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Ameérica Latina tiene aproximadamente 383 millones de usuarios de los ser-
vicios publicos de salud, con una demanda creciente sobre los sistemas de
salud. Para responder a esta demanda, el sector publico presenta restricciones
de recursos y de capacidad de gestion. En el ambito de los recursos, se obser-
va un déficit de infraestructura, un alto deterioro -hospitales con antigtedad
promedio de 57 afos-, asi como una demanda creciente asociada al creci-
miento, desplazamiento y envejecimiento de la poblacion. Para resolver estos
problemas, el BID ha calculado que se necesita una inversion de alrededor de
130 OO0 miles de millones de ddlares. Sin embargo, no se trata solo de recur-
sos, sino también de déficit en la capacidad técnica para planificar y gestionar
proyectos y programas que permitan mejorar la salud de la poblacion.

El Programa de Capacitacion para Gestores en Salud del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) busca precisamente fortalecer los conocimientos y capaci-
dades de los servidores publicos para disefar y evaluar proyectos de desarrollo
en el sector salud orientados a mejorar la salud de la poblacion, la calidad de los
servicios, asi como el uso de los recursos. Asimismo, en los casos en los que co-
rresponda, estructurar e implementar Asociaciones Publico Privadas en el mismo.

6 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introduccion 7

El Programa toma como base el ciclo de gestion de un programa de inversion
en el sector salud, reflejado en la figura 1. Asi, se entiende que todo progra-
ma de inversion en salud debe partir de un estudio previo de la red sanitaria,
el cual permite obtener una vision integrada de las necesidades y servicios
requeridos en un territorio. Una vez realizado este estudio, es necesario foca-
lizarse en las principales unidades de produccidén sanitaria, es decir, en los cen-
tros de salud, hospitales, entre otros, analizando la demanda que recibira cada
establecimiento y la oferta de servicios que debe realizar. Una vez conocidas
las necesidades de inversion de cada establecimiento surge la necesidad de
buscar financiamiento para llevarlas a cabo. Para ello, debe realizarse una eva-
luacion que, a través de estrictas metodologias comparativas, concluira si los
recursos deben proceder de inversion tradicional o si, por el contrario, deben
proceder de una asociacion publico privada.

Figura 1. Programa de Capacitacion para Gestores en Salud

Curso Virtual Curso Virtual MOOC Curso virtual
Planes Estudios de Asociaciones
Maestros de Preinversion } Publico }
Inversion con Hospitalaria Privadas
Enfoque de
Red

Fuente: Elaboracion propia.

Con esta perspectiva de ciclo, el Programa de Capacitacion para Gestores en
Salud se divide en cuatro cursos alineados con el ciclo mencionado arriba,
estos son, Planes Maestros de Inversion en Salud con Enfoque de Red (Red),
Estudios de Preinversiéon Hospitalaria (EPH), MOOC General de Asociaciones
Publico Privadas: Implementando Soluciones en Latinoamérica y el Caribe y
Asociaciones Publico Privadas en Salud. Este ultimo curso es el que nos ocupa
en esta ocasion.

La presente Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud (BID, 2017)
profundiza en las guias que conforman el curso y pretende ser un material de
guia y orientacion para la concepcion, decisiéon, desarrollo, implementacion,
gobernanza, y supervision de estos proyectos para los gobiernos que impulsen
proyectos de APP particularmente en la region de Latinoamérica.



2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. LOS DESAFIOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

La salud de la poblacidon es un bien superior que requiere de un proceso de
mejora continua. Cada logro o avance representa un nuevo peldano en la bus-
gueda de una mejora de la salud de la poblacidon; ejemplo de esto es la re-
duccion de la mortalidad infantil. Cabe sefalar que el control de las muertes
prevenibles y de la expectativa de vida crea nuevas necesidades de atencion,
del tipo congénito y genético en el caso de los nifios, y del tipo créonico y de en-
vejecimiento en caso de adultos de mayor edad. Adicionalmente, es necesario
mencionar que el sistema debe seguir atendiendo a los problemas presentes
de salud relacionados con la pobreza y la marginacioén, asi como la inequidad
en el acceso a los servicios.

8 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introducciéon 9

Frente a este escenario complejo y cambiante, la comunidad internacional ha
acordado establecer la cobertura universal de salud (UHC por sus siglas en in-
glés) como un compromiso ético y social que esta direccionando la agenda de
politicas publicas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la co-
bertura universal de salud como “el resultado deseado del funcionamiento del
sistema de salud que se logra cuando cualquier persona que necesite acceder
a los servicios de salud (promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y
servicios paliativos) pueda hacerlo, sin que ello suponga dificultades financie-
ras” (Organizacion Mundial de la Salud-BID, 2014:1).

De manera adicional, las Naciones Unidas han incluido en las metas del Ob-
jetivo 3 de Desarrollo Sostenible que se debe “lograr la cobertura sanitaria
universal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a
servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas,
seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos” (OMS, 2015: s/n).

La cobertura universal de salud (UHC) establece los resultados esperados en
términos de acceso, eficacia y calidad de servicios integrales de salud, sin em-
bargo, deja abierto uno de sus grandes desafios que es el cdomo materializarla
ya que la respuesta no es Unica y dependera de cada pais, que deberd estable-
cer los esquemas mas eficientes que permitan maximizar el uso de los recursos.

2.1.2. GESTION SANITARIA DEL SECTOR PUBLICO

Los sistemas de salud de la region estan fuertemente determinados por la
accion de los gobiernos en materia de priorizacion de los problemas de salud,
mezclando lo publico y lo privado en la provisidon de servicios y organizacion
del sistema publico de provisidon de servicios. Estas decisiones se enmarcan en
el marco regulatorio de la gestidn sanitaria.

2.1.2.1. MARCO REGULATORIO DE LA GESTION SANITARIA

El accionar del sector publico en salud se enmarca dentro de dos grandes
condicionantes, como son el rango constitucional del derecho a la salud vy la
planificaciéon y gestion presupuestaria de los recursos publicos.



2.1.2.1.1. éQUE RANGO CONSTITUCIONAL TIENE EL DERECHO
A LA SALUD?

Las obligaciones del Estado en materia de salud estan definidas en la Consti-
tucién de cada pais. A nivel nacional puede haber diversas garantias, siendo
las mas frecuentes el acceso a servicios de salud y la proteccion financiera de
la poblacion.

Los derechos constitucionales tienen al menos dos efectos practicos, en pri-
mer lugar sirven de referente para que los ministerios de salud establezcan sus
lineas estratégicas y en segundo lugar, pueden ser utilizados por la ciudadania
para exigir el cumplimiento de sus derechos en los tribunales de justicia.

2.1.2.1.2. éECUAL ES EL MARCO DE LAS FINANZAS PUBLICAS?

Toda organizacion con financiamiento y administracion publica debe
seguir las reglas presupuestarias del Estado, que estan contenidas en
la Ley de Presupuesto, de caracter anual y aprobada por el Congreso
Nacional.

La Ley de Presupuesto determina un marco de gasto maximo anual, de
manera que una mayor produccion en salud puede no tener soporte
presupuestario, generando déficit y consecuentemente deuda.

A diferencia del sector privado, donde el incentivo es producir mas y ge-
nerar mayores ingresos, en el sector publico una mayor produccion no
necesariamente se asocia con una mayor transferencia de recursos. En
este contexto, el principal desafio del gestor de salud es incrementar la
eficiencia de los recursos disponibles y obtener una mayor produccion
de servicios, mas que expandir el gasto, ya que este estad limitado por la
Ley de Presupuesto.

2.1.2.2. LOS PILARES DE LA GESTION SANITARIA

Las autoridades del sector publico cuentan con diversas opciones de interven-
cion para mejorar la salud la poblacidn, incrementar la oportunidad de la aten-
cion y calidad de los servicios y optimizar el uso de los recursos maximizando

10 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introduccion 11

los servicios que se ofrecen a la poblacion. Las decisiones que deben tomarse
para avanzar hacia esos objetivos estan relacionadas con los puntos presen-
tados a continuacion. Un resumen grafico de los mismos queda reflejado en la
figura 2.

¢Qué problemas de salud se enfrentaran vy, de ellos, cudles se priorizaran
para mejorar la calidad de vida de la poblacion? Las opciones consideran
un rango de alternativas, como son las garantias explicitas, es decir, que
se garantizara la atencién de un conjunto de problemas de salud como la
hipertension arterial; las exclusiones explicitas, es decir, procedimientos o
medicamentos especificos; o la aplicacién de criterios implicitos, es decir,
que la persona que accede a la atencidn reciba tratamiento.

¢Qué estrategia se usara para responder a la demanda sanitaria? Las op-
ciones se encuentran en un continuo que va desde reforzar la oferta pu-
blica (subsidio a la oferta), hasta establecer seguros o subsidios portables
(subsidio a la demanda), pasando por esqguemas mixtos.

¢Cémo organizar a los prestadores publicos?' Aquilas opciones estan da-
das por un modelo atomizado donde cada establecimiento se administra
de manera auténoma, sin existir poblacidén o territorio asignado, asi como
sin articulacion entre los establecimiento, o un modelo de “red de orga-
nizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar servicios de salud
equitativos e integrales a una poblaciéon definida, y que estd dispuesta a
rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado
de salud de la poblacién a la que sirve” (OPS, 2010:9).

1

El caracter de prestador publico estd determinado por su naturaleza juridica, modelo de financiamiento y
mecanismo de compra o contratacion.



Figura 2. Gestion de la demanda de servicios -
Sistema de provision publica de salud

Propuesta
Red
¢ Demanda
inversiones
Demanda
Presupuesto ‘
Publico
u ‘ ! Demanda
PRODUCE operacion
ereidm:r:idaa/ bemanda \
) sanitaria
social T Decision
COMPRA Provision
Prioridades ‘
sanitarias Demanda
Prestador
Privado

Fuente: Astorga (2009:30), reproducido en Astorga y Cambiasso (2015:4).

2.2. LA PRODUCCION PUBLICA DE SERVICIOS DE SALUD

Los sistemas publicos de provision de servicios de salud son responsables de
atender aproximadamente a 66 % de poblacién regional; su participacion de-
pende de la penetracién del mercado de seguros privados y de los sistemas de
seguridad social que no se contabilizan en este valor. Los porcentajes de parti-
cipacion varian significativamente entre los paises de la regién. En un extremo
estd Uruguay, donde la empresa Administracion de los Servicios de Salud del
Estado (ASSE) mantiene la responsabilidad de atender a 30 % de la poblacidn,
constituida por la poblacion de menores ingresos o que vive en sectores donde
no existe oferta de servicios privados. La mayor parte de la poblacion es aten-
dida en el sector privado de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMOC). En el otro extremo estan paises como Nicaragua, Honduras donde este
porcentaje supera un 80 %.

12 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introduccion 13

Para maximizar los resultados en salud es necesario utilizar un enfoque pro-
ductivo que considere el ciclo continuo de planificacion, ejecucion y operacion
de los diversos instrumentos de gestion publica, los cuales se agregaran en
politicas, planes y proyectos, y que permita el control y ajuste de las interven-
ciones. Tradicionalmente, este enfoque se ha utilizado para infraestructura, sin
embargo, es indispensable que sea aplicado de manera integral a los procesos,
recursos y sistemas utilizados en la gestidn de salud. Para ello, es necesario
integrar perspectivas sanitarias, econdmicas y productivas.?

En el ciclo de planificaciéon y ejecucion de proyectos de inversion en salud es
posible identificar diversas fases secuenciales, desde la planificacion hasta la
operacion, tal como se muestra en la figura 3.

Figura 3. Ciclo de planificacion y ejecucion
de proyectos de inversiéon en salud

Contrato de

Estudio de Red Estudio de Preinversion Asociacion Publico
_ [ ] Privada (APP)
Plan Maestro de * Inversiones Evaluacion
Inversiones * RRHH - . . } APP versus
Plan de Desarrollo RRHH * Sustentabilidad financiera Tradicional
Plan de Desarrollo de la * Modelo Organizacion Contratos de Inversion
Red y Gestion L} y gestion tradicional

Fuente: Elaboracion propia, adaptacion de Alonso, Pinto, Astorga y Freddi (2015).

Como se observa en la figura, el proceso de planificacion comienza con
un estudio de la red en el que se analizan las necesidades sanitarias
de un territorio y se identifican las lineas prioritarias de accién. Poste-
riormente se realiza una planificacion mas detallada de estas priorida-
des, identificando con ello proyectos y requerimientos de inversion mas
concretos. Este proceso de planificacion permite caracterizar proyectos
robustos donde la demanda y oferta se encuentran bien caracterizadas.

2 El enfogue productivo se basa en la organizacién industrial de procesos que se centra en el andlisis y me-
jora de los procesos de produccion, los recursos utilizados y los sistemas de control y gestion.



Una vez identificados estos proyectos y requerimientos, se evaluara si
los mismos se financiaran y ejecutaran a través de inversion tradicional
0 con una APP.

Sin perjuicio de los antecedentes que se provean en los cursos de Red y
EPH, a modo de referencia y contexto es importante conocer los com-
ponentes y procesos basicos relacionados con el Estudio de Red y con
el Estudio de preinversion. Es importante tener presente que el meca-
nismo de APP no mejorara la calidad de un proyecto débil, evidenciando
mas bien las falencias del proyecto en el corto o mediano plazo. Dicho
esto, a continuacioén, se ofrece una sintesis general de estos estudios,
adiciondndose ademas un breve resumen de las etapas de evaluacién y
estructuraciéon de una APP, de forma que no se pierda el ciclo de gestion.

2.2.1. ESTUDIO DE RED

Todo proyecto de inversion publica en salud debe basarse en el analisis de la
demanda sanitaria y de la oferta de servicios en el territorio relevante para los
problemas de salud que se busca enfrentar. Estas iniciativas se denominan Es-
tudios de Red de Servicios (ERS)?® vy su diseio varia de acuerdo con el alcance
técnico y geografico de la iniciativa. Algunas opciones de estudio son:

Red de atencién primaria, que incluye habitualmente, puestos y centros
de salud.

Red integral, que incluye atencion primaria (mencionada en el punto an-
terior) y atencidén especializada ambulatoria y hospitales (de las diversas
complejidades).

Red especializada, que considera habitualmente redes para oncologia,
cardiocirugia o neurocirugia

Red de apoyo, que considera servicios de apoyo clinico y no clinico que
pueden ser organizados con base en redes completas y no solo esta-
blecimientos. Por ejemplo, bancos de sangre, laboratorio, imagenologia,
logistica de farmacia.

3 Para mayor detalle ver Astorga y Cambiasso (2015).
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Introduccion 15

La metodologia de analisis y proyeccidn para los cuatro modelos es similar,
siendo el mas frecuente el que incluye la red integral y considera tres fases:
diagndstico, proyeccién/optimizaciéon y desarrollo de la propuesta.

2.2.1.1. DIAGNOSTICO
El diagndstico incluye:

Caracterizacion del area de influencia:

Area geografica, vias de comunicacion y medios de transporte, permi-
tiendo determinar la accesibilidad y tiempos de desplazamiento de la
poblacion.

Perfil socioecondmico que permita identificar a la poblacién que hace
uso de los servicios puUblicos de salud a través de variables como po-
breza, nivel educativo, vivienda, saneamiento basico, entre otros.

Cantidad de poblacion considerando estructura base y proyeccion de
10 a 15 afos. Lo relevante es identificar el comportamiento general de
la poblacidn, asi como de grupos programaticos que determinan la
demanda de servicios. Por ejemplo, poblacién infantil, mujer en edad
fértil o adulto mayor. Asimismo, se analiza el patrén de distribucion de
la poblacion en el territorio y su variacion en el tiempo.

Perfil epidemioldgico que refleje los principales problemas de salud
(morbilidad, mortalidad y carga de enfermedad), de forma que se pue-
dan determinar las magnitudes de las brechas sanitarias.

Caracterizacion de los servicios de salud a través de un conjunto de pres-
taciones que sirven de trazadoras de la actividad asistencial, es decir, que
sirven como variables proxy o estimadores del funcionamiento del sis-
tema de salud. Estas prestaciones suelen ser las consultas médicas de
urgencias, especialidad y atencion primaria, atenciéon del parto, interven-
ciones quirurgicas mayores electivas y de urgencia, asi como los egresos
hospitalarios y el uso de las camas. Al caracterizar estos servicios se debe
considerar la produccién observada, asi como la demanda no satisfecha
(personas que solicitan atencidon y no la reciben) que se puede reflejar en
listas de espera o embalse.



Caracterizacion de los recursos productivos, su organizacion y gestion,
incluyendo:

Organizacién y gobernanza de la red:

Ordenamiento de los establecimientos segun rol y nivel de
complejidad.

Descripcion de los procesos de gestion de la red, por ejemplo, refe-
rencia-contra referencia.

Funcionamiento de la red, graficando el flujo tedrico y real de los
pacientes.

Recursos humanos, caracteristicas del mercado del trabajo en la red,
disponibilidad, rendimiento y gestion del recurso humano en salud.

Recursos financieros, caracterizando el gasto operacional de los esta-
blecimientos.

Infraestructura y equipamiento, caracterizacion del estado y funciona-
lidad de la infraestructura, asi como el catastro de los equipos existen-
tes segun estado vy vida util.

El diagndstico concluye con un analisis combinado de las variables descritas
vinculando analisis de la red, cobertura de servicio y eficiencia en el uso de los
recursos.

2.2.1.2. PROYECCION

La proyeccion incluye una estimacion de la demanda de servicios y recursos en
un horizonte de largo plazo (10-15 afos), considerando acciones de reorganiza-
cion de la estructura y gestion de la red, acciones de optimizaciéon del uso de
los recursos disponibles y los nuevos recursos gque se incorporan. En esta fase
los productos pueden resumirse en:

Propuesta de modelo de organizacion y gestion de la red que determine
las variables a utilizar en el dimensionamiento de los recursos productivos.

16 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introduccion 17

Proyeccién de la demanda de servicios, considerando un escenario base
y otro gestionado. El escenario base recoge la variacion poblacional y el
comportamiento promedio de las tendencias de produccion. El escenario
gestionado considera variables que incrementan o reducen la demanda
de servicios. Por ejemplo, para el caso de las hospitalizaciones las varia-
bles pueden ser las siguientes:

Variables que incrementan la demanda de hospitalizacion:

Listas de espera, por ejemplo pacientes esperando una cirugia
programada

Pacientes que se encuentra hospitalizados en la Unidad de
Emergencia

Nuevos modelos de atencidn, por ejemplo la creacién de unidades
de psiquiatria de corta estadia o unidades criticas

Inclusién de nuevas garantias de atencidn, por ejemplo el Programa
de protesis de rodilla

Redistribucidn de la demanda dentro de la red
Variables que reducen la demanda de hospitalizacion:

Incremento de resolutividad de primer nivel

Reduccidon estancias medias

Cirugia mayor ambulatoria

Hospital de dia

Hospitalizacidon domiciliaria
Cabe destacar que muchas de las medidas que reducen la demanda de hospi-
talizacion corresponden a actividades de fortalecimiento de la atencidon prima-

ria o primer nivel, por lo que un estudio de red integral debe considerarlas en
Ssu proyeccion.

Los recursos se proyectan de acuerdo a la demanda esperada en el tiempo,
considerando una optimizacion de los procesos, mas la necesidad de mantener
operativa la capacidad instalada.



La proyecciéon establecera escenarios que servirdn para que las autoridades
seleccionen aquel que consideren mas adecuado para el cumplimiento de las
politicas de salud y estaran contenidas en el documento de resumen de pro-
yeccion de la red.

2.2.1.3. PROPUESTAS
De este analisis pueden generarse los siguientes productos:

Propuesta de disefio de red que considera rol, complejidad, complemen-
tariedad y dimensionamiento de los establecimientos de una misma red,
considerando hospitales y primer nivel.

Propuesta de desarrollo de los recursos humanos para cerrar las brechas
en volumen y especialidad.

Plan maestro de inversiones con una cartera priorizada, con un predimen-
sionamiento de los proyectos priorizados.

Adicionalmente la organizacion y gestion del estudio sirve para la formacion
de equipo responsable de la planificacion o gestién de la red.

2.2.2. ESTUDIO DE PREINVERSION O PREFACTIBILIDAD

El estudio de preinversion o prefactibilidad tiene como objetivo identificar, di-
mensionar y evaluar alternativas que respondan al problema de salud o pro-
yecto priorizado, identificando y valorizando la opcidn mas costo efectiva para
resolverla. Estos proyectos son identificados en el Estudio de red y precisan de
un analisis en mayor detalle para conocer las necesidades especificas de inver-
sion de cada uno. Este programa toma al hospital como unidad de analisis para
el estudio de preinversion al ser el drea mas falente en la regidn, sin embargo,
el analisis aqui descrito aplica a cualquier funcion de produccion tales como
atencion primaria, redes de soporte u otras.

