistema
EE 4.9 L, . FS2 NP SI . .
lexcepcidn de los mantenimientos programados del CCO disponible, hasta su
© Rectificacion.
% El 100% de los Usuarios Autorizados (ya sea Por cada Usuario Autorizado que no
'té” EE  |personal existente o de nuevo ingreso) se s> (R4 1 haya sido capacitado por causa
€ $.10 lencuentra capacitado en el uso del Servicio del imputable al Contratista, hasta su
S cco. Rectificacion.
a El Servicio del CCO se comunica a inmediatamente Cada vez que no se comunique el
§ a los Servicios Publicos de Emergencia (Defensa Contratista referente a los
f_.‘f Civil, Bomberos, Policia, etc.) conforme se Programas de Emergencia, de
> |[EE  |establece en los protocolos y Programas de conformidad con los Servicios
;5 4.11 [Emergencia en el Manual de Operacidn. FS1TR1NO Publicos de Emergencia conforme se
E lestablece en los protocolos y
© Programas de Emergencia en el
Manual de Operacion.
Los planes de contingencia descritos en el Manual Cada vez que se incumpla con
de Operacidn se llevan a cabo, se ejecutany se lejecutar correctamente plan de
EE finalizan correctamente para todos los casos en los contingencia, hasta su Rectificacién.
112 que se vea afe§tada la disponibilidad de la Unidad [FS1 [TR1 §SI
Funcional, las Areas Funcionales, los Espacios, la
prestacidn continua del Servicio y/o la prestacion
de los Servicios Médicos.
g El resultado de las encuestas de satisfaccion a los Por cada resultado de encuestas que
T © Usuarios se encuentra igual o superior al 85%, de sea inferior al 85%.
E g EE  conformidad con lo establecido en el inciso 2.1 del es3 NP NO
© § 413 Anexol del Apéndice Técnico 2: Especificaciones
s © de Operacién y Mantenimiento y Explotacion
8 IComerecial.
'.E ° Los Espacios permanecen limpios y Desinfectados, Por cada Espacio que no se
é = sin presencia de Suciedad, abundancia de polvo, encuentre limpio y desinfectado,
d pS EE 5.1mancha.s, residuos sdlidos y liquidos u otro agente k1 R2 INO con presencia de Suciedad,
d 9 icontaminante. abundante de polvo, manchas,
g s residuos solidos u otro agente
é Né contaminante, hasta su Rectificacion
d 9% & Las rutinas, tiempos y procedimientos de Limpieza Cada rutina, tiempo y
) ?E § K] ¥ Desinfeccion Exhaustiva se llevan a cabo procedimiento que no se realice,
E € ® [EE 5.2/conforme a lo establecido para cada Area Funcional[FS2 [TR2 NO conforme a los tiempos y
E g len el Manual de Operacion. procedimientos descritos en el
g > Manual de Operacidn.
> © N N .. . . . .
q 8 Las rutinas, tiempos y procedimientos de Limpieza Cada rutina, tiempo y
.% g— £E 5.3 Desinfeccidn general se llevan a cabo conforme a k5o TR2  INO procedimiento que no se realice,
g 3
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de los Espacios o prestacion de Servicios Médicos,