Dicho esto, para que un proyecto hospitalario tenga el mayor impacto social
debe estar alineado con el Estudio de red mencionado anteriormente. La clave
de esto reside en que el rol y complejidad del establecimiento sea complemen-
tario y no competitivo con otros establecimientos. Un ejemplo de esto ultimo

18 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introduccion

19

seria la existencia de dos maternidades muy préoximas y cada una de ellas con

baja ocupacion.

Al igual que para el analisis de la red, este tipo de estudio se basa en un en-
foque tanto sanitario como productivo buscando la alternativa mas eficiente
para responder a los problemas de salud. El estudio considera también tres
fases: diagndstico, proyeccion/optimizacidon y desarrollo de la propuesta. Las
tres fases siguen la misma |égica explicada para el Estudio de red, centrandose,
sin embargo, en la gestidon de los hospitales como unidad de analisis.

2.2.2.1. DIAGNOSTICO

En primer lugar, se analiza el area de in-
fluencia especifica del establecimiento,
asi como la red en la que se inserta. Las
variables son similares a las descritas en
el Estudio de red, incluyendo una carac-
terizacion de la demografia, perfil epi-
demioldgico, perfil socioecondmico, ca-
racterizacion de la red y accesibilidad.

Se caracteriza la funciéon de produc-
cion de servicios utilizando las mismas
prestaciones trazadoras descritas en el
Estudio de red, como son las consul-
tas médicas de urgencias, especialidad
y atencién primaria, entre otras, incor-
porandose ademas otras que permitan
caracterizar el funcionamiento de los
hospitales tales como examenes de la-
boratorio, imagenes, banco de sangre,
alimentacion y farmacia, entre otros.

Se analiza la disponibilidad de los re-
cursos productivos, asi como su po-
tencial de optimizacion. En el caso del
hospital, cobran mayor importancia la




organizacion del personal, la mejor utilizaciéon de la infraestructura -por ejem-
plo quiréfanos-, o el mejoramiento de los flujos logisticos de medicamento e
insumos.

Asimismo, se caracteriza el modelo de organizaciéon y gestion del hospital de
forma que se analice si éste responde o no a los macro procesos hospitalarios:
gestion clinica, gestion de enfermeria, gestion de recursos de apoyo, gestion
administrativa financiera, docencia, entre los principales.

Como resultado del diagnodstico se caracteriza si el hospital estd respondiendo
a la demanda de la red en que se localiza, el grado de eficiencia en que esta uti-
lizando los recursos vy si el modelo de organizaciéon y gestion esta alineado o no
con la funcién de produccion hospitalaria.

2.2.2.2. PROYECCION

La proyeccion se basa en una estimacion de la demanda futura de prestaciones
del hospital. El método de analisis es el mismo que se describid para Estudio
de red. Como en dicho estudio, se trata de un ejercicio clave, ya que permite
construir escenarios sobre el comportamiento de la demanda que determinan
un rango de valores que se espera que varie de acuerdo a las acciones que se
tomen, por ejemplo, si no se hace nada, si se incorpora la demanda no satisfe-
cha o si se optimiza el funcionamiento del hospital.

A partir del escenario de demanda seleccionado se determinan los recursos
productivos necesarios, considerando su optimizacidn asi como el modelo de
organizacion y gestion que permite ordenar de mejor manera los procesos
del hospital.

Se formulan y evaluan alternativas que permitan responder a la demanda sa-
nitaria y que puedan presentar diferencias en costos de inversion, operacion o
plazos de ejecucidn. Esta etapa requiere mucha mas concrecién que la etapa
de proyeccioén del Estudio de red. Por ejemplo, si un hospital debe ser renova-
do completamente, se deberad estudiar si hacerlo en el mismo lugar o buscar
un nuevo terreno. Entre ambas opciones puede haber diferencias en los costos
del terreno, de las construcciones transitorias y otras variables, que pueden
determinar las bondades de una u otra opcion.
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El resultado de este analisis debe entregar la informacién que sirva para:

Establecer la viabilidad del proyecto en términos del monto de inversion
y si los costos incrementales y recurrentes son financiables.

Identificar la alternativa con el menor costo equivalente por prestacién.

2.2.2.3. PROPUESTAS

En caso de que el proyecto sea viable financiera y técnicamente, se desa-
rrolla la alternativa seleccionada considerando los siguientes productos:

Localizacion de acuerdo con el terreno seleccionado

Plan Médico Funcional que incluye el Programa Médico Arquitectdnico
(PM),# criterios de organizacion de procesos y de disefo general

Listado de equipamiento médico y mobiliario clinico

Plan de Desarrollo de RRHH para asegurar que se dispondra de ellos al
momento de concluir la construccion e iniciar la puesta en marcha

Plan de Mejora de la Gestion:®
Gestion clinica en el establecimiento

Protocolizacion, revision de la practica

Gestion de enfermeria de acuerdo con el riesgo dependencia de pa-
cientes hospitalizados

Cirugia mayor ambulatoria

Categorizacion de pacientes en urgencia

4 Desde la perspectiva de inversiéon, el PMA corresponde a un primer dimensionamiento del proyecto; el
listado de recintos debe ser lo mas exhaustivo posible, ya que frecuentemente se centra en los recintos
y unidades asistenciales mas relevantes y presenta escaso desarrollo en drea de soporte tales como las
areas industriales o de apoyo administrativo. Es importante tener presente que esta superficie solo incluye
espacios utiles y no incluyen habitualmente superficies relacionadas con espesores de muro, circulaciones,
asi como las resultantes del tipo de mddulo constructivo seleccionado.

5 Sin perjuicio de que el objetivo de la preinversion es el dimensionamiento de la inversién, no se debe per-
der de vista que el objetivo final es mejorar el nivel de los servicios de salud, por ello es relevante que los
proyectos financiados por el BID estén alineados con el documento “Marco Sectorial de Salud y Nutriciéon”.
Ello implica que el proyecto debe ser un vehiculo de modernizacion de la gestion del establecimiento y de
la red asistencial en la que se inserta.



Gestion clinica en la red para asegurar la continuidad asistencial e in-
tegracion vertical

Gestion logistica de medicamentos e insumos para reducir pérdidas,
mermas y obsolescencia de productos

Ademas, en esta seccidn se debe describir si el proyecto considera mejoras
en los sistemas de informacioén, asi como la incorporaciéon de un componente
de TIC (tecnologias de la informacion y de la comunicacion) en el proyecto a
desarrollar.

2.2.3. EVALUACION

Para que un pais considere el uso de las APPs en salud es necesario que se
cumplan un conjunto de condiciones que no se desarrollaran en este curso, ya
gue han sido tratadas en el MOOC general de las APPs como son:

Existencia de apoyo politico del maximo nivel que le permita superar las
resistencias asociadas a todo programa de innovacion.

Disponibilidad de recursos de largo plazo, para lo que es necesario que el
Ministerio de Hacienda o Economia proteja la partida presupuestaria en
el tiempo.

Marco legal que regule el contrato y genere certidumbre juridica del pro-
ceso en el largo plazo.

Adicionalmente es necesario que los actores publicos y privados responsables
del proceso tengan conocimiento, preparacion y vision estratégica sobre las
APPs. Esto implica que:

Las empresas que participan tengan un modelo de negocio de largo plazo.

El sector publico cuente con los equipos técnicos competentes en todo el
ciclo de proyecto.

En paises que cuentan con estas condiciones y que han expresado su interés
en utilizar las APPs para enfrentar parte de sus desafios en salud, es pertinente
establecer un claro mecanismo de comparacién que permita definir si es mas
conveniente para el Estado usar un contrato de APP o uno tradicional.
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Cabe destacar que los proyectos a evaluar deben ser “robustos”, es decir, que
tengan demanda y oferta asegurada, de manera que una vez que sean ejecu-
tados, los riesgos de operacidn sean minimos.

Para la evaluacidon es pertinente considerar los siguientes criterios:

1. Criterios de seleccidn que permitan identificar si es pertinente o no utili-
zar el esquema de APP para el contrato.

2. Criterios de priorizacidon que permitan priorizar entre un conjunto de pro-
yectos que potencialmente van a ser desarrollados por APP.

2. Criterios de comparacidon gue permitan identificar ex ante los potencia-
les beneficios econdmicos y sociales que puede generar la ejecucidn por
APP en comparacién con el esquema tradicional.

2.2.3.1. CRITERIOS DE SELECCION

Potencialmente las APPs pueden ser utilizadas en todo tipo de proyecto pu-
blico y a la fecha se han utilizado en una gran diversidad de ellos, los cuales se
describen en la siguiente tabla.




Tabla 1. Participacion de APP en proyectos publicos

Fuente: Elaboracién propia.

Sin perjuicio de que todo proyecto es potencialmente ejecutable por APP, es
necesario considerar la existencia de condiciones propias del proyecto o del
entorno que favorezcan el uso de las APPs. Entre ellas destacan:

*  Tamano del proyecto: Es recomendable financiar proyectos por APP que,
en términos de recursos de inversion y operacion, superen un monto
minimo.

* Mercado privado: Es importante verificar que exista oferta privada en el
territorio donde se espera desarrollar el proyecto, de manera que exista
capacidad de oferta y por lo tanto competencia.

* Alcance modelable en el horizonte del contrato: Esto significa la inclusion
de bienes y servicios cuyos cambios en volumen, calidad y costo puedan
ser incluidos en el contrato sin que generen desequilibrios.
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2.2.3.2. CRITERIOS DE PRIORIZACION

Cuando se tiene una importante cartera de proyectos es necesario contar con
criterios que permitan priorizar entre ellos. Dada la naturaleza de los proyectos
APP en términos de compromisos fiscales futuros y de rapidez en su puesta en
marcha, es recomendable combinar de acuerdo con diferentes variables tales
como el rol del hospital en la red y la urgencia para su puesta en operacion.

2.2.3.3. CRITERIOS DE COMPARACION

La evaluacidn busca comparar dos modalidades de contrato muy diferentes en
términos de plazos, alcance y modalidades de pago que se asocian a diferen-
tes formas de transferir los riesgos y pagar por ellos.

Los modelos de comparacion consideran habitualmente variables cuantitati-
vas y cualitativas. Dentro de la cuantitativas destacan:

CAPEX (Capital expenditure), es decir, inversion de capital, y OPEX
(Operational expenditure), es decir, gastos de operacion

Riesgo variacion CAPEX (sobre precio de la obra)
Riesgo variacion OPEX (sobre costo de la operacion)
Riesgo de sobreplazo de construccion

Riesgo de continuidad de servicio

Dentro de las variables cualitativas, las habituales son:

Calidad de servicio

Innovacion

La combinacidén de las variables descritas permite generar diversos escenarios
de comparacion gue van desde el llamado “Comparador de Sector Publico”
gue se asocia habitualmente a variables cuantitativas al de valor por dinero
(VpD), que incluye también las de tipo cualitativo.



2.2.4. MODELO TRADICIONAL

Se les denomina tradicional porque es el mecanismo mas ampliamente utiliza-
do y mejor conocido por la administracidn publica, asi como por los oferentes
privados locales.

Por modelo tradicional (MT) se en-
tienden los esquemas de contratacion
regulados por las leyes de compras
publicas, donde el sector publico ges-
tiona directamente los contratos y es
responsable de su coordinacion e inte-
gracion en el tiempo. Sus caracteristi-
cas principales son:

Los recursos productivos se contra-
tan por separado; por ejemplo, se usan
contratos independientes para la cons-
truccion, equipo o los servicios.

El sector publico es responsable de
integrarlos en tiempo y espacio; por
ejemplo, que los equipos médicos lle-
guen de manera oportuna al hospital
gue se estd construyendo o que se
cuente con los contratos de mante-
nimiento necesario para el adecuado
funcionamiento del hospital.

El financiamiento de los contratos pro-
viene de la Ley de Presupuesto, debien-
do asegurar el sector publico la dispo-
nibilidad de recursos de largo plazo, en
especial para inversiones en activos.

Financieramente, son proyectos de
corto o mediano plazo que dependen de
la disponibilidad presupuestaria anual.
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Tabla 2. Descripcion de variables modelo tradicional

Variable Caracteristicas
Construccion es corto o mediano
Plazo .
Servicios es corto
Alcance Limitado el propdsito; por ejemplo, construccion, compra
de equipos, contrataciéon de servicios.
Financiamiento Ley de presupuesto anual

Ciclo de vida de los

. No se incluye
activos® y

Habitualmente es baja, ya que la contratacion se hace
Innovacion con base en especificaciones técnicas definidas, donde
no hay incentivo a innovar.

Se pueden incluir estandares de calidad, pero dado su

Calidad ; X )
corto plazo, no incluye un proceso de mejora continua.

Fuente: Elaboracion propia

En el ambito de las inversiones, el modelo tradicional considera habitualmente
gue después del Estudio de preinversion se contrata el anteproyecto y disefio
de arquitectura e ingenieria y posteriormente se contrata la construccion. To-
dos los subcontratos de mantenimiento y otros servicios de apoyo se generan
habitualmente una vez que se pone en marcha el establecimiento.

En los ultimos afos se ha ido incorporando un esquema de contrato que inte-
gra disefo y construccion de manera que se comprate el riesgo de disefio con
el constructor.

2.2.5. ASOCIACION PUBLICO PRIVADA (APP)

Por APP entendemos un contrato de asociacion entre un ente publico y otro
privado. Su denominacion es el resultado de un consenso internacional que
destaca que el tipo de vinculo que se establece entre el ente publico y el
ente privado es de largo plazo, constituyendo el concepto de “asociacion”
un atributo deseable. Asi, al tratarse de un contrato que define derechos y
deberes de las partes en el largo plazo, ofrece al sector publico la posibilidad

6 Esta es una de las causas de problemas en el mantenimiento en salud, donde los modelos tradicionales no
permiten asegurar este servicio en el largo plazo.



de comprometer recursos en un horizonte plurianual, sin restringirse a la Ley
de Presupuesto de vigencia anual. Esta caracteristica permite contratar bienes
y servicios durante la vigencia del contrato, situacidn que no es posible efec-
tuar bajo la modalidad de contratacion tradicional. Este tipo de contratos se
puede utilizar para proyectos que incluyen un solo establecimiento o una red
de ellos; asimismo, puede considerar solo disefio, construccion y mantenimien-
to o todo el servicio asistencial.

Concretamente, las APPs son una modalidad de contratacidon publica que se
desarrolld en la década de los 90 y presentan las siguientes caracteristicas:’

Los contratos son de largo plazo (mas de 10 aflos).

El concesionario financia la inversion de la infraestructura y tras su puesta
en funcionamiento, recibe una retribucion (pago) del Estado. En las APPs
sociales (hospitales, escuelas, carceles, entre otros), los usuarios no efec-
tdan ningun pago adicional.

Los pagos estan sujetos al cumplimiento de los estdndares de servicio y
las exigencias definidos en el contrato.

Caracter publico: el bien es de propiedad publica o se transfiere al sector
publico al finalizar el contrato; la planificacidn, el control y la financiaciéon
de la APP es publica.

La decision de utilizar una APP debe basarse en una evaluacion de valor
por dinero (VpD)® frente a otras alternativas, lo cual es fundamental para
determinar si la APP .

7  Ver Libro Verde (Comisién de las Comunidades Europeas, 2004).

8 Valor por dinero o Value for Money (VpD) establece que un servicio debe ser suministrado por aquel pri-
vado que pueda ofrecer una mayor calidad a un determinado costo, o los mismos resultados de calidad,
pero a un costo menor. De esta manera, se busca maximizar la satisfaccion de los asegurados, asi como la
optimizacion del valor del dinero.
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2.2.5.1. MODELOS DE APP EN GENERAL

En América Latina y el Caribe el esquema de APP ha sido ampliamente utili-
zado en infraestructura productiva y de transporte y en un grado menor en el
area de infraestructura social. Sin perjuicio de que puedan compartir elemen-
tos comunes, existen importantes diferencias entre ambas aplicaciones:

Tabla 3. Comparacion de diferencias entre APPs

APP de infraestructura

Variable APP de salud .
productiva

Pagos del sector publico para Financiamiento parcial o total

Financiamiento .
el contrato de APP. de los usuarios.

Se paga principalmente por Se paga por uso del activo,
disponibilidad del servicio. salvo en los casos que existe
Por ejemplo, se paga una vez un modelo mixto, donde se
que el hospital estd en opera- considera también la disponi-
Alcance ciones. bilidad del activo fisico.

Esta intimamente vinculado a
la prestacion de los servicios No aplica

publicos.
Riesgos demanda Sector publico Concesionario
Gestpn del Sector publico No aplica
cambio

Fuente: Elaboracion propia

El modelo de APP puede ser aplicado a un amplio rango de intervenciones en
el sector salud. Los términos mas utilizados para diferenciar entre los tipos de
contrato son: APP bata gris, APP bata blanca y APP especializada. Sin embar-
go existe una gran gama de opciones de acuerdo con el enlace del proyecto,
clasificAndose segun se presenta en el siguiente esquema.



Tabla 4. Clasificacion APP de salud segun su alcance

Blanca
Integral

Blanca
Red

Gris Blanca

Gris Gris Gris Ve | emsrel

Especializada

Servicios
sociosanitarios

Servicios
clinicos red

Servicios clinicos
hospital

Apoyo clinico

Equipamiento
médico

Servicios no
clinicos

Mantenimiento

Infraestructura

Fuente: Elaboracidén propia.

i. APP de Servicios No Asistenciales: Bata gris

El esguema minimo de las APPs de bata gris incluye el proyecto o disefio de-
finitivo, la construccion de infraestructura, su mantenimiento y renovacion, se-
gun corresponda.

Sobre este esquema se pueden agregar servicios no clinicos tales como lim-
pieza, alimentacion, vigilancia y seguridad, jardineria, servicio de equipamiento
médico que incluye su mantenimiento y reposicion, entre otros.

El adjetivo de bata verde se adiciona cuando se incorporan servicios de apoyo
clinico tales como laboratorio, imagenologia o farmacia, entre otros.

ii. APPs de Servicios Clinicos Asistenciales: Bata blanca

En las APPs de bata blanca el concesionario es responsable de entregar los
servicios de salud a la poblacién, organiza y gestiona todos los procesos,
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recursos y sistemas necesarios para este fin: infraestructura, equipamiento,
personal (clinico y no clinico), insumos, tecnologias de informacion entre otros.

Los proyectos de APP de bata blanca pueden tener diversos alcances:

Establecimiento aislado, habitualmente un hospital (por ejemplo, el Hos-
pital do Suburbio, Estado de Bahia, Brasil).

Red que incluye hospital y atencidon primaria (por ejemplo, EsSalud
Callao, Peru).

Red integral que incluye cuidados médicos sociales, atencidn primaria,

hospital (por ejemplo, Hospitales de Denia y Torrevieja, Valencia, Espafa).

iii. APP de Servicios de Apoyo: Especializadas

Las APPs especializadas consideran contratos para proveer servicios de apoyo
clinico o logistico para una red o conjunto de establecimientos tales como:

Imagenologia: Anillo Radioldgico de la Comunidad de Madrid, Espafa, vy
APP Diagnodstico de Imagenes Biolmagem, en el estado de Bahia, Brasil.

Laboratorio: el Laboratorio Central de la Comunidad de Madrid, Espanfa.

Logistica de Medicamentos e Insumos en EsSalud Lima-Callao, Peru.
El concesionario es responsable de proveer el servicio que puede incluir in-

fraestructura, equipos, insumos y recursos humanos, cumpliendo con estanda-
res de calidad definidos, asi como la normativa durante la vigencia del contrato.

2.2.6. COMPARACION ENTRE APP Y EL MODELO TRADICIONAL

Conocidas las dos modalidades de inversion en el sector salud, merece la pena
analizar las diferencias existentes entre las mismas.



2.2.6.1. DIFERENCIAS CONTRACTUALES

En términos estrictos, estamos comparando dos formas que tiene el sector pu-
blico para contratar bienes y servicios que difieren en un conjunto de variables
tales como alcance, plazo, seguridad de financiamiento y seguridad juridica.

Tabla 5. Comparacion sistemas de contratacion
por la via tradicional y por APP

Fuente: Elaboracién propia.

9 En algunos paises se consideran algunos pagos por parte del sector publico antes de la puesta en marcha,
sin embargo, no representan un monto relevante.
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Dadas las diferencias entre ambas formas de contratar, el alcance de las mismas
tendra grandes diferencias en aspectos practicos de los proyectos, como son:

Ciclo de vida de los activos: El largo plazo de la APP permite que el con-
trato pueda cubrir todo el ciclo de vida del activo, por ejemplo, en equipa-
miento médico se incluye la compra, instalacion, capacitacion, el manteni-
miento preventivo y correctivo y el reemplazo del equipo por uno nuevo
de acuerdo con la vida util esperada. En el modelo tradicional esto no es
posible dada su naturaleza de corto plazo y su fuente de financiamiento.

Innovacion: En los contratos de APP pueden existir incentivos para que el
concesionario incluya innovaciones, por ejemplo, modificando la mezcla
entre inversion y operacion, de manera de se generen mejores resultados
de servicio y eficiencia. Este tipo de efectos es mas dificil en modelos de
contrato de corto plazo, donde se compran productos o servicios por se-
parado y corresponde al sector publico integrarlo.

Estandares de calidad: todos los contratos de APP de salud cuentan con
estdndares de servicio que deben ser cumplidos. Su no cumplimiento
puede llevar a la aplicacién de deducciones o perder la opcidn de ob-
tener un incentivo al mejor desempeno. En los modelos tradicionales se
pueden incluir también, sin embargo en ellos la principal amenaza es el
término del contrato.




Tabla 6. Analisis de Fortalezas y Debilidades de modalidades
de contratacion tradicional y APP

Contratacion tradicional Contratacion APP

Permite integrar en un solo contrato
multiples servicios, en un horizon-
te de largo plazo que asegura la
operatividad y calidad del sector
publico y transferir riesgos al sector
Es el modelo mas conocido privado.

por los funcionarios del sector

Permite cambiar facilmente al
proveedor del servicio en caso
de inconformidad.

FeriElezes publico y por las empresas pro-
. En el contrato se establecen las
veedoras nacionales. . .
condiciones de regulacidn y super-
vision explicitas.
En caso de falla de servicio, se
uede poner término al con- -
P P Presenta una alta estabilidad con-
trato.
tractual.
Dado que son contratos de .
. Exige un alto desarrollo de los mo-
corto plazo, no permiten ges- .. . .
. . . delos técnicos y financieros en su
tionar el ciclo de vida de los ac- C
. estructuracion.
tivos y, por tanto, no aseguran
la operatividad de los activos o
los servicios. Es un modelo nuevo que genera
o resistencia por parte de los funcio-
Debilidades por p

narios acostumbrados al modelo

En el largo plazo exige de tradicional.

multiples contratos y relicita-

ciones.”®

Las renegociaciones del contrato
son mas complejas y sujetas a im-

Habitualmente las regulaciones .
portantes regulaciones.

de los contratos son débiles.

Fuente: Elaboracion propia.

2.2.6.2. RESULTADOS OBSERVADOS

A partir de la revision de literatura sobre el desempeio de contratos por APP y por
la via tradicional,” ha sido posible identificar tres comportamientos, uno donde la
APP tenia peor desempeno que el modelo tradicional, varios donde demostro un
comportamiento igual, y otros donde tenia un mejor comportamiento:

10 Siun contrato de bata gris integra 10 servicios, por un plazo de 15 afos, reemplaza al menos 75 licitaciones
de los mismos servicios si estas se efectuaran cada dos anos. El plazo de las licitaciones tradicionales estd
regulado habitualmente por las leyes de compras publicas.

11 Ver Alonso, Pinto, Astorga y Freddi (2015). La mayor parte de la literatura proviene de Europa (Espafa y
Reino Unido), por lo que algunos analisis no son aplicables en la regién.
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Tabla 7. Revision de la literatura de atributos de la
contratacion de APP versus tradicional

Fuente: Elaboracion propia con base en Alonso, Pinto, Astorga y Freddi (2015).

El siguiente esquema ilustra la referida revision bibliografica organizando las
variables de acuerdo a si se trata de recursos, resultados intermedios o resulta-
dos finales. En ella se observa que a pesar de tener un mayor costo de financia-
miento, el precio pagado es igual que el tradicional. Asimismo, en términos de
resultados finales el gasto en salud es similar, pero la eficiencia y satisfaccion
de usuarios es superior.



Figura 4. Revision bibliografica comparando contratacion

por via tradicional y por APP

CUANTITATIVO

CUALITATIVO

Fuente: Elaboracién propia con base en Alonso et al., (2015).
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3.1. EXPERIENCIAS DE APP EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

El primer contrato de APP en salud en América Latina y el Caribe (LAC) corres-
pondid al Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, en México, puesto
en marcha en 2007. Actualmente se cuenta con 15 proyectos en operacion y
otros 50 en diversas fases de desarrollo.

El mayor volumen lo representan los proyectos de bata gris con 45 (69 %), se-
guido de 11 de bata blanca (17 %) y 9 especializados (11 %).

Los proyectos se han concentrado en Brasil, México, Peru, Chile y Colombia.



Grafica 1. Distribucion de proyectos de APP de salud
en LAC segun etapas de desarrollo

30 mOperacion
B Construccion
25 ELicitacion
HEstudio
20 . .,
Sin ejecucion
15

| R
0 l

Brasil Chile Colombia México Peru

Fuente : Elaboracion propia.

En la evaluaciéon de Astorga, Alonso, Pinto, Freddi y Correderas Silvan (2016)
se evaluaron 13 proyectos que se encontraban en operacion al mes de febrero
2016; los autores identificaron las siguientes lecciones:

Los proyectos APPs se estan ejecutando de acuerdo con lo esperado.

Las iniciativas licitadas mediante licitaciones publicas y de bata gris ge-
neran mayor competencia entre oferentes.

El desarrollo de las propuestas arquitectonicas aumenta los plazos de los
proyectos bata gris.

La separacion CAPEX y OPEX facilita la “bancabilidad”.?
Las APPs han mejorado la eficiencia en el uso de los recursos publicos.

Las APPs han mejorado la calidad de los servicios.

12 Ver Glosario.
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Los proyectos nuevos (greenfield)™® de bata gris tienen riesgo de subuti-
lizacion, ya que requiere que el sector publico provea el personal y direc-
cione a los pacientes al nuevo establecimiento.

En los proyectos de bata gris, se genera tension en la gestion hospita-
laria debido a la coexistencia de la administracion publica y la del con-
cesionario.

En América Latina se han usado de base modelos provenientes de Euro-
pa, sin embargo, se han efectuado ajustes de acuerdo con las prioridades
y contextos locales. En diversos paises las APPs han sido cuestionadas
por parte de sindicatos de la salud, representantes del poder politico y
autoridades, asocidndolas al concepto de privatizacion, lo que ha reduci-
do el interés de ampliar su uso.*

3.2. CICLO DEL PROYECTO DE APP

De acuerdo a la Guia de Referencia Asociaciones Publico Privadas 2.0
(ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014) la implementacion de los
contratos de APP considera un conjunto de etapas secuenciales:

Identificacion
Evaluacién
Estructuracion

Disefio de contrato
Gestion de transaccion

Gestion de contratos

De acuerdo con el marco expuesto en este modulo introductorio, la fase de
identificacion debe considerar el analisis del Estudio de red y el desarrollo de

13 Ver Glosario.

14 Cabe destacar que en la APP la propiedad y los servicios son publicos, solo cambia de un contrato de corto
plazo (tradicional) a uno de largo plazo (APP). Tampoco hay cobro a usuarios, como puede ser en el caso
de concesiones carreteras financiadas u operadas en APP.



los Estudios de preinversiéon, cuyos insumos son clave para la evaluaciéon y es-
tructuracion del contrato.

En la fase evaluacion se analiza si es mas conveniente utilizar el esquema tra-
dicional o de APP utilizando los criterios antes descritos.

En la fase de estructuracion se identifican y asignan los riesgos de manera
gue se establezca el modelo que presente el mejor balance entre las partes.
De manera especifica, esta propuesta se traduce en el disefio del contrato al
traducirlo en sus condiciones técnicas, legales y financieras.

La gestion de la transaccion considera la licitacion que de acuerdo con la legis-
lacion de cada pais puede llegar hasta el cierre financiero.

Sin perjuicio que se trata de etapas diferenciadas, es habitual que en la APP
se generen revisiones de los criterios y variables empleadas en las fases ante-
riores, es por eso que se debe considerar que desde la fase de evaluacion al
disefo de contratos se generaran revisiones o consultas de manera de precisar
costos, plazos, alcance y perfil de transferencia de riesgos.

La gestidn del contrato considera habitualmente dos subetapas, una de inver-
sion, que incluye la construccion o adquisicion de bienes, y otra de operacion o
explotacion donde el proyecto entrega los servicios contratados.

Durante el ciclo del proyecto de APP se trabajan diversos componentes donde
se incluyen (al menos en los proyectos bata gris):

Componentes técnicos:

Servicio de disefio y construccion de la infraestructura
Operacion y mantenimiento de la infraestructura
Servicios no clinicos

Servicio de equipamiento médico

Componentes financieros:

Modelo de financiamiento

Modelo de pago
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Componente legal, que establece la normativa aplicable al contrato.

Gobernanza, que define roles y responsabilidades y mecanismos de coor-
dinacion entre las partes.

Componente socioambiental, que considera las salvaguardias ambienta-
les y sociales que regulan habitualmente las intervenciones de la banca
multilateral.

Adicionalmente en los proyectos de bata gris cobran especial relevancia los
riesgos retenidos por el Estado y que no han sido incluidos dentro del contrato,
los que necesariamente deben ser gestionados diligente y oportunamente de
modo de mitigar sus efectos en el contrato. Los mas frecuentes son:

Disponibilidad de los terrenos
Gestion del cambio
Politico-comunicacional

Puesta en marcha.

Figura 7. Fases y componentes del ciclo de un proyecto APP

Estructuracién Gestion de Gestion de
Componetes Evaluacién Disefio transaccion contrato
Contrato Inversién Operacion

Técnico
Legal
Financiero
Gobernanza X X
Social
Ambiental

Riesgos reteni-
dos por Estado

Fuente: Elaboracion propia.



3.3. ESTRUCTURA DE LA GUIA

Como se menciond anteriormente, esta Guia forma parte del Programa de
Capacitacioén para Gestores en Salud del Banco Interamericano de Desarrollo
(BID). Concretamente, esta Guia tiene como objetivo fortalecer los conoci-
mientos de los participantes en relacién con las Asociaciones Publico Priva-
das en Salud, concretamente, sobre el disefo, estructuracion e implementa-
cion de APPs en el sector salud, en especial de aguellos que han participado
en los cursos del referido programa. Esta Guia estd vinculada a la Guia de
Referencia Asociaciones Publico Privadas 2.0 (ADB, IDB, WB, PIAFF, 2014)
asi como al MOOC Asociaciones Publico Privadas: Implementando Solucio-
nes en América Latina y el Caribe, el cual ofrece una presentacion general de
las APPs en la region.

La Guia puede ser aplicada a cualquier tipo de APP de salud, sin embargo, los
contenidos técnicos se han estructurado en torno a proyectos de bata gris, ya
gue corresponden al mayor volumen de proyectos que se encuentran actual-
mente en el pipeline de proyectos y de los que se tiene mayor conocimiento.

La Guia estd compuesta por cinco modulos, cada uno de los cuales tiene dife-
rentes capitulos. La estructura concreta del curso se muestra a continuacion:

Evaluacion y estructuracion financiera
Evaluacion de un proyecto de inversién en salud
Estructuracion financiera de una APP

Infraestructura de salud bajo una APP
Disefio y construccion de una infraestructura en salud

Servicios de operacidén y mantenimiento de la infraestructura en
salud

Servicios no clinicos en una APP de salud
Servicios no clinicos

Servicio integral de gestion de equipamiento médico y
mobiliario clinico

42 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Introduccion 43

Gestion de la transaccion y gobernanza de los contratos en una APP de
salud

Gestion de la transaccion
Gestion de la gobernanza
Gestion de riesgos retenidos por el Estado en una APP de salud
Comunicacion Estratégica
Gestion del Cambio

Puesta en marcha

En la figura 8 se muestra un resumen grafico de los contenidos de la Guia,
explicdndose a continuacion el contenido que se verd en cada unidad.

Figura 8. Elementos basicos del curso

Estructuracion financiera —

Componente técnico

Evaluacion A Disefio y construccion
APP vesus APP ¢ Equipamiento médico

Tradicional \‘ » Servicios no clinicos

Gestion transaccion

GESTION RIESGOS

Gobernanza

Gestion riesgos

Inversion retenidos por el Estado ——
tradicional

Fuente : Elaboracion propia.

Asi, en el médulo uno, capitulo uno titulado Evaluacion de un proyecto de in-
version en salud, se analizan las diferentes metodologias existentes para com-
parar la inversion tradicional y una APP en proyectos de salud; dicho analisis



permite evaluar y seleccionar aquella que garantice mayor valor por dinero,
factibilidad econdmica vy, si aplica, viabilidad comercial.

Mientras que en el capitulo dos, Estructuracion financiera de una APP, se anali-
zan los riesgos que enfrenta una APP en Salud. El proceso considera su identi-
ficacion y asignacion al sector -publico o privado- que esté en mejores condi-
ciones de gestionarlos. Adicionalmente, se analizan otros tépicos relacionados
con la estructuracion financiera tales como el tratamiento contractual de
CAPEX y OPEX.

En el médulo dos vy tres, de los capitulos tres al seis se analizan los componentes
técnicos de una APP de bata gris, concretamente, los criterios para la contra-
tacion del disefio y construccion de la infraestructura, su operacion y manteni-
miento, los servicios no clinicos y el equipamiento clinico y mobiliario médico.

En el mddulo cuatro, el capitulo siete, Gestidn de transaccion, se desarrollan las
opciones gque se pueden gestionar para promover una mayor competencia de
los grupos interesados. A su vez, en el capitulo 8, Gestion de la gobernanza, se
analizan los arreglos institucionales y de organizacién que deben ser conside-
rados para la adecuada gestion del proyecto en sus diversas fases.

Finalmente, en el mddulo cinco, de los capitulos nueve al once se analizan los
riesgos retenidos por el Estado, que en muchas ocasiones no son tomados en
cuenta y afectan el buen funcionamiento de la APP. Se incluyen las herramien-
tas que puede utilizar el Estado para enfrentarlos, destacando entre las mas
importantes la Comunicacion estratégica, las estrategias de Gestién del cam-
bio y los planes de puesta en marcha.
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Constituir un instrumento de referencia para el equipo desarrollador de un
proyecto de APP de salud de bata gris, con las herramientas propias de un
proceso de evaluacion de un proyecto APP, esto es, criterios de elegibilidad,
Comparador Publico Privado (CPP) y valor por dinero (VpD).




INTRODUCCION

Los mecanismos de APP se utilizan en una variada gama de sectores y de
actividades dentro de los cuales podemos identificar al sector publico de sa-
lud, tanto para el cierre de brechas de camas e infraestructura como para, en
menor medida, contribuir a la expansidon de una mayor oferta. En este tenor, los
proyectos hospitalarios pueden ser candidatos a ser evaluados como APP, que
es una alternativa real para disminuir los sobrecostos y sobreplazos que los
proyectos tradicionales de inversion publica suelen presentar, asi como impac-
tar en el aseguramiento del mantenimiento de la infraestructura e instalaciones
en el largo plazo.

Una de las caracteristicas distintivas de los proyectos de APP es que sus re-
guerimientos deberian ser definidos en términos de productos mas que de
insumos, a diferencia de las contrataciones publicas. Esto supone cambios



fundamentales en la forma en que los proyectos son preparados y en la infor-
macion que el gobierno necesita brindar al sector privado!

Mientras que el tipico set de estudios de viabilidad utilizados para las contra-
taciones publicas se focaliza en los insumos, los proyectos de APP demandan
un conjunto claro de requerimientos de productos y estandares de calidad de
servicio que deberian verse reflejados en el contrato de una APP. Estos reque-
rimientos objetivos podrian ser faciles de establecer para ciertos componen-
tes del proyecto de APP, entre los que podriamos mencionar infraestructura y
especialidades (por ejemplo, eficiencia energética), o para algunos servicios
(por ejemplo, roperia); o de forma mas compleja, para otros servicios en los
gue no es facil definir el producto final o donde sus caracteristicas pueden ser
susceptibles de interpretacion, como por ejemplo el aseo. Otro punto relevan-
te es la existencia de normativas asociadas al servicio que permitan definir de
manera univoca las caracteristicas o requerimientos del producto deseado por
el mandante.

En este contexto, evaluar un proyecto de salud bajo APP significa comprobar
gue tiene sentido desarrollarlo e implementarlo como una APP.2

Comunmente se establecen criterios de evaluacion gue normalmente requie-
ren abordar una serie de preguntas clave:

1. dTiene el proyecto sentido realmente? Es decir, écumple con los criterios
y estdndares de evaluacion de proyectos como la factibilidad técnica y la
justificacion del costo-beneficio?

2. {Los costos de las contrataciones son significativamente mayores o me-
nores a las contrataciones publicas tradicionales? ¢Puede el sector priva-
do entregar el proyecto mejor que el publico?

3. {La oportunidad de APP es comercialmente atractiva para el mercado?

4. {Proporcionara el proyecto mas valor por dinero si se hace como una APP
gue si se hace a través de una contratacién convencional?

1 Ver MOOC APP - Moédulo 3 - Unidad 2 y Guia de Referencia Asociaciones Publico Privadas 2.0 (ADB, IDB,
World Bank Group, PPIAF, 2014).

2 Ver capitulo 3.2 en la Guia de Referencia Asociaciones Publico Privadas 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group,
PPIAF, 2014).
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5.

Capitulo 1. 51
Evaluacion de un proyecto de APP de salud

¢Es el proyecto fiscalmente responsable?

Al momento de decidir si se emprendera un proyecto de salud bajo APP, los
gobiernos deben estimar si la APP significa un buen uso de los recursos. Por lo
general, esto implica estimar el proyecto y la propuesta de APP frente a cuatro
criterios clave:

1.

Factibilidad vy viabilidad econdmica del proyecto: Profundizar el analisis
inicial y evaluar si el proyecto subyacente tiene sentido, independiente-
mente del modo de contratacidén, ya sea bajo modalidad tradicional o de
APP. En primer lugar, esto significa confirmar que el proyecto es central
para las prioridades de politica, planes sectoriales y de infraestructura
del gobierno. Implica ademas la realizacion de estudios de factibilidad
para verificar si es posible realizar el proyecto, asi como una evaluacion
economica para comprobar si el proyecto tiene una relacion costo bene-
ficio justificada, y el enfoque de menor costo para obtener los beneficios
esperados. Esta evaluacion puede llevarse a cabo antes de identificar el
proyecto como una posible APP, o como parte del proceso de desarrollo
de la APP. Cualquiera que sea la forma de contratacién, es necesario rea-
lizar primero Estudios de prefactibilidad y luego, Estudios de preinversion
hospitalaria.®

Este criterio definird si el proyecto merece que el gobierno comprometa
recursos para su desarrollo.

Viabilidad comercial: Con base en un analisis financiero de los pagos del
Estado, ingresos y costos, junto con un analisis de los riesgos y el contexto
legal, politico, econdmico y socioambiental, se debe revisar si es probable
qgue el proyecto sea capaz de atraer patrocinadores y prestamistas de
buena calidad que ofrezcan rendimientos financieros razonables y séli-
dos. Esto se confirmard posteriormente a través del proceso de licitacion.

3 Ver Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red (BID, 2017) y Guia de Estu-
dios de Prefactibilidad de Inversion en Hospitales (BID, 2017).



Este criterio identifica el nivel aproximado de aportes necesarios del go-
bierno.

Valor por dinero de la APP: Con base en los analisis financieros y de ries-
gos se evalua si la APP propuesta logrard mejor valor por dinero que con
la contratacion publica. Deberia enfocarse en una comparacion cualitati-
va y luego, en una cuantitativa, para evaluar cudl ofrece una combinacion
optima de beneficios y costos en la prestacion de servicios. También pue-
de incluir la comparacién con otras posibles estructuras de APP con el
fin de comprobar que la estructura propuesta proporciona el mejor valor
(por ejemplo, que los riesgos hayan sido asignados de forma optima).
En el caso de las APPs en salud, un punto crucial es qué servicios seran
incorporados dentro del contrato.

Este criterio confirmara o rechazara el seguimiento de aplicacion de la
modalidad de APP al proyecto.

Analisis vy responsabilidad fiscal: Con base en el andlisis financiero del
proyecto, se debe establecer la probable contribucidn financiera reque-
rida del gobierno mediante pagos directos; luego se identifican los ries-
gos potenciales en términos de impactos fiscales contingentes, tanto los
explicitamente considerados en la estructuracion del contrato como los
implicitos, por ejemplo, en caso de fracaso del concesionario o de rene-
gociacion.