8 £s|32| § £ c de anl g
'S 9 . o |9 % o riterios de aplicacion de
S ] Indicador P22 S plic
2 < 2olES| 53 Deduccion
3 ST |&x| a2
- o
lo establecido para cada Area Funcional en el procedimientos descritos en el
Manual de Operacién. Manual de Operacion.
Los productos, equipos y materiales utilizados para Por cada vez que los productos,
la prestacién del Servicio estan resguardados en los lequipos y materiales utilizados no
EE 5.4[Espacios destinados para tal fin. FS3 [TR4 |NO lestén resguardados en los Espacios
ke) destinados para tal fin hasta su
Q .
s Rectificacion
3 Todos los productos empleados en la prestacién Por cada vez que los productos no
g del Servicio se encuentran marcados con la se encuentran marcados con la
2 informacidn de precauciones pertinentes de informacién de precauciones
3 seguridad, se almacenan en condiciones ventiladas pertinentes de seguridad, se
g EE 5.5y protegidas, conforme a las recomendaciones del [FS3 [TR4 |NO almacenan en condiciones
> fabricante y la Ley Aplicable. ventiladas y protegidas, conforme a
é las recomendaciones del fabricante
3 v la Ley Aplicable, hasta su
£ Rectificacion
3 Los Espacios con despachadores de articulos de Por cada Espacio que no cuente con
2 laseo personal cuentan con disponibilidad continua, disponibilidad continua, incluyendo
5 [ES6CP -an con cispe Fs2 TR2 |NO ponibiiigad conir Y
= incluyendo papel higiénico, jabdn, toallas de papel, papel higiénico, jabdn, toallas de
= etc. papel.; hasta su Rectificacion
Los articulos clinicos identificados en el Apéndice Por cada articulo clinico que no se
EE 5.7[Técnico 2 estan limpios y en su caso desinfectados. [FS1 [TR2 |NO encuentre limpio o en su caso
desinfectado, hasta su Rectificacidon
Los Residuos Peligrosos se encuentran Por cada punto de almacenamiento
S almacenados en los contenedores, bolsas y que no cumpla con lo establecido en
- EES5.8 . ; FS2 [TR1 SI L.
- recipientes conforme a lo establecido en el Manual el Manual de Operaciény Ley
g de Operacién y Ley Aplicable. Aplicable, hasta su Rectificacion
) Los Residuos No Peligrosos se encuentran Por cada punto de almacenamiento
9 4 almacenados en los contenedores, bolsas y que no cumpla con lo establecido en
S EES5.9] .. . FS3 [TR2 §SI L.
g o recipientes conforme a lo establecido en el Manual el Manual de Operacién y Ley
;3 %" de Operacién y Ley Aplicable. Aplicable, hasta su Rectificacion
é o Las rutinas, tiempos y procedimientos de envasado, Cada rutina, tiempo y
g transporte interno, almacenamiento temporal y procedimiento que no se realice
c EE  (disposicion final de los Residuos Peligrosos y No conforme a los tiempos y
S . FS2 [TR1 I o :
= 5.10 [Peligrosos se llevan a cabo conforme a lo procedimientos descritos en el
& lestablecido en el Manual de Operacion y Ley Manual de Operacién.
Aplicable.
No se detecta la presencia de fauna nociva viva en Por cada ocasidn en la que se
> EE  |[las Areas Funcionales interiores de la Unidad lencuentre fauna nociva viva en la
o . FS2 [TR2 INO < . . .
5 5.11 [Funcional. Areas interiores de la Unidad
3 2 Funcional, hasta su Rectificacion
o - - — - -
< 5 Las rutinas, tiempos y procedimientos de Cada rutina, tiempo y
S 42
S 9 fumigacion, control de roedores y vectores se procedimiento que no se realice
o = [EE  |levan a cabo conforme a lo establecido en Manual conforme a los tiempos y
o0 L < . FS3 [TR2 SI . .
= 5.12 [de Operacién para cada Area Funcional. procedimientos descritos en el
z Manual de Operacidn, hasta su
Rectificacion
> © Los procedimientos de Limpieza y Desinfeccidon Por cada procedimiento que se lleve
5 e para cada Area Funcional cumplen con las @ cabo sin incluir las observaciones
S go EE lobservaciones emitidas por la SDS- FFDS, el servicio es3 (R4 K1 lemitidas por la SDS- FFDS, el servicio
'§ £ B5.13 (de epidemiologia intrahospitalario y/o el de epidemiologia intrahospitalario
2 S ICODECIAAS, o su similar en su caso. /o el CODECIAAS, o su similar en su
z_ 8 caso, hasta su Rectificacion
8 g EE IAnte emergencias epidemioldgicas, asi como Por cada plan de contingencia que
4] f_cv 514 situaciones adversas que afecten la disponibilidad [FS1 [TR1 [SI no se lleve a cabo, hasta su
O a p.

Rectificacion
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Funcional, las Areas Funcionales, los Espacios, la
prestacidn continua del Servicio y/o la prestacion

de los Servicios Médicos.