Asimismo, esto implica controlar el costo fiscal del proyecto, tanto en lo
gue se refiere a pagos regulares como a riesgo fiscal, y establecer si esto
se puede acomodar dentro de un presupuesto prudente y otras limitacio-
nes fiscales.

Este criterio brindara informacion a las autoridades fiscales del gobierno
para gue decidan si el proyecto es asequible.




Caso 1.1. Il Programa de
Concesiones de Infraestructura
Hospitalaria de Chile

Por ejemplo, para el caso de Chile, el
Il Programa de Concesiones de In-
fraestructura Hospitalaria se encua-
dré dentro de un presupuesto deter-
minado y aprobado por el Ministerio
de Hacienda, lo que implicd eliminar
un hospital que estaba originalmen-
te dentro de dicho programa por-
gue excedia el marco presupuesta-
rio establecido por el gobierno, que
consideraba entre 8 y 10 afnos para
pagar el servicio de CAPEX. Al mis-
mo tiempo, se decididé que algunos
proyectos que se iban a realizar por
la via tradicional, como el Hospital
Regional Dr. Leonardo Guzman, de
Antofagasta, que formaba parte
de dicho Il Programa, se realizaran
finalmente por la via de APP para
efectos de liberar recursos fiscales
gue se iban a utilizar en el proceso
de reconstruccion después del te-
rremoto 27F del ano 2010.




VERIFICACION DE FACTIBILIDAD
Y VIABILIDAD ECONOMICA

Antes de su evaluacion, el proyecto debe definirse claramente en cuanto a su
descripcion fisica, la tecnologia que utilizara, los resultados que ofrecerd y las
personas a las que proveera servicios. Deben estimarse los costos de capital,
de operaciéon y de mantenimiento, asi como cualquier ingreso que se espere
generar. Esta definicion debe ser lo suficientemente amplia para aplicarla a un
proyecto entregado como proyecto de APP o como proyecto convencional
financiado con recursos publicos.

Para verificar la factibilidad del concepto del proyecto de APP en salud deben
responderse las siguientes preguntas:

1. Factibilidad técnica: ipuede el proyecto realmente llevarse a cabo tal y
como esta previsto, utilizando tecnologias de probada eficacia, y sin ries-
gos técnicos excesivos?
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2. Factibilidad legal: éexisten obstaculos legales para llevar adelante el pro-
yecto? Esto incluye considerar si existe alguna limitacién legal de la capa-
cidad del gobierno para suscribir un contrato de APP, y todos los docu-
mentos requeridos para comenzar con la APP, por ejemplo, convenios de
mandato y todas sus aprobaciones por parte del sector salud.

3. Sostenibilidad ambiental y social: écumple el proyecto, como minimo, con
los estandares nacionales ambientales y de planificacion?

Lo anterior generalmente implica contratar expertos para llevar a cabo estu-
dios especificos, por ejemplo, estudios de ingenieria basica, analisis juridico,
estudios de impacto vial, estudios de terrenos, evaluaciones de impacto social
y de impacto ambiental.

Un proyecto es econdmicamente viable si sus beneficios econdmicos superan
sus costos econdmicos por un monto igual o mayor al rendimiento minimo
requerido por las politicas publicas del gobierno. En el caso de Chile se debe
realizar un Estudio de Preinversion Hospitalaria, que es revisado y aprobado
por el Ministerio de Desarrollo Social (MDS) de Chile.




REVISION DE ANTECEDENTES PREVIOS PARA
EVALUACICN DE VIABILIDAD ECONOMICA

4.1. ANTECEDENTES PROVENIENTES DEL ESTUDIO DE
PREINVERSION HOSPITALARIA (EPH)

Mediante el Estudio de Preinversion Hospitalaria (EPH) se realiza el analisis
de la demanda sanitaria y de la oferta de servicios en el drea de influencia del
hospital determinado. Asi, este estudio permite establecer la cartera de servi-
cios a prestar y los requerimientos basicos de infraestructura, entre otros, y se
aborda en la Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque
de Red (BID, 2017) y en la Guia de Estudios de Prefactibilidad de Inversién en
Hospitales (BID, 2017).4 Por tanto, este documento se circunscribe a la identifi-
cacion de aquellos componentes que son necesarios para evaluar la utilizacion

4 Ver la Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red (BID, 2017) vy la Guia de
Estudios de Prefactibilidad de inversion en hospitales (BID, 2017).
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de financiamiento del tipo Asociacion Publico Privada (APP) v/s el tradicional
de un proyecto hospitalario.

El Estudio de Preinversion Hospitalaria nos permite dimensionar las demandas
y ofertas tanto de produccidon como de infraestructura, equipamiento, recur-
sos humanos, de gestion y recursos financieros, estableciendo las brechas que
deben ser cubiertas para pasar de un estado sin proyecto hospitalario a otro
con proyecto.

Otra forma de iniciar proyectos hospitalarios utilizada en algunos paises de
LAC son las denominadas “propuestas no solicitadas”,® que presentan al pais/
estado/region beneficios y desafios para un eficiente manejo de dicha iniciati-
va. Este punto lo trataremos en el numeral 4.7 mas adelante.

Los puntos relevantes a revisar del Estudio de Preinversion Hospitalaria
(EPH) son:

4.2. INVERSION

Las inversiones relacionadas con un proyecto hospitalario pueden segmen-
tarse en infraestructura, equipamiento, y otras inversiones que se explican a
continuacion:

e |nversidn en infraestructura

Por infraestructura hospitalaria nos referimos a las obras civiles e instala-
ciones necesarias para la construccidon y/o reposicion del nuevo estable-
cimiento.

Para realizar una valorizacion de esta inversion se proponen a priori dos
metodologias, cuyo uso depende de la informacion disponible:

5 Ver Capitulo 3.6 Manejo de propuestas no solicitadas en ADB, IDB. World Bank Group, PPIAF (2014).



i. Presupuesto de obras

Estimacion de costos de construccion generada a partir de los estudios
de anteproyectos de arquitectura, los que suelen incluir la valorizacion
de las partidas de arquitectura, calculo estructural y el resto de las espe-
cialidades que acompafan a las obras civiles. Sin perjuicio de esta infor-
macion, se sugiere contrastar con la metodologia indicada en el literal ii)
siguiente.

Ratios historicos del pais

Que consiste en un analisis comparado de los precios por unidad de
superficie (m?) de los ultimos proyectos hospitalarios adjudicados en el
pais/estado/region.

Esta valorizacion se estima a partir de la superficie total que se obtiene del
Programa Médico Arquitecténico o Funcional (PMA o PMF),* donde debemos
considerar, por un lado, la superficie, incluyendo las circulaciones vy, por otro
lado, el costo de construccidon por m? utilizado para la valorizacion del pro-
yecto. El precio unitario global de construccién es una variable con compor-
tamientos aleatorios que pueden ser explicados por diversos factores de mer-
cado y de localizacion geografica, por lo que se recomienda verificar que el
precio de referencia utilizado se encuentre en una banda de precios vigente
en el mercado para ese pais. Para ello se sugiere considerar elaborar un ben-
chmarking de proyectos hospitalarios adjudicados los ultimos 5 afos en el que
se identifigue tamafo, costo total, precio y plazo. En el caso de no contar con
una informacion estadisticamente significativa, se sugiere tomar referencias de
paises vecinos, como es el caso de algunos de los paises de América Central.”

A modo de ejemplo, en la siguiente tabla se muestran los valores que se con-
sideraron como referencia para el costo del m? hospitalario utilizados para las
licitaciones de hospitales en APP en Chile durante 2012:

6 Ver Glosario.

7 Ver “Las Inversiones en Salud que América Latina y el Caribe Necesitan”, Nota Técnica actualmente en
elaboracioén por el BID.
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Tabla 1.1. Muestra costo por metro? hospitalario, Chile 2012

Hospital Nol 2007 61.979.946 1.731
Hospital No2 2009 56.467.522 1.948
Hospital No3 2009 65.676.922 1.671
Hospital No4 2010 133.628.902 1.959
Hospital No5 2009 32.104.353 1.422
Hospital No6 2009 77.620.961 1.617
Hospital No7 2006 40.240.205 1152
Hospital No8 2007 58.508.747 1.649
Hospital No9 2010 138.443.161 1.731
Nospital No10 2007 82.378.356 2.009

Total US$: 747.049.075 Costo US$ MT2: 1.720

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién del Banco Integrado de Proyectos, Chile.

Se usaron criterios de tamano de los hospitales por sobre 20 000 m?, aislando
aquellos proyectos que estaban localizados en lugares apartados o de dificil
acceso. Los valores de contrato incluyen Impuesto al Valor Agregado (IVA).

Otro aspecto a considerar por el evaluador es la existencia de “equipos co-
nexos”, referidos a equipos industriales o asociados a la infraestructura® que
ingresan tempranamente en las obras civiles, producto de sus altos requeri-
mientos de infraestructura. Algunos paises son partidarios de incorporarlos en
las exigencias de los contratistas de obras civiles. Por ejemplo, en los proyectos
hospitalarios en Nicaragua es comun encontrar este tipo de equipos de cargo,
costo y responsabilidad del constructor de la infraestructura y que debe ser
reconocido para el correcto valor unitario por m2.

Debe tenerse en consideracion el valor real final pagado por m? para la deter-
minacion de la inversion en obras civiles.

8 En Centroamérica los equipos/equipamientos médicos con altos requerimientos de infraestructura, como
el escéner o resonador magnético, son incorporados en los requerimientos de infraestructura.



De verificarse que el precio utilizado para determinar la inversion se encuentra

desactualizado (por ejemplo, variaciones superiores a +/- 10 % respecto de
recientes adjudicaciones), se debe evaluar ajustar con el nuevo valor, asi como
comprobar las disponibilidades presupuestarias para la ejecucion del proyecto.

Inversion en equipamiento. Este componente se divide en tres grupos de
inversion:

Equipamiento médico. Se deben verificar los criterios de estimacion del
valor del equipamiento médico, tipo de cambio utilizado, variaciones y
vigencia de los montos establecidos, y oportunidad de inclusién en el
proyecto. Ademas, se sugiere que se verifique si el proyecto considera
en el tiempo de su vida util reposiciones futuras del equipamiento, a
modo de identificar correctamente el momento de su incorporacion. Es-
tas reposiciones serdn consideradas reinversiones. Esta actividad debe
estar en coordinacién con el proyecto relacionado con el equipamiento
médico y mobiliario clinico,? que se analizard mas adelante, prestando
especial atencidon a la revision del equipamiento de alto costo del pro-
yecto, tales como aceleradores lineales, SPECT/CT, resonadores, angio-
grafos y tomodgrafos (TAC), entre otros.

Equipamiento industrial. En esta categoria se identifica la inversidon en
equipos de apoyo semiindustrial como lavanderia y central de alimen-
tacion, asi como de apoyo clinico como los esterilizadores, en la medi-
da que los servicios que prestan estos equipos no hayan sido definidos
como servicios externalizados.

De ser considerados en la APP, igual que en el punto anterior, se reco-
mienda la revisidn del criterio utilizado para su estimacion, asi como el
tipo de cambio utilizado y si incorpora reinversiones. Esta revision debe-
ria permitir asegurar que los precios utilizados se encuentran en concor-
dancia con los precios de mercado.

ili. Otros equipos. En especial aguellas inversiones referidas al equipamien-

to informatico, que implican proyectos de alto costo y para los cuales
deben ser identificados sus riesgos de sobrecostos y sobreplazos. En el
caso de equipos informaticos se debe tener en consideracioén si se utili-

9  Ver capitulo 6 de la presente guia.
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zara el leasing u otros medios de financiamiento, o bien serd considera-
do como un servicio de la APP.

e Otras inversiones. Dentro de este grupo se debe considerar los gastos
de puesta en marcha, asi como los gastos asociados al traslado en pro-
yectos que implican un cambio de localizacion, por ejemplo cuando el
proyecto implica una reposicion en otro terreno, asi como los gastos
correspondientes a gestion del cambio, entre otros. Debera estudiarse
mas profundamente los gastos asociados a la construccién de un pro-
yecto en el mismo terreno en que funciona actualmente el estableci-
miento.

Algunas consideraciones adicionales que el evaluador debe tener en
cuenta respecto de la inversidn inicial en un proyecto hospitalario es la
relacion existente entre inversion en obras civiles y equipamiento, dicha
relacion generalmente debe estar en una proporcion 70 % contra 30 %.
En proyectos de hospitales mas complejos la relacién puede ser 60 %
contra 40 % y en proyectos de baja complejidad la relacion puede llegar
a 80 % contra 20 %.

4.3. GASTO OPERACIONAL

Los gastos operacionales de un hospital publico deben ser analizados a partir
del Presupuesto General de la Nacién y en especial, del clasificador presupues-
tario de cada pais.”®° El analisis se basa en la estimacidon que genera el estudio
de preinversion y el enfoque es sobre gasto efectivamente realizado. La clasifi-
cacion de cuentas de gastos tiende a ser relativamente similar entre los paises
de una misma regidn, con diferencias en el tratamiento de las cuentas por pa-
gar y el reconocimiento de la deuda presupuestaria.

a. Componente de recursos humanos propios. Es el item mas importante
de los componentes del gasto operacional de un hospital, representando
entre 50 % y 70 % del gasto anual, incluidas las personas contratadas por
prestacion de servicios, dependiendo de su estructura de gastos, nivel de

10 Cuentas Presupuestarias, de la ley de presupuestos de cada pais, aprobada por el respectivo Ministerio de
Hacienda o Economia.



4.4.

complejidad y escala de produccion. En los diferentes paises de Latinoa-
meérica, los clasificadores presupuestarios agrupan los gastos de recur-
sos humanos en personal de planta, transitorios, pagos de asignaciones
y horas extras, y pagos de bonos. Deben considerarse ademas en este
componente aquellos gastos que genere el hospital por pago de servicios
clinicos, mediante contratacion directa, honorarios u otra modalidad, vy
aquellos pagos asociados a formacion de especialidades, frecuentes en
los hospitales universitarios.

Componente del gasto clinico. En este componente se refleja principal-
mente el gasto directo en la atencion del paciente en farmacia (insumos y
medicamentos), laboratorio y quirofanos. Es el gasto mas importante en
bienes y servicios en el hospital.

Componente del gasto no clinico. En este componente se agrupan los
gastos indirectos para la atencion del paciente, ya sea que se explique por
la actividad propia del hospital, por ejemplo, el gasto en la central de ali-
mentacion; o bien, aquellos gastos que se explican o asocian a la dotacion
de recursos humanos del hospital, por ejemplo, el gasto en uniformes
para los funcionarios, entre otros.

Componente asociado a la infraestructura. En este componente se agru-
pan gastos que se expliguen por el tamafno del hospital, por ejemplo,
gastos en consumos basicos de servicios publicos, mantenimiento, o por
concepto de aseo, entre otros servicios de apoyo.

INGRESOS OPERACIONALES

Ingresos operacionales provenientes de transferencias. Es la principal via
de ingresos por la que el Estado entrega aportes mensuales a los hospita-
les. Generalmente estos aportes provienen de la partida del tesoro publi-
co de cada pais, que a su vez se recaudan de los principales impuestos, ya
sea del Impuesto al Valor Agregado (IVA) o del impuesto a la renta, entre
otros. Es importante para el evaluador conocer el mecanismo mediante el
cual se transfieren estos recursos a los hospitales.

Ingresos operacionales provenientes de la produccion. Son aquellos in-
gresos asociados a la realizacion de prestaciones. Se trata de un sistema
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directo de precio por cantidad (fee for service" PxQ), como por ejemplo,
en el caso chileno, donde del 40 % al 60 % de los ingresos de un hospital
provienen del Programa de Prestaciones Valoradas, que implica que se
realiza la transferencia al establecimiento cuando se comprueba que la
prestacion fue realizada. También se pueden incluir ingresos provenien-
tes de prestaciones asociadas a otras modalidades de pago, como por
ejemplo el GRD (Grupos Relacionados a Diagndstico o DRG “Diagnosis
Related Group” en inglés).

c. Ingresos propios. Son aqguellos ingresos que perciben los hospitales por
la atencién de pacientes que tienen capacidad de pago. Generalmente
estos ingresos no son significativos y en varios paises estd restringida
su aplicacion, como en el caso de Guatemala, donde el cédigo sanitario
establece que los hospitales publicos no pueden cobrar por las prestacio-
nes médicas.

4.5. NIVELES DE PRODUCCION PREVISTOS EN EL EPH

Basicamente el analista deberd identificar los niveles de ocupacion esperados
para el nuevo hospital, con el fin de estructurar correctamente el modelo de
negocios a aplicar para este caso particular’? No es lo mismo un hospital con
baja demanda asistencial, por ejemplo, con un indice ocupacional inferior a
70%, que un hospital cuyo indice ocupacional es de 90 % y por ende, con alta
presiéon asistencial.

A su vez, la produccioén asistencial esperada en el EPH debe ser revisada a la
luz de los componentes de gasto operacional definidos en el numeral 4.3. Se
debera verificar, por ejemplo, cdmo impacta en el presupuesto del estableci-
miento una variacion en los dias cama ocupados (DCO) o en las intervencio-
nes quirdrgicas. En ese sentido el evaluador debe tener en consideracion que
los principales trazadores que impactan en el presupuesto operacional de un
hospital son: dotacidon de recursos humanos; dias cama ocupados de camas
criticas y basicas; intervenciones quirdrgicas; y consultas médicas, sean éstas

1 Ver Glosario.

12 Ver caso del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, México. En el modelo de negocios el Estado
retuvo el riesgo de demanda y presentd subutilizaciones por bajos indices ocupacionales.



generales, de especialidad o de urgencia, desde donde se generan recetas de
farmacia, exdmenes de laboratorio y exdmenes de imagenologia.

4.6. OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA
EVALUACION DEL PROYECTO HOSPITALARIO

A continuacidén se enumeran una serie de aspectos que el evaluador debe re-
visar para determinar la consistencia y robustez del Estudio de preinversion.

a. Revision ano base y vigencia del Estudio de preinversion'™

La vigencia del estudio generalmente estd regulada por los Sistemas Na-
cionales de Inversion Publica de cada pais. Para el caso de Chile, un Estudio
de Preinversion Hospitalaria sélo esta vigente si tiene menos de 5 aflos de
antigledad. El afo base es aquel afio “cero” que se toma como inicio para la
proyeccion de la produccidn. De comprobarse por el analista que el Estudio
de preinversion no esta vigente, el equipo de proyecto deberd actualizar los
supuestos y paradmetros de proyeccion asumiendo un afo base mas actual.
Ello implica una nueva determinacion del flujo de inversiones y del gasto
operacional para el horizonte de proyecto.

b. Horizonte de evaluacién del Estudio de preinversion

El horizonte de evaluaciéon debe ser de largo plazo, y se sugiere definirlo para
un periodo de 15 afos, aspecto que sera tratado en la Guias de Preparacion
de Planes Maestros de Inversidon con Enfoque de Red (BID, 2017) y Estudios
de Prefactibilidad de Inversion en Hospitales (BID, 2017).# Cada pais debe
adecuarse a los requerimientos propios, por tanto, el analista deberd com-
probar que efectivamente, al contar desde el aflo base, que es el afio cero, se
incluyan flujos de fondos por afo.

13 Mayor detalle en Guias de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red (BID, 2017) y
Estudios de Prefactibilidad de Inversion en Hospitales (BID, 2017).

14 Guias de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red (BID, 2017) y Estudios de Pre-
factibilidad de Inversion en Hospitales (BID, 2017).
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¢. Herramienta de evaluacion aplicada

La herramienta de evaluaciéon basicamente depende de aquella exigida en el
Sistema Nacional de Inversidon de cada pais. Por ejemplo, en Perd el SNIP™
exige la Tasa de Eficiencia, mientras que en Chile se exige el Costo por Egreso
Hospitalario.'® El evaluador debe interiorizarse en los supuestos y pardmetros
utilizados en la aplicaciéon de la herramienta de evaluacion a fin de conocer y
entender los resultados que arroja dicho instrumento.

d. Revision de supuestos aplicados

Como se dijo en el punto anterior, el estudio de los supuestos aplicados es
vital para conocer la forma en que el proyecto reaccionara bajo diferentes
modelos de evaluacion. Por ejemplo, el promedio de dias de estancia por
paciente va a afectar el gasto clinico del hospital, mientras que el nimero
de pacientes atendidos por hora, o el tiempo promedio esperado por in-
tervencion quirurgica, va a afectar la produccion esperada y por ende el
gasto clinico final.

e. Gradualidad aplicada al proyecto

Basicamente se trata de conocer si el proyecto inicia sus operaciones en el
primer afio al 100 % de su capacidad, o bien, su implementacion sera por
fases o etapas. En algunos paises la entrada en operacion por etapas del
proyecto permite el reclutamiento del recurso humano en formacion en un
mayor horizonte de tiempo, y por otro lado, le da viabilidad financiera al
proyecto, ya que el incremento presupuestario de la situacidon con proyecto
versus la situacion sin proyecto se atenua en el tiempo, facilitando de este
modo la aprobacion de parte de los érganos del Estado que correspondan,
normalmente los Ministerios de Hacienda o Economia.

15 Sistema Nacional de Inversion Publica del Gobierno del Peru - SNIP. Actualmente en modificacion denomi-
nado Invierte.Pe del Ministerio de Economia y Finanzas del Peru.

16 Ministerio de Desarrollo Social de Chile y proyectos de hospitales.



https://www.mef.gob.pe/es/acerca-del-invierte-pe
https://www.mef.gob.pe/es/acerca-del-invierte-pe
http://sni.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/evaluacion-iniciativas-de-inversion/evaluacion-ex-ante/requisitos-por-sector-para-formulacion-de-proyectos/

4.7. PROPUESTAS NO SOLICITADAS

Las iniciativas privadas o propuestas no solicitadas son proyectos “presenta-
dos directamente por el sector privado, que no necesariamente responden a
una necesidad o requerimiento expreso” del sector publico (Guia de Referen-
cia Asociaciones Publico Privadas 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF,
2014:195). Constituyen un buen mecanismo para atraer la participacion del
sector privado en la administracion y desarrollo de proyectos de APP, aunque
no es el Unico mecanismo para ello.

A nivel de la regidn, el desarrollo de iniciativas privadas en salud se ha concen-
trado en México, Brasil, y Perl, si bien en el resto de los paises se han presenta-
do proyectos bajo esta modalidad, éstos no han avanzado puesto que el sector
publico no los ha considerado de interés publico.

Caso 1.2. Proyectos de
APP en Brasil

En Brasil se han desarrollado
proyectos de APP bajo esta
modalidad en los estados de
Minas Gerais y Sao Paulo, en
el municipio de Belo Horizon-
te con el Hospital Metropoli-
tano Doutor Célio de Castro,
también conocido como Hos-
pital Metropolitano do Barrei-
ro; y los Hospitales Estadual
de Sdo José dos Campos,
Estadual de Sorocaba y Cen-
tro de Referéncia da Saude
da Mulher, también conocido
como Hospital Pérola Byng-
ton, respectivamente.
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Caso 1.3. Proyectos de APP
en Peru

En Peru se han desarrollado 2 pro-
yectos bajo esta modalidad, los hos-
pitales de EsSalud de bata blanca,
actualmente en operacion. Asimis-
mo, existen proyectos aprobados a
la espera de la decision de licitacion,
1 APP especializada (greenfield) y 5
de sustitucion (brownfield).”

La experiencia a nivel latinoamericano de proyectos de iniciativa privada en
general indica que ha sido promotor de proyectos de APP, y pueden permitir
gue el sector publico se beneficie con el conocimiento, ideas e innovaciéon del
sector privado. Sin embargo, estos proyectos, al igual que los propuestos por
el mismo sector publico, deben ser parte de una politica publica de APP en la
que el sector privado tenga un marco o ambito especifico respecto del cual al
Estado le interesa que se produzcan esas iniciativas. Asimismo, no hay justifi-
cacion para aprobar procedimientos distintos para los proyectos de iniciativa
privada que comprometen recursos o garantias publicas, como es el caso de
algunos paises de la regidn, puesto que el Estado esta obligado a proteger el
interés publico y social,”® y por lo tanto, la competencia y la transparencia se
vuelven atributos obligados.

17 Ver el proyecto de asociaciéon especializada Gestion de residuos hospitalarios de Lima v Callao del Ministe-
rio de Salud y los proyectos de sustitucion del Hospital Hipdlito Unanue, del Hospital Huaycan, del Hospital
Cayetano Heredia, del Hospital Militar Central, del Nuevo Hospital de Alta Complejidad de Piura y del Hos-
pital de Sullana.

18 Ver Ibarra (2015).


http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_ADMITIDAS/IP_022-2013%20IP_cofinanciada_2.PDF
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_ADMITIDAS/IP_022-2013%20IP_cofinanciada_2.PDF
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_EVALUACION/Publicaci%C3%B3n%20web%20-%20Hospital%20Unanue%202.pdf
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_ADMITIDAS/IPC%20Hospital%20Huaycan.PDF
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_EVALUACION/IPC%20Hospital%20Cayetano%20Heredia.PDF
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_EVALUACION/IPC%20Hospital%20Cayetano%20Heredia.PDF
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_EVALUACION/IPC%20Hospital%20Militar%20Central.PDF
http://www.proyectosapp.pe/modulos/JER/PlantillaProyecto.aspx?ARE=0&PFL=2&JER=8180
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_EVALUACION/IPC%20Hospital%20de%20Apoyo%20Sullana%20III%20-%20Piura.pdf
http://www.proyectosapp.pe/RepositorioAPS/0/2/JER/PROY_IP_COFINANCIADAS_EVALUACION/IPC%20Hospital%20de%20Apoyo%20Sullana%20III%20-%20Piura.pdf
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En una mirada por Latinoamérica encontramos dos enfoques sobre los crite-
rios de evaluacién para una iniciativa por APP. El primero se refiere a la aplica-
cion de “Criterios de Elegibilidad” como un primer filtro de evaluacion de una
iniciativa para calificar como APP. Debido a lo complejo, engorroso vy el alto
costo que implica evaluar si una iniciativa es candidata a APP, algunos paises
han optado por aplicar criterios cualitativos, como por ejemplo un indice que
les permita tempranamente descartar o continuar con una iniciativa, como es
el caso de México o Brasil. Muchos paises latinoamericanos han desarrollado
manuales detallados que apoyan la toma de decisiones de los funcionarios del
gobierno nacional o regional, para la seleccién temprana de proyectos candi-
datos a APP, con base en criterios de factibilidad técnica, comercial, de valor
por dinero y de responsabilidad fiscal.
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El segundo enfoque utiliza un criterio mas cuantitativo, como es el caso de
Chile con la aplicacion de un simplificado “Comparador Publico Privado” (CPP)
llega a determinar un tamano éptimo.

En la siguiente tabla se resumen las posiciones de algunos paises latinoameri-
canos con respecto a la sistematizacion de criterios de evaluacidn para decidir
tempranamente la evaluacion de un proyecto por APP.

Tabla 1.2. Criterios de evaluacion utilizados en paises latinoamericanos

Peru* No Si
México Si Si
Colombia Si Si
Uruguay Si Si
Chile No No

Fuente: Elaboracion propia con base en Hinojosa (2015 [2013]).

*Actualmente Peru estd modificando sus criterios de analisis para utilizar criterios de elegibilidad.

5.1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

En el caso del gobierno federal de México, durante el afo 2015 puso en practica
un indice de Elegibilidad para seleccionar proyectos de Asociaciones Publico
Privadas (IEAPP), proceso que es llevado a cabo desde la Unidad de Inver-
siones, dependiente de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico. En este
caso se les solicita a los organismos dependientes que, previo a la decision de
financiar una iniciativa por APP, debe tener un indice de Elegibilidad favorable.
La construccion del indice se basa en 30 preguntas que son calificadas en una
escala de 1a 5 por un grupo de 7 participantes con poder de decisidn y/o ex-
periencia en algun proceso de APP. El puntaje final determina asi la recomen-
dacién del grupo de expertos a partir de la calificacion de factores tales como
institucionalidad, competencia, involucrados, complejidad y macroeconomia.

Para el caso de Colombia, el analisis de elegibilidad se basa en una meto-
dologia definida por un cuestionario que contiene un set de preguntas con



respuestas abiertas” en el que para México se agregan otros criterios a los
mencionados como:

e Urgencia. Entendida como la necesidad de iniciar el proyecto en un plazo
menor al estipulado.

e [Estrategia. Se refiere al conjunto de planes, decisiones y objetivos que se
adoptan para conseguir las metas respecto al proyecto.

* Riesgo. Relativo a eventos inciertos que, de ocurrir, pueden tener efectos
negativos o positivos sobre el proyecto.

5.2. USO DEL COMPARADOR PUBLICO PRIVADO (CPP)

Una de las decisiones a las que se ven enfrentados los gobiernos hace referen-
cia a la determinacion de si llevar a cabo un proyecto bajo inversiéon publica
tradicional (IPT), es decir, en la cual el Estado/sector publico es el encargado
de desarrollar y financiar en su totalidad el proyecto, o bien, efectuarlo me-
diante la modalidad de una Asociacién Publico Privada.

El Comparador Publico Privado (CPP) es una metodologia que surge de la ne-
cesidad de tomar decisiones acerca de si el Estado/sector publico debe o no
realizar por si mismo las inversiones requeridas, esto es, bajo la denominada
forma “tradicional” de un proyecto de infraestructura o de prestaciéon de servi-
cios, o bien, si es mas eficiente realizarlo bajo una modalidad de APP.

El Comparador Publico Privado, también conocido en la literatura inglesa como
Public Sector Comparator (PSC), consiste basicamente en la actualizacion de
la valorizacion de los riesgos de ejecutar un proyecto si es realizado por una
contratacion convencional versus si es ejecutado bajo un contrato de APP.

Deben tenerse en consideracion los diferentes ordenamientos juridicos de los
paises, en especial al efectuar comparaciones con el Reino Unido.

19  Ver MHCP (201).

_ 70 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Capitulo 1. 71
Evaluacion de un proyecto de APP de salud

5.2.1. REINO UNIDO

El concepto de valor por dinero (VpD) fue instaurado metodoldgicamente por
el Reino Unido (HM Treasury, 1999), actualizado posteriormente en “Value for
Money Assessment Guidance” (HM Treasury, 2006).2° Este concepto permite
determinar de forma cuantitativa y objetiva si un proyecto debe ser realizado
mediante una APP o bajo un esquema tradicional. Posteriormente, en el afo
2012 se publicaron las guias PF2 como un modelo mejorado que permite al
Estado mayor flexibilidad en los contratos de largo plazo, con la posibilidad de
agregar o quitar servicios concesionados, en especial aguellos del tipo “soft”.?

El valor por dinero es definido como la comparacion del resultado obtenido
entre realizar el proyecto de forma publica o tradicional versus utilizar una
APP. Consiste en la comparacion del valor presente de los costos ajustados
por riesgo de elaborar un proyecto desarrollado por el Estado/sector publi-
co, al que se denomina también Proyecto Publico de Referencia (PPR), con el
correspondiente valor presente de los costos ajustados por riesgo del mismo
proyecto ejecutado bajo un esquema APP. Un proyecto publico de referencia
es una proyeccion del costo total ajustado por riesgo de un proyecto que tiene
financiamiento publico y es construido, operado y mantenido por el Estado/
sector publico. La siguiente ecuacidn representa la formulacion matematica
del valor por dinero:

n n

CB; — I, + RR, + RT, OAPP, + RR, + CA,
=3 5
1+t 1+t

t=0 t=0

VpD = Valor por dinero
CBt = Costo base del proyecto de referencia en el periodo “t”
It = Ingresos de terceras fuentes generados en el periodo “t”

RRt = Costo de riesgo retenido en el periodo “t”

20 How to construct a Public Sector Comparator (HM Treasury, 2012).
21 Standardisation of PF2 Contracts (HM Treasury, 2012).



RTt = Costo del riesgo transferido en el periodo “t”

OAPPt = Pago al contratista de acuerdo con su solicitud de aportes publicos
en el periodo “t”

CAt = Costo de administracion del contrato APP en el periodo “t”
r = Tasa de descuento del CPP
t = Ano del contrato

n = NUumero de afos de evaluacion del proyecto

La primera parte de la ecuacion representa el costo total ajustado por riesgo de
la modalidad en la cual el Estado/sector publico desarrolla el proyecto; la segun-
da parte representa el costo total asociado a desarrollarlo como una APP. Si el
valor por dinero es positivo, significa que el costo de desarrollar el proyecto via
APP genera beneficios y es mas eficiente que bajo una modalidad tradicional. Si
el valor por dinero es negativo, estamos frente al caso en el que es mas eficiente
realizar el proyecto completamente mediante el sector publico.

La ecuacion anterior puede ser representada graficamente de la siguiente forma:

Figura 1.1. Determinacion de riesgos publico privados

(+)
+)
I
|
|
I
Costo del Costo Costo del Ingresos Costo del | Costos de Valor VPD
Riesgo Base PPR | Riesgo de Terceras|  Riesgo Administ. | Presente
Retenido Transferible | Fuentes Retenido Aportes
Publicos
PPR APP

Fuente: Elaboracion propia con base en HM Treasury (1999).
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Metodoldgicamente, en la determinaciéon del valor por dinero se establece la
existencia de tres etapas, tal como se muestra en la siguiente figura:

Figura 1.2. Etapas de la estimacion del valor por dinero (VpD)

ETAPA I ETAPA II ETAPA llI

B T
! !

!

e Calculo de los e Definicion y ¢ Analisis
costos base descripcion del comparativo de
. Calculo de los proyecto APP alternativas
ingresos de * Analisis e Elaboracion del
terceras fuentes. econdmico reporte final del
s financiero
* Andlisis de test del VpD
riesgos * Calculo del costo
e Célculo de los de'l Aporte
Publico

costos ajustados
por riesgo del PPR

Fuente: Elaboracién propia con base en HM Treasury (1999).

Como hemos mencionado anteriormente, Reino Unido destaca por ser el lider
en temas de APP, desde comienzos de los afos 90 empezd a implementar este
sistema, dedicandose a mejorar continuamente la metodologia y supuestos de
aplicacion.

En diciembre de 2012 la Tesoreria del Reino Unido publicd A New Approach to
Public Private Partnerships donde establece, luego de un llamado a participar a
todos los actores involucrados en las APPs, los siguientes aspectos relevantes.



La experiencia en proyectos pasados demostrd que existian aspectos significa-

tivos en el modelo que no eran satisfactorios:

El proceso de adjudicacién de las APPs generalmente ha sido lento y cos-
toso, tanto para el sector privado como para el publico. Esto conlleva un
aumento de costos y una reduccion del valor por dinero.

Los contratos de APP han sido insuficientemente flexibles durante el pe-
riodo operacional, lo que ha dificultado reflejar los requisitos de servicio
del sector publico.

Se observa falta de transparencia a la hora de reportar los pasivos futuros
generados por estos proyectos de Iniciativa de Financiacion Privada (PFI
por sus siglas en inglés) para el contribuyente, y en los rendimientos de
los inversionistas.

Riesgos inapropiados se han transferido al sector privado resultando en
el cargo de una mayor prima al sector publico.

Se ha percibido que los inversionistas de capital han tenido ganancias
excepcionales, y esto lleva a preocupaciones acerca del valor por dinero
de estos proyectos.

Dadas estas falencias, el Reino Unido plantea el “PF2” o un modelo de APP
(PF1) mejorado, el cual busca considerar lo siguiente:

I 74

Busca atraer nuevas fuentes de financiamiento privado y mayor partici-
pacién de capital publico.

Ser mas flexible en la entrega de servicios a través de aumentar la flexi-
bilidad, transparencia y eficiencia de los servicios, para lo cual se eliminan
los servicios “soft” tales como la limpieza y alimentacidn. Las autoridades
podran incluir ciertas actividades menores de mantenimiento, ademas de
existir mayor flexibilidad para afadir o excluir servicios electivos una vez
gue el contrato esté en operacidn; revisiones periddicas de los servicios
seran incluidas para controlar el precio y la calidad de éstos.

Ser mas transparente, se le solicita al privado que entregue informacion
acerca del retorno sobre el capital, mediante un reporte anual detalla-
do del proyecto, asi como informacion financiera de todos los proyectos
donde el gobierno ha invertido capital.
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* Hacer mas agil y costo-eficiente el proceso de licitacién, a través del for-
talecimiento del mandato de infraestructura del Reino Unido, apoyando
a los departamentos centralizados de unidades de licitacion, comprome-
tiéndose a que el proceso de licitacion no podra durar mas de 18 meses,
a Menos que una excepcion sea acordada.

* Retencidon del riesgo por parte del sector publico donde es manejado de
forma mas apropiada que en el sector privado.

Posterior a la publicacion de las recomendaciones antes mencionadas, la
Tesoreria del Reino Unido publica Standardisation of PF2 Contracts,? don-
de se establecen y estandarizan las metodologias actualmente utilizadas,
y se considera el valor por dinero como parte del analisis; sin embargo, la
inclusion de analisis cualitativo ha de tomar mayor relevancia estableciendo
especificaciones que permiten determinar la viabilidad de un proyecto a
través de APP. Dentro de los criterios de seleccidn se incluyen la prediccion
a largo plazo de una necesidad de servicio, la habilidad de asignar efecti-
vamente el riesgo, la capacidad del sector privado de manejar el riesgo, la
presencia de politicas e instituciones que promuevan un mercado competi-
tivo, entre otros. Por otro lado, proyectos que son relativamente pequefos
o muy complicados, sectores donde probablemente las necesidades varien
en el tiempo o exista riesgo de obsolescencia, o areas en donde las autori-
dades no posean las habilidades necesarias para manejar un proyecto bajo
APP, son criterios que determinan que un proyecto deba ser realizado de
forma tradicional.

Para Javier Encina (2015), funcionario del Reino Unido, las recomendaciones o
lecciones aprendidas son las siguientes:

a. Se debe evitar licitar proyectos que no estén listos, esto es, cuando no
dispongan de todos los analisis y estudios que lo definan, con el objeto
de minimizar los riesgos asociados.

b. Se debe evitar la dependencia de un analisis netamente cuantitativo de
valor por dinero para la toma de decision respecto a una APP.

22 Standardisation of PF2 Contracts (HM Treasury, 2012).



c. Se debe contar con entidades regulatorias del Estado que dispongan de
los recursos financieros y humanos competentes en el tiempo, para desa-
rrollar y supervisar la ejecucion de estos proyectos.

5.2.2. MEXICO

En una reciente publicacion del ano 2015, el gobierno federal mexicano entre-
g6 un manual de aplicacion muy practico que presenta una metodologia para
el calculo del VpD.?® Entendiendo como valor por dinero (VpD) a la consecu-
cion del mayor beneficio posible, por una inversion igual o menor al costo de
inversion de capital tedricamente necesario en caso de utilizar mecanismos de
contratacion tradicionales, sumado a los costos de operacion y mantenimiento
de la infraestructura y los equipos considerados por su respectivo riesgo, me-
nos los ingresos de terceras fuentes de existir,>* para la prestacion del mismo
servicio, con los mismos estandares y las mismas condiciones de finalizacion.

Para la construccion del CPP se distinguen cuatro componentes para la inver-
sion tradicional y cuatro componentes para la alternativa de APP.

Los componentes a evaluar en el modelo tradicional son:

a. El costo base del proyecto a valor presente (disefio, construccion, equipa-
miento, operacién, mantenimiento y valorizacion social de la espera pu-
blica), descontado a la tasa libre de riesgo de Bonos del Gobierno Federal
de México (Udibonos), en un plazo superior al horizonte del proyecto.

b. El valor del riesgo retenido por el Estado.
c. El valor del riesgo transferido al privado.

d. Los ingresos de terceras fuentes. No aplicable al caso de establecimien-
tos hospitalarios con bata gris.

Los componentes a evaluar en el caso de APP son:

23 Ver SHCP (2015).
24 [dem.
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a. El valor del riesgo retenido por el privado.
b. Gastos de administracion del contrato de APP.

c. Subvenciones del sector publico al inicio de la etapa de construccion, si
fuera el caso.

d. Pago al desarrollador.

El aporte de este manual radica en la facilidad de entendimiento y comprension
para la evaluacion, con indicaciones de como medir los riesgos para los distin-
tos escenarios, sustentado en un completo fundamento estadistico. Asimismo,
el documento recomienda el uso de una distribucion normal cuando se cuente
con una base de datos histérica de construccion, sugiriendo la aplicaciéon de la
regla percentil 5-50-95, o en caso de no contar con datos historicos sugiere el
uso de la regla de la desigualdad.?® De esta forma entrega lineamientos claros
y estdndares para el calculo de los sobrecostos y de los sobreplazos.