8 falsg| g8 - -
= E Indicador %E Cé_ g k- Criterios de apl.llcacmn de
5 F=) S| 53 Deduccion
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se llevan a cabo los planes de contingencia
lestablecidos en el Manual de Operacién.
Los planes de contingencia descritos en el Manual Cada vez que se incumpla con
de Operacidn se llevan a cabo, se ejecutan y se lejecutar correctamente plan de
EE finalizan correctamente para todos los casos en los contingencia, hasta su Rectificacién.
5 15 que se vea afthada la disponibilidad de la Unidad [FS1 [TR1 {SI
Funcional, las Areas Funcionales, los Espacios, la
prestacidn continua del Servicio y/o la prestacion
de los Servicios Médicos.
g El resultado de las encuestas de satisfaccion a los
T © Usuarios se encuentra igual o superior al 85%, de
E é EE  iconformidad con lo establecido en el inciso 2.1 del es3 NP INO Por cada resultado de encuestas que
o § p.16 JAnexol del Apéndice Técnico 2: Especificaciones sea inferior al 85%.
s © de Operacion y Mantenimiento y Explotacidn
8 IComerecial.
Los puestos de vigilancia cuentan con presencia Por cada puesto de vigilancia en el
fisica permanente del personal del Servicio, que se incumpla en horarios y
EE 6.1fincluyendo el control del CCTV y del personal FS1 [TR1 SI cantidad, y hasta su Rectificacion.
supervisor en los horarios y en cantidad referidos
en el Manual de Operacion y en el Contrato.
Todos los planes y programas del Servicio de Por cada vez que los planes y
o Seguridad y Vigilancia se implementan y se programas del Servicio de Seguridad
= lejecutan de acuerdo con lo planeado, ante las  Vigilancia, no se implementan y se
o [EE6.2 . . FS1 NP |NO .
&a Emergencias, alertas, catdstrofes, desastres, ejecutan de acuerdo con lo
g fendmeno natural perturbador, fendmeno planeado, hasta su Rectificacion.
@ antropogénico y cualquier otra contingencia.
g Los sistemas de monitoreo (circuito cerrado de Por cada sistema, herramienta
go televisidn), las herramientas y equipos propios para lequipo, que no se encuentre
o la prestacidn del Servicio (lectores biométricos, funcionando y operando
ﬁ EE 6.3|lectores de proximidad, banda de rayos x, arcos FS1 [TR1 SI adecuadamente, hasta su
% detectores de metal, entre otros elementos de Rectificacion.
[ seguridad), funcionan y operan adecuadamente de
2 forma permanente e ininterrumpida.
Ez Todos los incidentes ocurridos en las Instalaciones Por cada incidente no registrado en
™ EE 6.4 . . . . FS3 [TR4 |NO [
< len mater|a’ del Servicio estan registrados en el CCO. el CCO, hasta su Rectificacion.
> Todas las Areas Funcionales se encuentran libres de Por cada vez que se detecte
E EE 6.5|personas no autorizadas. FS2 NP |NO presencia de personas no
5 autorizadas, hasta su Rectificacion.
oo . . . .,
g Todo el personal que preste el Servicio esta Por cada persona que no esté
S capacitado, cuenta con los conocimientos capacitada, no cuente con los
requeridos para realizar sus funciones, tiene acceso conocimientos requeridos para
EE 6.6@@ programas de capacitacién continua y FS2 [TR4 |NO realizar sus funciones o no tenga
3 adiestramiento, de acuerdo a la Ley Aplicable. acceso a programas de capacitacion
gCJD continua y adiestramiento, de
£ acuerdo a la Ley Aplicable.
§ Los integrantes de las brigadas de emergencia han Por cada persona que no se
o sido capacitados en sus funciones a través de un lencuentre capacitada en sus
9, EE 6.7[tercero avalado por el Ministerio del Trabajo. FS2 [TR4 NO funciones a través de un tercero
% avalado por el Ministerio del
o [Trabajo, hasta su rectificacion.
> - - - -
c Los planes de contingencia descritos en el Manual Cada vez que se incumpla con
% de Operacidn se llevan a cabo, se ejecutan y se lejecutar correctamente plan de
I finalizan correctamente para todos los casos en los contingencia, hasta su Rectificacién.
EE 6.8/que se vea afectada la disponibilidad de la Unidad [FS1 [TR1 §I
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de los Equipos de Telecomunicaciones, con
lexcepcidn de las no objetadas en el Calendario de

Reposicidn y plan de contingencia.

Rectificacion.

8 fol|3 215 ':E;
'S o . AR S 2 Criterios de aplicacion de
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