5.2.3. PERU

En el afio 2008 se aprobaron en Peru las disposiciones legales que permitieron
facilitar la creacion, la operacion de Asociaciones Publico Privadas,?® con lo
gue se inicid la promocion de la inversion privada en el sector salud. A su vez,
en el afo 2014 se promulgd una normativa que hacia referencia a un analisis
comparativo que comprende contenidos cualitativos y cuantitativos para pro-
yectos que requieran cofinanciamiento. Sin embargo, este analisis comparativo
sélo se aplicd al transporte, sector que contaba con la informacion necesaria
para realizar el mismo.

25 Conocido en la literatura estadistica como Teorema de Chebysheyv, ver capitulo 3, pag. 109 del Manual que
establece las disposiciones para determinar la rentabilidad social, asi como la conveniencia de llevar a cabo
un proyecto mediante el esquema de Asociacion Publico Privada. Unidad de Inversiones, Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, Gobierno Federal de México, 28/10/2015.

26 Ver Manual del Comparador Publico - Privado para Evaluacion de Concesiones Cofinanciadas, Ministerio
de Economia y Finanzas Peru, Junio 2008.



Luego de la publicaciéon del reglamento del Decreto Legislativo N2 1224, que
hace referencia a criterios de elegibilidad cualitativos sin complementar con un
analisis exhaustivo de un comparador publico privado, ya no se analiza infor-
macion de los proyectos APP puestos en marcha y los proyectos tradicionales.

En este mismo cuerpo legal se mantiene el reconocimiento del principio de
valor por dinero y la adecuada distribucion de riesgos, asi como la aprobacion
de un Informe de Evaluacién donde se verifique que la iniciativa es técnica,
econdmica y legalmente conveniente proveerla por el mecanismo de APP. Asi-
mismo, establece criterios de elegibilidad que el Ministerio de Economia y Fi-
nanzas (MEF) debe determinar y evaluar para dar una opinién favorable. Estos
criterios se refieren a transferencias de riesgos, capacidad de medicion de la
disponibilidad y calidad de servicio, minimizacion de costos del ciclo de vida
del proyecto, financiamiento por usuarios, ventajas vy limitaciones de la obra
publica tradicional, costos de la APP y factores de competencia por mercados,
entre otros.

Recientemente la publicacion del Decreto Legislativo N2 1251 modifica y com-
plementa el anterior cuerpo legal, dando mas atribuciones y perfeccionando el
funcionamiento de Proinversiodn, se agilizan y simplifican procesos de inversidon
y se faculta al Ministerio de Economia y Finanzas a desarrollar instrumentos fi-
nancieros destinados a asegurar los riesgos derivados de las APPs, entre otras
normas.

5.2.4. COLOMBIA

Metodologia basada en los mismos principios y estructura que el modelo mexi-

cano, con la diferencia que el calculo de los componentes de riesgo retenido vy
transferido es estimado para cada proyecto en forma independiente, y de este
modo no es sistematizado, como en el caso mexicano.?’” La tasa de descuento
utilizada en este caso es la tasa libre de riesgo de los bonos del tesoro a 10
anos, mas la prima de riesgo pais publicada por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico de Colombia.

27 Ver MHCP (201D).
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5.2.5. URUGUAY?%

Al igual que la metodologia de CPP utilizada en México, se identifican los mis-
mos componentes del modelo tradicional y del modelo de APP. Entrega una
matriz general de posibles riesgos en las diferentes etapas del proyecto. La
tasa libre de riesgo sugerida para su aplicacion es el promedio simple de la
observada en los bonos del tesoro de Estados Unidos de América a partir del
2004 a la fecha de presentacion del proyecto a evaluar. A su vez, distingue fac-
tores financieros propios de hospitales para la determinacién del premio por el
riesgo del proyecto. Para las estimaciones de riesgo sugiere la aplicacion de un
esquema metodoldgico basado en la disponibilidad de datos historicos sobre
30 registros de proyectos, asi como usar distribucidon de probabilidad propia
y método de la regla del percentil 5,50 y 95. Por su parte, si se cuenta con da-
tos historicos menores a 20, sugiere realizar un “taller de riesgos” para asumir
distribuciones o, en caso contrario, asumir distribuciones normales. En caso de
ausencia de datos recomienda aplicar regla de la desigualdad ya mencionada.

5.2.7. CHILE

Desde 1991 Chile ha incentivado las Asociaciones Publico Privadas en diferen-
tes sectores tales como: transporte, aeropuertos, puertos y aduanas, embalses,
recintos penitenciarios y salud.

En Chile no existe una metodologia especifica para la evaluacién de proyectos
en el Sistema Nacional de Inversiones (SNI) que se lleven a cabo bajo la moda-
lidad de APP.

La Ley de Concesiones y regulaciones anexas que rigen estos procesos en Chi-
le solo establece que el Ministerio de Desarrollo Social (ex Mideplan) debera
emitir un pronunciamiento fundado en una evaluacion técnica econdmica, que
analice su rentabilidad social y conveniencia de financiamiento de un proyecto
por APP.%

28 Ver Ministerio de Economia y Finanzas (2012).

29 Ley 20530 Republica de Chile, que crea el Ministerio de Desarrollo Social, Articulo 22, “el informe debera
estar fundamentado en una evaluacién técnica y econdmica que analice su rentabilidad social.”




En el informe N°2 Value For Money del Ministerio de Desarrollo Social 30 pu-
blicado en el ano 2011, se establece que una de las formas de evaluar si un pro-
yecto debe realizarse bajo modalidad publica o a través de APP es a través del
CPP, entendido como el ahorro de costos o la ganancia en calidad derivada de
si un proyecto se realiza en forma de APP versus si se realiza en forma publica.
En ese informe se recalca que el valor por dinero no soélo tiene relacion con el
costo, sino con la calidad, es asi que un servicio publico puede ser provisto por
una entidad privada que pueda ofertar una mejor calidad a un cierto costo, o
igual resultado de calidad a un menor costo, buscando asi maximizar la satis-
faccion de los usuarios del servicio y el valor de los recursos publicos.

Figura 1.3. Consideraciones en la Comparacion
de Sistema Tradicional versus APP

Considera todo el ciclo de Se centra en la construccion

Ciele gz vida vida del activo (largo plazo) (corto mediado plazo)
G_estlon de Se felaniTiean ¥ cestienen Riesgos implicitos, retenidos por
Riesgos el Estado
., Contrato unico de largo plazo, Multiples contratos en el largo
Gestion de . . L ; oL
con alineamiento de objetivos plazo, con diversos objetivos
Contratos Un responsable del contrato Mliinples responzalilss de llog
contratos
Gestion Instrumento plurianual con Ley de Presupuesto (anual) sin

posibilidad de asegurar compro-

Presupuestaria garantias de pago . ;
misos plurianuales

Ceneeiek y gestienace No reconocida ni exigida

e o -

Fuente: Elaboracion propia con base en Ministerio de Planificacion (2011).

Calidad

Valor por dinero

30 Ver Ministerio de Planificacion (2011).
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El analisis del valor por dinero en Chile ha estado limitado a APPs del sec-
tor social completamente financiadas por el Estado. En sectores econdmicos
como el transporte, realizar cargos a los usuarios es visto como la manera mas
eficiente econdmicamente para financiar la infraestructura, por lo que la deci-
sion de implementar un proyecto bajo APP en estos sectores es determinada o
impulsada por su viabilidad financiera.

Para el caso de los hospitales, la evaluacion de APP en bata gris se basd en un
analisis de Valor Actual de Costos (VAC), en un horizonte de 3 ainos de cons-
truccion y 15 anos de explotacion, basado en los datos con proyecto aportados
por el Estudio de Preinversion Hospitalaria. En el estudio se compararon los
flujos de pago de un hospital tradicional y por APP, valorizando el riesgo de
sobrecostos y tendiendo a igualar el costo de los servicios externalizados con
los incluidos en la concesion, salvo que en el escenario tradicional el servicio
se mantuviera prestado por el hospital. Los riesgos de sobreplazos, disponi-
bilidad presupuestaria y efectos de mercado fueron evaluados como criterios
cualitativos solamente.

La decision final no necesariamente se centrd en una relacién positiva entre
VAC Tradicional sobre el VAC de APP, sino en un conjunto de variables cualita-
tivas y cuantitativas que permitieron viabilizar el proyecto.

5.2.8. BRASIL?*

Debido a la necesidad de realizar procesos de inversidon mas agiles y la difi-
cultad en la preparacion de la informacion para un indicador del tipo CPP, se
utiliza una metodologia de evaluacion de factores cualitativos con base en en-
cuestas de grupos de expertos.

El analisis cualitativo de evaluacion para determinar la conveniencia de una
Asociacion Publico Privada se denomina Analisis de Elegibilidad, y considera
una lista de verificacion que debe ser respondida por proyecto:

31 Ley Federal de Brasil N2 11.079 del 30/12/2004. Instruye Normas Generales Para Licitacion y Contratacion
de Percerias Publico Privadas



e ¢El valor de la inversion es superior a 20 000 000 veinte millones de
reales?*?

e JEl alcance del proyecto no se limita exclusivamente a proveer la mano
de obra o el suministro e instalacion de equipos vy la ejecucién de obras
publicas?

e JEl plazo del contrato es superior a 5 (cinco) afos?

e JEl término del contrato es inferior a 35 (treinta y cinco) afos, incluyendo
una posible prorroga?

e (Es posible compartir los riesgos contractuales entre el socio publico y el
socio privado de una manera objetiva?

e (Es posible establecer criterios objetivos para evaluar el rendimiento del
socio privado?

e (Es posible vincular la retribucion del socio privado para el logro de me-
tas y estdndares de rendimiento y disponibilidad?

e ¢las funciones, servicios y actividades a que se refiere el contrato de APP
pueden delegarse a privados?

Al proyecto que califica favorablemente para APP se le aplica un Andlisis Cuan-
titativo a través de un comparador denominado Proyecto Publico de Compa-
racion (PPC), que tiene similitud con el método del Reino Unido. En este sen-
tido, se pueden distinguir diferencias en términos de la forma de analizar los
riesgos, ya que distingue dos tipos de riesgos: riesgos no sistémicos como los
riesgos de construccion, operacidon y mantenimiento y los riesgos sistémicos
como los riesgos de demanda relacionados con la actividad econdmica o de
tasas de cambio.

32 Equivalente a unos 6,3 miles de millones de ddlares.

_ 82 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



OTROS ELEMENTOS PARA LA SELECCION DE
PROYECTOS DE APP DE SALUD DESDE LA
PERSPECTIVA DE SU VIABILIDAD COMERCIAL

Por viabilidad comercial entendemos que un proyecto es comercialmente
atractivo si ofrece un buen rendimiento financiero, y requiere que la contrapar-
te privada sélo asuma niveles razonables de riesgo. En este tenor, los criterios
de elegibilidad recogeran el grado de aceptacion del proyecto en términos de
su capacidad de atraer patrocinadores y prestamistas de buena calidad.

Para la determinacidn de la cartera de servicios a incluir en la APP, la existencia
de proyectos de APP en desarrollo en el pais es la primera fuente de obser-
vacioéon para conocer el tipo de empresas y su grado de especificidad y cum-
plimiento. En general, los concesionarios tienden a subcontratar a los mismos
operadores que ya estan con contratos de APP vigentes porque significa que
cumplen con los niveles de servicio exigidos en los contratos y conocen las
reglas del negocio imperante.

Los principales elementos para determinar la viabilidad comercial del proyecto son:



6.1. TAMANO DEL PROYECTO

Los proyectos de APP cuyo tamafo es mayor tienden a absorber de mejor ma-
nera los mayores costos administrativos que lleva implicito el desarrollo de una
APP, respondiendo de mejor manera a generar valor por dinero. Si bien resulta
dificil la respuesta a la pregunta de cuadl es el tamafio éptimo, se puede con-
cluir que proyectos de mayor tamafio en camas tenderdn a generar una mejor
respuesta del mercado. Por esta razdén, en el caso del || Programa de Hospitales
Concesionados de Chile, proyectos con hospitales con menos de 300 camas se
fusionaron con otros para lograr un minimo de camas que fuera atractivo para
el mercado.?®

En general, cuanto mayor sea la escala del proyecto (en términos de valor)
mayor potencial para la eficiencia de la gestion a través del aumento de la par-
ticipacion del sector privado, particularmente debido a que se generan econo-
mias de escala.?*

6.2. LOCALIZACION-

La cercania a grandes mercados de servicios influye en la disponibilidad de
oferta, y por ende, en la viabilidad comercial del proyecto. Proyectos en zonas
apartadas y/o de dificil acceso deben ser muy bien justificados si la intencion
es financiarlos mediante una APP, ya que la tendencia sera que podrian gene-
rar menor valor por dinero.

6.3. COMPLEJIDAD

Proyectos cuya cartera de servicios pueda estar diversificada y con requeri-
mientos poco estandarizados, y por ende, de dificil cumplimiento de niveles de
servicio, pueden ser poco atractivos para el sector privado por la dificil gene-
racion de valor para el mercado privado.

33 Chile: Licitacion de la Red Sur compuesta por 3 hospitales y licitacion red Quinta Regidn compuesta por
dos hospitales

34 Para mayor detalle ver MOF (2012:28).
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VALORIZACION DE LOS SERVICIOS A
INCLUIR EN LA APP

7.1. SERVICIOS A INCLUIR EN LA APP

La evaluacion de generacidn de valor debe considerar al menos los siguientes
aspectos en funcién de los servicios a incluir en un hospital APP de bata gris:

e El costo en el largo plazo del servicio evaluado. El precio del servicio es,
junto a la calidad, el principal problema a la hora de hacer comparaciones,
bdsicamente porque en esencia se comparan servicios distintos. En efec-
to, la realidad de LAC muestra que las exigencias y estandares presentes
en los contratos de APP tienden a ser mas altos que en los hospitales
tradicionales, a diferencia de mercados maduros como Reino Unido, en
gue los estandares exigidos son equivalentes. Para la determinacién del
precio del servicio, junto con usar el mismo plazo de duracion de la APP,
se recomienda considerar:




e Sj el servicio es prestado de manera interna por el hospital, es decir,

no estd externalizado, se debe considerar el costo de los factores pro-
ductivos que intervienen en ella, ya sea a través de un costeo fijo/va-
riable o directo/indirecto. En cualquiera de los casos se debe incluir el
ausentismo y la carrera funcionaria del personal, que esta vinculada a
mayores costos por asignaciones y ascensos en el tiempo. En caso de
gue las exigencias del servicio concesionado sean superiores a las que
entrega el hospital, se debe incluir el costo adicional que implica alcan-
zar el mismo estdndar que entregaria la APP.

e Sj el servicio esta externalizado, se debiese considerar el precio y con-

diciones del contrato vigente, y proceder a comparar con el nivel que
se espera entregue la APP para este servicio. Si las exigencias y estan-
dares son las mismas, entonces se usa el mismo precio, si no es asi, se
incorpora el valor adicional estimado. Debe tenerse en consideracion
el valor en el tiempo del servicio prestado, para considerar los impac-
tos en el largo plazo del precio del servicio, asi como los factores que
determinan el precio del mismo.

LLa calidad obtenida por el servicio prestado de acuerdo con los estanda-
res exigidos en el contrato de APP. Complementando el punto anterior,
debe medirse los estandares de desempeno que actualmente se entrega
en la prestaciéon y los esperados por la APP; dicha brecha, de existir debe
ser considerada en el precio del servicio para una correcta comparacion.

El tiempo que demanda para la administracion del hospital, considerando
los escenarios de administracion propia o delegada a un tercero (APP).
Un aspecto que debe considerarse en el analisis de servicios a incluir en
la APP, es el tiempo que la administracion destina a decisiones que no
son el corazén del negocio y que termina distrayendo la atencion del
foco principal que es la prestacion clinica.®® Ademas, debe considerarse
los efectos multiplicadores que tiene contar con una dotacion mayor de
recursos humanos, efectos en personal, remuneraciones, capacitaciones,
alimentacioén y vestuario, por decir los mas cercanos, que no siempre son
considerados en el analisis.

35 Ver estudio comparativo en escuelas municipales de Belo Horizonte, donde un 67 % de los directivos pro-

venientes de unidades tradicionales reconoce haber gastado mas tiempo del deseado en actividades no
pedagdgicas v/s un 46 % de unidades APP (Rodrigues, 2015:98-101).
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e Resistencia a la externalizacion, en especial de los gremios. En este punto
hay que separar dos situaciones, cuando el servicio ya esta externalizado,
las resistencias debiesen ser minimas, por lo tanto, debe ponerse aten-
cion cuando el servicio ha estado siendo desempefiado por el hospital. El
trabajo conjunto con los gremios debe enfocarse en las posibilidades de
reubicacion del personal afectado y de sus expectativas de salario, que
en el escenario ideal no se deben verse afectados. Este tema ha sido tra-
tado en mayor profundidad en los capitulos correspondientes a Gestion
del cambio y Comunicacion estratégica.’® Hay que tener especial cuidado
para el caso de liberarse personal propio debido al servicio externalizado
de la APP vy de reubicarlo en otro sector, ya que no habra generacidn de
VD si al final del dia dicho personal del hospital termina siendo un super-
numerario, puesto gque los gastos de operacion se pueden duplicar.

7.2. DEMANDA DE PRODUCCION DE SERVICIOS DE BATA
GRIS

Para una correcta valorizacion de los servicios a considerar en la APP es fun-
damental tener un Estudio de preinversion robusto, valido y actualizado, capaz
de predecir con cierto grado de certeza la demanda asistencial que recibira
el establecimiento. En segundo lugar, corresponde revisar los factores de de-
manda de servicios de APP que se pueden deducir a partir de los niveles de
produccion esperados del hospital, principalmente respecto de los indicadores
de produccién trazadores habitualmente utilizados como son: dias cama ocu-
pados (DCO); consultas ambulatorias y de urgencia; cirugias o intervenciones
quirdrgicas, entre otros ya mencionados. Por ejemplo, cudl es la relacion de
kilos (libras) de ropa lavada por dias cama ocupados o los kilos (libras) de resi-
duos (comunes, corto punzantes y peligrosos) por dias cama ocupados. Com-
parar estas relaciones con las obtenidas en otros hospitales, a fin de detectar
a tiempo correcciones que nos pueden lleven a sobrevalorar o subvalorar un
servicio y por ende a no tener equilibrio entre los servicios utilizados y el pago
efectivo por ellos.

36 Ver capitulos 9 y 10 de la presente guia.




7.3. DETERMINACION DE LOS PRECIOS DE MERCADO DE
LOS SERVICIOS DE BATA GRIS

Como lo establecen las metodologias de CPP anteriormente sefialadas, la com-
paracion entre APP y mecanismos de financiamiento tradicional se fundamen-
ta en una correcta comparacion de los servicios a evaluar; los servicios deben
ser comparados con los mismos niveles de desempefo exigidos en los contra-
tos de APP, lo que genera un desafio, ya que la externalizacion frecuente de
los servicios soft es realizada con bajos niveles de exigencia debido a que son
contratos a plazo fijo, por lo general con renovacion anual, y que por lo tanto,
adolecen de la robustez de los contratos de largo plazo de APP.

Este problema se agudiza en los programas de mantenimiento preventivo y
también cuando los servicios concesionados establecen exigencias de cumpli-
miento de disponibilidad del servicio (24/7), 4 95 % a 99 % en determinados
horarios (como en el caso de equipamiento médico). Hay contratos de equi-
pamiento médico que llegan a exigir suplencia asistencial, generando automa-
ticamente derivacion de pacientes a otros centros en caso de falla del equipo,
a costo del concesionario, como por ejemplo, en exdmenes de resonancia nu-
clear magnética o angiografias en algunos de los contratos de APP de Chile.

En caso de que el hospital no tenga el servicio que se pretende incluir exter-
nalizado en la APP, para la estimacién del precio se sugiere acudir a fuentes
secundarias de informacion, esto es, portales de compras publicas de cada
pais, o bien confeccionar un benchmarking con otros hospitales publicos o
reparticiones publicas que tengan el servicio externalizado. Asimismo, existe
la opcidn de obtener informacién a partir de hospitales privados, que general-
mente tienen estos servicios externalizados, y por ultimo, pedir cotizaciones a
las empresas del rubro y que son referenciales.

Sin embargo, existen servicios cuya prestacion no estd externalizada en algun
recinto hospitalario o publico, o peor aun, por priorizacion presupuestaria es
poco probable que existan en el mercado local de algunos paises de la regidn,
como es el caso del mantenimiento de infraestructura preventiva y correctiva.
En dicho caso puede recurrirse a expertos, en busca de los estandares utiliza-
dos en la industria. Es el caso del Hospital Heodra de Nicaragua (2016) donde
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se licitd la reposicion del hospital en una licitacidén de disefio, construccion y
mantenimiento de infraestructura; la interrogante en este caso fue cémo va-
lorizarlo en un programa de mantenimiento basico a un plazo de 8 afos, que
incluya repuestos y mano de obra, asi como la opcion de renovacion. Para ello,
se estimaron las tareas preventivas y reparativas con base en el criterio de ex-
pertos, a precios del pais; los resultados fueron contrastados con comparacio-
nes internacionales de mantenimiento de edificios publicos por unidad de su-
perficie, asi como de tasas de gasto en mantenimiento por unidad de inversiéon
de infraestructura. Lo que se licitd fue el programa valorizado de actividades.?”

Criterios para determinar escaladores de precios

Cuando se quiere evaluar el precio de un servicio un aspecto particular a tener
en consideracion es la evolucion que éste tiene en el transcurso del tiempo.
La experiencia gque se observa en servicios prestados en el ambito de la salud
apunta a un aumento sostenido en los precios a lo largo del tiempo. Este fe-
ndmeno es mas facil de determinar utilizando los trazadores que ocuparemos
en la evaluacion de la APP, como lo es el dias cama ocupados (DCO); entonces
se sugiere que se analice el costo medio unitario por dias cama ocupados real
observado, por ejemplo, del grupo de servicios en evaluacion de la APP. En-
tonces, para determinar si el proyecto estd afecto a escaladores de precios, se
procede a estudiar el comportamiento de:

e Recursos humanos. Estimacion del costo medio (total de remuneraciones
del hospital en un periodo de minimo 5 afos, en moneda de un mismo
afo equivalente) considerando la dotacién de recursos humanos, obte-
niéndose con ello el costo medio unitario anual en remuneracioén. Realizar
observacion de su evolucion.

e Bienes y servicios. Excluyendo el componente de recursos humanos, los
servicios a considerar en la APP deben ser expresados en moneda del
mismo afo equivalente y en un periodo de 5 afilos minimo, ideal 10 afos.
Utilizar y observar el trazador de dias cama ocupados para obtener un
costo medio unitario por dias cama ocupados.

37 BID 3306/BL-NI Modernizacién Infraestructura y Gestion Hospitalaria, Hospital Heodra.



Recordar que la comparacidon es en monedas equivalentes, por tanto, los feno-
menos de devaluacion de la moneda por efectos de inflacion deben ser anula-
dos para un correcto analisis. Los reajustes del recurso humano diferentes a la
inflacion del pais deben ser reflejados para un adecuado analisis comparativo.

La observacion de estos escaladores es diferente por pais, por lo que es im-
portante identificar este fendmeno y proyectarlo cuando se estén comparando
opciones, ya gque se trata de un analisis de largo plazo.




coreey o
Evaluaciéon de un proyecto de APP de salud

7.4. COMPARACION ESTABLECIMIENTOS CON APP BATA GRIS

En la siguiente figura se muestran los servicios incluidos en la concesién de algu-
nos hospitales con bata gris de la region.

Figura 1.4. Servicios incluidos en APP de la region
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Fuente: Elaboracién propia. Rojo: no se presta ese servicio;
verde: se presta el servicio; amarillo: prestacion parcial del servicio.



Como se puede apreciar, existe un set basico de servicios concesionados que
estdn presentes transversalmente en los cinco proyectos de bata gris antes
seflalados. Estos representan servicios que en los diferentes analisis generan
valor por dinero. Son los siguientes: mantenimiento de infraestructura; opera-
cion de sistemas de apoyo industrial, paisajismo y areas verdes, alimentacidn,
roperia, aseo, gestion de residuos, control de vectores y seguridad. A este gru-
po podemos sumar provision y mantenimiento de equipamiento médico, que
estd presente en todos los proyectos salvo en los hospitales de Maipu y de
La Florida, que en retrospectiva fue una decision que restd valor al contrato,
toda vez que la compra por financiamiento tradicional generd sobrecostos y
sobreplazos al proyecto. En el caso de los servicios de estacionamiento y areas
comerciales, se le permite al privado el cobro por la contraprestaciéon a precios
de mercado con regulacion explicita en los contratos.

Otros servicios tales como jardin infantil y logistica de farmacia responden a la
|6gica del analisis particular de cada proyecto, sobre la conveniencia de incor-
porarlos en las APPs, para lo cual debe haber un analisis de VpD.

A continuacién se muestran los tamafnos de los proyectos del grupo de hospita-
les en bata gris dimensionandolos tanto en camas como en metros cuadrados.

Tabla 1.3. Superficies unitarias de algunos proyectos APP en LAC

Variable INgseraan Maipu La Florida C?:i:;c?i?:ro Bi?rl:;(s Bajio
Camas 253 375 391 641 523 180
Tamafo (m?) 32.563 70.300 67.504 176.000 125.000 24.000
M2?/cama 129 187 173 275 239 133

Fuente: Elaboracion propia.

Del analisis de la figura 1.4 y de la tabla 1.3 se puede concluir que no existe re-
laciéon entre el tamafo de un hospital, y los servicios concesionados.

Si revisamos las pautas y recomendaciones del Reino Unido a través del PF2
tratado en el punto 3.2.1, podemos apreciar el siguiente cuadro que mues-
tra la tendencia actual en los contratos adjudicados por APP. Sélo recordar
gue el mercado inglés se encuentra extremadamente maduro y que contratar
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servicios por APP o por medio de la externalizacidn de servicios, en términos
de las pautas de contratos, es muy similar.

Figura 1.5. Responsabilidad por la provision de servicios

Servicios incluidos en Servicios donde hay Servicios no
contrato PFI erX|b|I|da<51 en si es que incluidos en
ellos estan incluidos en el contrato PFI

Cargos sobre bases contrato PFI

mensualmente fijadas Manejados directamente
A 4 A 4 por proveedores de ser-
vicios contratados por las
Obligaciones de autoridaqles en contrato§
mantenimieto menores de corto ’gl_empq, O a traves
de la utilizacion de sus
propios recursos

v

Mantenimiento

Servicios blandos

Administracion
de energia

Servicios electivos
Servicios de
mantenimiento

L Otros servicios
Mesa de atencion

Renovacién del
ciclo de vida

Fuente: Elaboracidn propia con base en Standarization
of PF2 Contracts (HM Treasury, 2012).
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En la figura anterior, se aprecian tres columnas; en la primera aparecen los
servicios gue necesariamente estan incluidos en el contrato inicial de APP, y
sobre los cuales se ha realizado el analisis de VpD; la segunda columna pre-
senta los servicios que, dentro de los mecanismos de flexibilidad del contrato,
son incluidos o no en la APP, segun la decision del establecimiento, a un precio
preestablecido en el contrato; y la tercera columna incluye aquellos servicios
o actividades para los cuales no hay valor por dinero, y que se recomienda la
externalizacion por fuera del contrato de APP.

La experiencia recogida en los mercados de LAC indica que la inclusiéon de los
servicios denominados blandos (soft) en la figura 1.5, sigue generando valor
por dinero, dado las reglas de contrataciéon publica de los mismos.

7.5. ESTIMACION PRELIMINAR DE PAGOS POR SERVICIOS
DE APP

La estimacion de pagos para la operacion de la APP (OPEX) es primeramente
el resultado, relacionado con la estimacion de la demanda y precios de los
servicios incluidos en la APP, obteniendo con ello la disponibilidad maxima
del Estado (sector publico) a pagar por incluir el set de servicios en la APP
durante el horizonte del proyecto. A este valor se le debe incorporar los cos-
tos por administracion y supervision del contrato, ya sea que son realizados
directamente por el Estado/sector publico o bien a través de servicios pres-
tados por terceros.

Si en el pais hay proyectos de bata gris ya licitados en construccién u opera-
cion, se pueden comparar las cuotas pagadas en esos contratos con el que se
desea obtener; en caso de discrepancias evidentes se deben explicar las cau-
sas. Si en el pais no hay proyectos de APP con quien comparar, entonces se
debe expresar las unidades en US$ v realizar las comparaciones con proyectos
de la region, efectuando un analisis similar.

A continuacion se muestra la siguiente tabla comparativa de indicadores por
dias cama ocupados (DCO) de proyectos adjudicados de bata gris que tienen
OPEX separado en sus pagos. Se debe tener en consideracion que la separa-
cion de los pagos entre CAPEX y OPEX permite este tipo de analisis, lo que
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hasta ahora sélo es posible para los proyectos de Perd y Chile. Este tema se
trata en el capitulo de Estructuracion financiera.

TABLA 1.4. Costo dias cama ocupados hospitales bata gris

85%

18

11.422.138

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién de contratos.

Los calculos fueron realizados al 85 % de ocupacidon y los ajustes de moneda
se hicieron a la fecha de adjudicacion del contrato. Los dias cama ocupados
(DCO) asi como los pagos a la operaciéon fueron considerados anuales. Se ob-
serva gue los precios en ddlares por dias cama ocupados van desde los 78 a
los 118 ddlares. Respecto de los servicios incluidos hay que tener en cuenta la
tabla del numeral 7.4, donde se aprecia que el Instituto Nacional del Nifio San
Borja incluye dos servicios de alto costo como son Laboratorio y Esterilizacion
gue en el resto no se consideran. En esa misma linea, los hospitales de Maipu
y La Florida%® no incorporan la provision y mantenimiento del equipamiento
médico en su cartera de servicios concesionados, por tanto, debiese tener un
menor costo que el resto. Entonces se puede deducir que hay cierta consisten-
cia en el tiempo entre los costos por dias cama ocupados (DCO) y los servicios
incluidos en la APP.

38 Ver caso de Hospital Clinico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz y Hospital El Carmen Luis Valentin
Ferrada en Maipu.
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8.1. DISENO DEL ESTUDIO DE VALOR POR DINERO

El diseffio de VpD es complejo y requiere de la experticia del equipo que esta
trabajando en ello. Se busca contar con una herramienta que permita objetivi-
zar la identificacion de riesgos y darle un valor con el propodsito de comparar
en el tiempo de duraciéon del proyecto cudl alternativa generard mas valor.
Los mayores aportes de PF2 de Reino Unido en este punto es que la aplica-
cion del comparador es uno mas de los factores que las autoridades deben
tener en cuenta a la hora de tomar una decision, ya que las mayores criticas
apuntaban principalmente al resultado del CPP debido a su metodologia y al
reconocimiento que los datos eran susceptibles de manejar, a conveniencia de
los sesgos de los evaluadores. Es por ello que la objetividad y el uso de datos
confiables es la base para una correcta aplicaciéon del comparador. Sin embar-
go, como sera desarrollado en este capitulo, el resultado de la aplicaciéon del
comparador serd un antecedente mas que deberd ser ponderado junto a otras
variables subjetivas que deriven en el informe final.
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Por otro lado, como se mostrd en el numeral 5 de este capitulo, en la mayoria
de los paises que cuentan con una metodologia para la determinacion del CPP,
ella estd en gran medida estandarizada; sin embargo, la mayoria de las veces
su aplicaciéon es compleja y los equipos técnicos evaluadores no cuentan con
toda la informacidn que requieren o su obtencién implica altos costos. El caso
del Il Programa de Concesiones Hospitalarias de Chile, aporta un elemento de
analisis al respecto. Para la determinaciéon del valor por dinero del Hospital de
Antofagasta, equipos de profesionales de los ministerios involucrados trabaja-
ron con la informacion proporcionada por los Estudios de preinversion estable-
cieron los escaladores de precios para recursos humanos y bienes y servicios
de consumo, identificaron las unidades funcionales y administrativas afectadas
por la APP y agregaron los sobrecostos que histéricamente han afectado al
sector. El criterio de decision fue aprobar la APP si la relacion entre ella y la
modalidad tradicional a valor actual de los costos representaba una tasa me-
nor que la tasa de deuda a la cual el Ministerio de Hacienda podia salir a buscar
financiamiento. La licitacion confirmo la correcta decision cuando la oferta ad-
judicada fue 22 % inferior a la dispuesta a pagar por el Estado.?®

8.2. DETERMINACION DE VARIABLES CUANTITATIVAS

La correcta aplicaciéon del CPP incluye la identificacion del mayor nimero po-
sible de variables cuantitativas, sobre las cuales la objetividad tenga primacia.
En la Nota Técnica 3, Alonso, Pinto, Astorga y Freddi (2015) identifican una
serie de datos que deben quedar registrados y que se desarrollan en los si-
guientes puntos.

8.2.1. ANTECEDENTES DEL PRECIO DE CONSTRUCCION Y
ANALISIS SENSIBILIDAD

Para trabajar este punto se sugiere seguir las indicaciones del numeral 4.2 lite-
ral a) de este capitulo, en el sentido de elaborar un benchmarking interno con
los hospitales construidos en los ultimos anos, ello permite llegar a un analisis
comparado del costo de construccion por unidad de superficie, su dispersion

39 Ver proyecto de concesidon Hospital de Antofagasta.
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y de ser posible, su evolucién. De-
ben estudiarse las desviaciones pre-
sentadas y los posibles motivos que
la explican, considerar en el analisis
los ciclos econdmicos, tanto de bo-
nanza como de estrechez, ya que las
empresas constructoras tienden a
actuar en consonancia a la actividad
econdmica y a las expectativas de
cada pais. Por otra parte, es relevan-
te revisar el grado de competencia
de las licitaciones y riesgos que se
visualizaron en la propuesta técnica.
Ahora bien, el mismo valor del cos-
to de construccidén serd aplicado en
ambas opciones de evaluacion (APP
y tradicional). Un sondeo realizado
en paises de la regién arrojo una va-
riacion significativa de precios, con
un promedio de mil 632 ddlares el
m?2,%°® que se explica por factores va-
riados, tales como la complejidad del
proyecto, localizacién, profundidad
y competencia del mercado, y regu-
laciones a la licitacion y a las condi-
ciones de pago, entre otros.

8.2.2. IDENTIFICACION DE
SOBRECOSTOS

A continuacion, se muestra una tabla con valores referenciales, con la cual se
busca identificar, a modo ilustrativo, sobrecostos y sobre plazos observados en

proyectos de salud.

40 Ver “Las Inversiones en Salud que América latina y el Caribe Necesitan”, Nota Técnica actualmente en

elaboracioén por el BID.

_ 98 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



cprees oo N
Evaluaciéon de un proyecto de APP de salud

Tabla 1.5. Ejemplo de sobreplazos y sobrecostos

. 067% 1400 1450  3,57%
.~ 072% 650 720 10,77%
.~ 827% 900 1000 11,11%
. 470% 600 680  13,33%
~ 184% 1000 1150 15%
~ 1088% 1000 1180 18%
. 572% 700 820  1714%
. 134% 440 520  1818%
. 643% 670 800  19,40%
. 255% 510 609  19,41%
. 741% 850 1030  2118%
. 1807% 600 860  43,33%
.~ 953% 695 1000  43,88%
. 578% 730 1059  4507%
~999% 670 1034 54335

n.415  13.912 22%

Fuente: Elaboracién propia.

Para el analisis de esta informacidn deberia ser posible:

e |dentificar el promedio de sobrecostos de proyectos con caracteristicas
similares de tamafo, complejidad o localizacién geografica. Se recomien-
da trabajar con ese monto como un promedio simple que posteriormente
serd aplicado como riesgo de sobrecostos a la modalidad tradicional, se-
gun el cronograma de avance fisico financiero.



e Aplicacion de reglas estadisticas del percentil (5-50-95), ello implica si-
mular probabilidades de ocurrencia y tipo de distribucion. Estos métodos
pueden ser complementados con Analisis de Monte Carlo.*

Respecto a proyectos de APP, se asume casi por definicion que bajo esta mo-
dalidad no hay riesgos de sobrecostos; de existir, éstos son de responsabilidad,
cargo y costo del concesionario, y es por ello que no se incorporan a la eva-
luaciéon. Sin embargo, si los requerimientos establecidos en los contratos no
guedaron bien definidos podrian provocar mayores costos al Estado, en la for-
ma de modificaciones de contratos y renegociaciones producto de rigideces
establecidas por el mandante, y/o riesgos innecesarios retenidos por el Estado,
gue durante el disefio de la infraestructura provocan cambios originados por el
mandante y por ende sobrecostos.

8.2.3. PLAZO DE CONSTRUCCION Y ANALISIS DE SENSIBILIDAD

Al igual que en el numeral anterior, las variaciones entre el plazo inicial y final
deben ser identificadas, asi como se muestra en la tabla 1.5. Debe considerarse
el plazo final de entrega, independiente de quién fue la responsabilidad de que
se extendiera el plazo.

Identificacion de sobreplazos

La identificacidén y estimacién de los sobreplazos es quizas la actividad de
mayor impacto, y uno de los riesgos decisivos al momento de definir por cual
opcidn financiar en el proyecto. Se trata de asignarle valor a la espera publica,
es decir, cuadl es el costo para la sociedad de retrasar la entrega del hospital, lo
gue eleva el analisis a evaluacion social.

Para el andlisis se sugiere lo siguiente:

e |dentificar el promedio de sobreplazos de otros proyectos con carac-
teristicas similares de tamafo, complejidad o localizacién geografica, y
utilizar el dato como variable cualitativa, es decir, en el informe opcion

41 Ver SHCP (2015).
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tradicional, indicar cual es el promedio de atraso en la entrega de este
tipo de obras.

e Aplicacion de reglas estadisticas del percentil (5-50-95), ello implica si-
mular probabilidades de ocurrencia y tipo de distribucién. Estos métodos
pueden ser complementados con el Analisis de Monte Carlo.*?

e Valorizar la espera con base en metodologias de “Precios sociales”, dis-
ponibles por los Ministerios de Planificacion o de Desarrollo Social o de
Hacienda y que, segun sea el caso, utilizan habitualmente para la valo-
rizacion de la espera publica en proyectos de infraestructura, ya que se
cuenta con poblacién, tiempo y valor hora de un ciudadano. De no existir
estos datos pueden utilizarse valorizaciones del tipo Aflos de Vida Poten-
cialmente Perdidos (AVPP) o de produccion hospitalaria valorizada en
moneda local que se dejo de realizar por el retraso en la entrega.

¢ |dentificar el promedio de sobreplazos de proyectos bajo régimen de
APP. Si bien la evidencia muestra que los sobreplazos son menores o
cercanos a cero en APP, este monto debe identificarse y valorizarse con
base en los mismos criterios del caso tradicional. Posteriormente, debera
reflejarse en los flujos de fondos.

8.2.4. IMPACTO OPERACIONAL SISTEMA TRADICIONAL Y APP

Los costos de los servicios a incluir en la concesion deben ser identificados vy
trabajados en el mismo periodo de duracion de la concesion.

a. El modelo tradicional considera los costos de:

e Costo de los servicios realizados por el propio hospital, valorizado se-
gun el numeral 7.3 de este capitulo.

e Determinacién de escaladores de precios, valorizado segun el numeral
7.3 de este capitulo.

42 [dem.



e En caso de servicios que ya operen externalizados, revisar clausulas de
ajustes de precios en los actuales contratos de servicios que puedan
impactar en el precio, para considerar en la evaluacion.

o
m

modelo de APP considera:

e Clausulas de ajuste de pagos de cuotas. Generalmente en los contra-
tos se incorporan polinomios de ajustes de precios que se aplican en
el tiempo de duracién del contrato; pueden generar variaciones por
sobre o por bajo la inflacion registrada que deben ser ponderadas en
el tiempo.

8.2.5. TASA DE DESCUENTO

La tasa de descuento a utilizar para la actualizacion de los flujos debe ser la
misma en ambos escenarios, tanto en el tradicional como en APP. Como se
expuso en el numeral 5 de esta guia, los paises que cuentan con metodologias
de CPP, utilizan una tasa de descuento libre de riesgo que se obtiene de los
bonos del Banco Central o del banco principal de cada pais, y sélo difieren en
los plazos. Distinto es el caso de Uruguay, donde se ocupa la tasa de bonos
del Tesoro de EUA a partir del aflo 2004, mas un factor “B” por riesgo de cons-
truccion de hospital. En ausencia de metodologia, se recomienda utilizar la
tasa libre de riesgo de bonos del pais a un plazo similar al fijado para la APP, si
el pais no tiene colocaciones o sus colocaciones no son adecuadas, utilizar la
tasa de descuento social fijada por el Ministerio de Planificacion de cada pais.

8.2.6. EFICIENCIA HOSPITALARIA

En el contexto de APP de bata gris debe considerarse que si los ingresos que
recibe el hospital estdn vinculados a sus niveles de produccién, en dicho caso
las mayores disponibilidades que generan los recintos en el sistema de APP
podrian derivar en una mayor produccion, por ejemplo, la disponibilidad de
quirdfanos entre intervenciones quirdrgicas puede ser mayor en un contrato de
APP vy eso finalmente puede redundar en mayores ingresos para el estableci-
miento. De ser este el caso, esta variacion a estimar debe ser tratada como in-
gresos por terceras fuentes, con flujos negativos en la opcién de APP. En caso
contrario, el concepto de mayor produccién por mayor disponibilidad debe ser
considerado en las variables cualitativas.
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8.3. DETERMINACION DE VARIABLES CUALITATIVAS*

Las variables cualitativas deben ser evaluadas en la comparacion de APP y
sistema tradicional en la generacion de valor. Al respecto la Nota Técnica N2 3
elaborada por Alonso, Pinto, Astorga y Freddi (2015) describen los puntos a
considerar en los siguientes tépicos:

e Calidad de los servicios

e Calidad del disefo

* Innovacion

e Satisfaccion de los usuarios
e Satisfaccién de los directivos

Ademas, se debe tener en consideracion los argumentos esgrimidos en el nu-
meral 5.1 de este capitulo relativos a la eleccidon de los servicios.

El resumen de los factores cualitativos con las ventajas y desventajas de cada
uno de los modelos debe ser presentado junto al CPP.

8.4. DETERMINACION DE FLUJOS FINANCIEROS EN LOS
DISTINTOS ESCENARIOS

La determinacion de los flujos de fondos en ambos escenarios: tradicional y de
APP, debe considerar las etapas de construccion y de operacion. Por ejemplo,
si se consideran 3 afos para la etapa de disefio y construccion y 15 afios de
operacion, entonces se deben considerar 18 ailos en los flujos de fondos, para
lo cual el evaluador debe situarse en el afilo O de proyecto.

Debe tenerse en consideracion que el punto de vista del evaluador es des-
de la perspectiva del Estado/sector publico, por lo tanto en esta etapa no
se considera la mirada del financista; tampoco hay un analisis de impuestos.

43 Para mayor detalle ver Alonso, Pinto, Astorga y Freddi (2015).



Esos analisis se consideran en el capitulo de Estructuracion Financiera de la
APP.44

8.4.1. MODELO TRADICIONAL (IPT)

En el modelo tradicional debemos reflejar los egresos del Estado/sector publi-
co, para cada etapa identificada:

e Etapa de construccion:

* Inversion en obras civiles: Los desembolsos del Estado estaran en fun-
cion del cuadro de pagos (egresos) tradicional de una obra del tamafio
e inversion evaluada. Estos desembolsos corresponderan al avance fi-
sico financiero, que a su vez estd asociado a la curva S de produccion,
o bien, a la modalidad que exista en cada pais.

e Sobrecostos: Los desembolsos deben ser reflejados de acuerdo con la
naturaleza de los contratos al término de los mismos.

e Sobre plazos: debe aplicarse contando a partir del término del plazo
de entrega. Debe considerarse que este no es un movimiento efectivo
de fondos, ya que es un valor social econémico.

* |nversion en equipamiento médico: Una parte de la inversion en equipa-
miento médico se materializa cuando la obra presenta un avance signi-
ficativo (50 a 60 %), e ingresa antes del 80 % de avance de obra. El res-
to del desembolso es realizado cercano al afo de puesta en marcha del
hospital. En caso de que los montos finales de inversidon en equipamiento
sean superiores a los planificados, el monto adicional debe ser reflejado
como un sobrecosto.

e Otras inversiones. Los gastos de puesta en marcha, traslados, mobiliario
no clinico e inversiones en Tecnologias de Informacion, se realizan en el
afo de inicio de la operacion.

44 Ver capitulo 2 de la presente guia.
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e Etapa de operacion:

e Como se explicd anteriormente, ya sea que se utilice un enfoque de
costos fijo/variable o de costo directo/indirecto, deben ser reflejados
los egresos de los servicios considerados en la APP, junto con los efec-
tos que tiene en el resto de la estructura de costos del hospital que es-
tos servicios sean realizados por el propio hospital, efectos adicionales
en consumos de servicios publicos basicos, climatizacion, administra-
cion de personal, entre otros.

e Servicios considerados en la evaluacion (costo directo).
* Mayores costos por la administracidon de estos servicios (costo indirecto).

e En este caso, la alternativa es considerar todos los gastos de operacion
del hospital, entonces, el gasto clinico en ambos escenarios tiende a
mantenerse.

e En este caso, la alternativa es considerar todos los gastos de operacion
del hospital, entonces, el gasto clinico en ambos escenarios tiende a
mantenerse.

8.4.2. MODELO APP

Los pagos se realizaran de acuerdo con el modelo de negocios establecido, ya
sea separando CAPEX (costo de inversion) y OPEX (costo de operacion),*® o
en una sola cuota, a contar desde la puesta en marcha del hospital.

La alternativa es considerar todo el gasto operacional del hospital; en dicho
caso deberd solo considerarse el pago de las cuotas y el diferencial del gasto
clinico del hospital, identificado en el modelo tradicional.

8.4.3. COMBINACION DE MODELOS

La evidencia muestra que, si bien en la regidon no existen combinaciones de
modelos: IPT y APP, si se han dado experiencias mixtas considerando una

45 Ver capitulo 2 de la presente guia.



construccion tradicional y la operaciéon mediante APP bajo bata gris, para ello
sélo se considera el pago de OPEX y los riesgos de construccion son los tradi-
cionales, retenidos por el Estado.*®

8.4.4. APLICACION DEL COMPARADOR PUBLICO PRIVADO

Para la aplicacién del Comparador Publico Privado (CPP), se muestra a con-
tinuacién un caso de estudio realizado en el contexto de una propuesta de
comparador de mas facil construccidn realizada en Perd en 2016.47 Se utilizd
el Valor Actual de Costos (VAC), que mide los flujos de egresos del proyecto
tanto en su etapa de construccidon como en explotacion. Este analisis se centra
en la actualizacion de los flujos de egresos y se decide por la alternativa que
presenta el menor valor, bajo la premisa que este menor valor representa la
mejor alternativa para el Estado.

Se trabajo un horizonte de tiempo de 15 aflos de evaluacion, en un indicador
del siguiente tipo:

CPP = Z(FTt Ja+int) /Z(FAPPt Ja+int)
t=1 t=1

Donde:

CPP = Comparador Publico Privado

FT = Flujos del proyecto en su modalidad de financiamiento tradicional
FAAP = Flujos del proyecto en su modalidad de financiamiento de APP

t = Afo calendario, siendo el ano 1 el de inicio de la construccion

46 Por ejemplo, en establecimientos penitenciarios chilenos de Antofagasta y Concepcion.

47 Propuesta de Comparador Publico Privado, BIP Peru Junio 2016.
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De acuerdo con el indicador propuesto, el modelo permite recomendar:

e Financiamiento tradicional si CPP <1
e Financiamiento de APP si CPP>1

¢ |ndiferencia del modelo de financiamiento si CPP=1

El hospital seleccionado es el Hospital Regional de Lambayeque, de alta com-
plejidad, 144 camas y de una superficie de 27 420 m?. Fue construido con
financiamiento tradicional y para efectos del indicador, se simularon ambos
escenarios.

En los diferentes escenarios se considero:

i. Sobrecostos del promedio observado segun muestra nacional equivalen-
te al 43 %.

il. Sobreplazo del promedio observado segun muestra nacional equivalente
al 146 %.

ifi. Escaladores de gasto por tipo de gasto.

iv. Valorizacion del sobreplazo con base en los afios de Vida saludables Per-
didos por Enfermedad (AVISA) vy al valor social de la hora ciudadano del
Peru.

v. Impacto de la APP en la disminucion de los gastos indirectos en el hos-
pital.

En los siguientes cuadros se aprecia la construccion de los flujos.

Los resultados son para el modelo tradicional un VAC de MM S/ 1.461 equiva-
lente a 429 mil millones de ddlares y para el escenario de APP un VAC de MM
S/ 904 equivalente a 265 mil millones de ddlares, entonces el CPP es >1y por
tanto es conveniente la construccion por APP.



Tabla 1.6. Flujos escenario sectorial

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 1.7. Flujos escenario APP

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 1.8. Flujos escenario sectorial

Disefio +
Construccion

Perdida Social
(sobreplazo) 243.705.369

Total Gasto
S ey 3.598.339 237104261 279.637 319.586 359.534 359534 359.534 359.534 359.534

Gasto Clinico 11.015.193 12588792 14162391  14.544.776  14.937.485  17.065.919 19.497.634

Asociado a RRHH 7.012.298 8.016.984  10.026.356 10.347199 10.678.310  12.499.741 14.631.858

Asociado a la
[ e — 1178.009 1.226.307 1.276.586 1.328.926 1.383.412 1.691.239 2.067.563

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 1.9. Flujos escenario APP

Fuente: Elaboracion propia
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EJEMPLO DE VIABILIDAD COMERCIAL Y
DETERMINACION DE APORTES DEL ESTADO

PARA APP

A continuacion se muestra un ejemplo de planilla de evaluacidn de un proyecto
de APP en salud, para efectos de verificar la viabilidad comercial del proyecto
y estimar los pagos del Estado (Ministerio de Salud, Servicio de Salud o el que

corresponda).




Caso 1.4. Proyectos de APP en salud en Chile

Corresponde a una evaluacion del proyecto puro de una concesion en
Chile, donde en funcidn de la TIR deseada (7,5 % en este caso), se de-
terminan los valores maximos dispuestos a pagar por el Ministerio de
Hacienda, que en este caso son SFC de 56,5 millones de ddlares y SFO
de 19 millones de ddlares, que se paga en 15 pagos durante toda la
Etapa de Explotacion. Por otro lado, el pago de SFC se realiza durante
8 anos, a partir de la autorizacion de la Puesta en Servicio de la Obra.

En la practica, en primera instancia se deberia estimar de la mejor
manera posible el SFO, estableciendo valores asociados a cada ser-
vicio considerado en la APP (pueden ser todos, o sdlo algunos; se
puede considerar mantenimiento de equipamiento médico o no; se
pueden considerar también pagos por incentivo por nivel de resulta-
do; entre otros). Esta es la tarea mas ardua y compleja, en la medida
gue comunmente el estandar de servicio establecido en los pliegos
es superior al de los hospitales tradicionales, y que ademas se deben
considerar contratos de largo plazo con los operadores, por lo que
deben adicionarse costos de reposicion de equipos y de manteni-
miento, si correspondiese. Se recomienda partir de un proceso de
benchmarking de los costos actuales de dichos servicios en los hos-
pitales similares al que se pretende concesionar. Si es muy claro que
el estandar es superior, se pueden incrementar estos valores en un
porcentaje determinado para que los interesados acepten participar.

Luego se debe determinar el valor de SFC maximo para que se logre
la TIR buscada, en funcidon de la inversion estimada, los costos de
operacion y mantenimiento (que debe también considerar los gas-
tos de administracion del Concesionario), y de los impuestos a las
utilidades del pais que correspondan (en este caso, 17 %).

Este ejemplo se basa en las reglas que regulan las inversiones en
Chile, como la amortizacion de la inversion, y la aplicaciéon de los
diversos impuestos.

Asimismo, con la evaluacion financiada del proyecto se podria con-
feccionar otra planilla que considere de manera separada los costos
de financiamiento y del capital, de manera separada.



Tabla 1.10. Evaluacion de Proyecto Puro

Fuente: Elaboracién propia.
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OBJETIVO

Segun la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Versiéon 2.0
(ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014), estructurar un proyecto de APP
significa cuantificar y asignar responsabilidades, derechos y riesgos a cada una
de las partes del contrato de APP (sector publico y privado), definiendo esta
asignacion detalladamente en el respectivo contrato de APP.

En una primera instancia, se deben disponer y definir algunos insumos clave
como los siguientes:

e Un esquema de los productos necesarios (un programa médico arquitec-
ténico y un programa funcional; un anteproyecto basico que incluya los
Criterios de Diseflo de cada especialidad o un anteproyecto avanzado).

1 Ver seccion 3.3 Estructuracion de proyectos de APP de la mencionada guia.
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e Las responsabilidades y riesgos que asumira cada una de las partes (ries-
gos de disefio y construccion, riesgos de demanda, riesgos de sobrecos-
tos y sobreplazos, entre otros).

e Coémo se pagara al privado (pagos fijos o variables, cuotas separadas
para el CAPEX y OPEX, o una sola cuota, incentivos o deducciones en la
etapa de operacion, nimero de cuotas, entre otros).

Esta etapa se relaciona con los aspectos de la definicion de la estructura finan-
ciera del proyecto y la forma y cuantia de los pagos del sector publico con-
tratante al concesionario, estableciendo las bases y los incentivos adecuados
para el éxito del proyecto, decisiones que se toman después de las definiciones
relacionadas con el disefio de la infraestructura y la operaciéon del hospital.

1.1. OBJETIVO GENERAL

Constituir un instrumento de guia para el equipo desarrollador de un proyecto
de APP en salud de bata gris,? con los aspectos esenciales de un proceso de
estructuracion financiera, esto es, asignacion de riesgos, modelacion y cierre
financiero del mismo.

2 El modelo APP bata gris no incluye los servicios clinicos en el ambito de APP y asi se refiere Unicamente a
los servicios no asistenciales, como servicios patrimoniales, hoteleros o de logistica, mientras que el mode-
lo bata blanca incluye la gestion de la totalidad de los servicios de salud; ver Glosario.



REVISION DE LA ESTRUCTURACION FINANCIERA DE
PROYECTOS DE APP DE SALUD EN LATINOAMERICA

En esta seccion se presenta un resumen de la estructuracion financiera de al-
gunos proyectos de APP de salud de bata gris en Latinoamérica.

Igual que otros de infraestructura social® como carreteras y obras de infraes-
tructura, en proyectos de APP hospitalarios no existen aportes directos de los
usuarios, ya que las fuentes de financiamiento son eminentemente publicas.
En las APPs de salud existen dos mecanismos de pago utilizados para la re-
tribucion del CAPEX y OPEX,* uno es el modelo integrado que los une en una
sola cuota y que se paga normalmente por el plazo establecido en la APP, y
el otro es el modelo desagregado que los separa tanto en el plazo como en la
frecuencia de pago.

3 Como hospitales, establecimientos penitenciarios (carceles), colegios, centros comunitarios, entre otros.
En el sector salud la infraestructura social incluye hospitales y otros servicios e instalaciones para la aten-
cion médica, segun MOOC APP del BID (seccidn 1.2 - Cémo se utilizan las APPs: sectores y servicios).

4 ElI CAPEX se refiere a los gastos de capital (capital expenditure); el OPEX es gasto operacional (operational
expenditure); ver Glosario.
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En una economia en la que las dos variables antes sefaladas cuentan con ba-
jos costos de financiamiento y existe estabilidad financiera de largo plazo, un
mercado financiero alineado con la estructura de financiamiento, estabilidad
politica y un marco juridico claro para las APPs que no sea necesario recurrir
al refinanciamiento del proyecto, es recomendable la integracién del CAPEX
y OPEX. En caso contrario, como lo es para la mayoria de los paises de la re-
gion, es recomendable diferenciar el CAPEX y OPEX, ya que permite aislar dos
modelos de negocios diferentes pero complementarios, dando mayor flexibili-
dad a la gestidn del CAPEX, permitiendo una mejor “bancabilidad”® financiera
gue estando unidos, porque las entidades financieras o prestamista® valoran y
propician la desagregacion de las estructuras de riesgos asociadas al disefio y
construccion de aquellas asociadas a la operacion. Sin embargo, la integracion
del CAPEX y OPEX podria mejorar la opcidon de asegurarse una gestion mas
integrada del concesionario en linea con el ciclo de vida del activo y el surgi-
miento de nuevas tecnologias a lo largo de la vida del contrato.”

La experiencia pionera del Reino Unido en el llamado modo de Private Finan-
ce Initiative (PFI1)® data de los afios noventa y consistio en tipicamente pagos
integrados de CAPEX y OPEX. Quizas lo anterior se deba principalmente a la
profundidad de los mercados financieros, por una parte, y a la estandarizacion
de los servicios que se concesionan, por otra. No es todavia una practica gene-
ralizada en la regidn, salvo algunas experiencias en México y Brasil, en que ésta
fue la eleccidon para la estructuracion del proyecto.

2.1. CASOS DE ESTRUCTURACION FINANCIERA
DE BATA GRIS

A continuacion se presentan algunas experiencias en la region:

5 Ver Glosario.

6 Ver seccion 1.4.2. de la Guia de Referencia Asociaciones Publico-Privadas Versién 2.0 (ADB, IDB, World
Bank Group, PPIAF, 2014).

7 Esto se relaciona directamente con los denominados “motores de valor” de las APPs; ver seccion 1.3y 1.4
de la Guia de Referencia Asociaciones Publico-Privadas Version 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF,
2014).

8 Ver Glosario.



a. México

El Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio fue adjudicado en 2005 e
inicid operaciones en 2007. La publicacién de los Pliegos de licitacion a nivel in-
ternacional se realizdé en marzo de 2005, seguida de un periodo de aclaraciones
y modificaciones a los mismos entre abril y agosto que cubria diversas materias,
tanto administrativas, financieras y técnicas propias de la licitaciéon. Finalmente,
la adjudicacion y la firma del contrato tuvieron lugar en octubre del 2005 (Villa,
2009). La seleccion de la propuesta ganadora se basd principalmente en aspec-
tos técnicos con una ponderacion de 70 % (experiencia previa, disefio, presta-
cion de servicios), dejando el 30 % restante a la propuesta econdmica.

La duracion de contrato es de 25 aios, incluyendo los 15 meses de construc-
cion. La forma de estructuracion del pago en este caso fue a través de una
cuota Unica que incluye el CAPEX y OPEX, que se establecié en un pago fijo en
forma mensual. En esta cuota, 90 % es fijo y 10% restante es variable sujeto a la
disponibilidad y calidad de los servicios. En la modelacién financiera se utilizd
una tasa de descuento de los costos presentes netos del 12 % en términos rea-
les, en linea con otros contratos publicos del gobierno federal mexicano bajo la
tasa social de descuento (TSD) (Villa, 2009).

b. Chile

Los hospitales Dra. Eloisa Diaz, de La Florida y El Carmen, de Maipu, fueron los
primeros proyectos de APP hospitalarios bajo la Ley de Concesiones de Obras
Publicas de Chile (1991). Estos proyectos fueron estructurados en un mismo con-
trato, siendo adjudicados en 2009 e iniciaron operaciones en 2013. La etapa de
construccion se definid en aproximadamente 3 afos. La duracion del contrato
es de 15 afos de operacion, a partir de la Puesta en Servicio Definitiva de la
concesion, que fue en febrero de 2015. En este contrato los flujos del CAPEX vy
OPEX se determinan por separado. En efecto, el modelo de negocios considera
los ingresos que percibird el concesionario subdivididos en tres tipos de pagos:

e Subsidios fijos a la construccion (SFC): Corresponde al pago de 8 cuotas
anuales, a partir de marzo del afo siguiente en que se obtiene la Autori-
zacion de Pagos de Subsidios (APS). Los pagos se efectiuan de manera
diferenciada por cada establecimiento (52 % de la cuota total para el
caso del Hospital Dra. Eloisa Diaz, de La Florida y 48 % para el caso de El
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Carmen, de Maipu). Esta cuota corresponde al pago por el disefio, cons-
truccion, equipamiento industrial y provision de mobiliario no clinico.

e Subsidios fijos a la operacion (SFO): Corresponde al pago semestral an-
ticipado por la prestacion de los servicios basicos y especiales obligato-
rios, a partir del semestre de pago en que se obtiene la APS del estableci-
miento correspondiente, cubriendo hasta 80 % de ocupacion.

Las fechas de pago son marzo y septiembre de cada afno, salvo la primera
cuota semestral para cada hospital, que se entrega en un plazo de 60 dias
contados desde la fecha de APS. Estas cuotas se pagan durante todo el
transcurso de la etapa de explotacion, constituyendo 30 cuotas a partir
del semestre de pago en que se obtiene la Puesta en Servicio Definitiva
(que en este caso fue febrero de 2015).

Para el caso de la primera y la ultima cuota sdlo se paga la mitad del
monto del subsidio que corresponda. Los pagos se efectian de manera
diferenciada por cada establecimiento, al igual que el SFC.

e Pagos variables a la operacion (PV): Corresponde a un pago variable en
cuotas anuales vencidas, diferenciado para cada establecimiento, que se
activara esencialmente si la ocupacion sobrepasa los niveles minimos que
se establecen en los Pliegos de licitacion (80 %). También considera un
monto a pagar si se efectian nuevas inversiones, si se obtiene un incen-
tivo por nivel de servicio entregado o si se debe compensar al concesio-
nario por cada dia en que se sobrepasa el 110 % de capacidad de disefo
del hospital.

Los subsidios fijos a la construccion son montos constantes definidos en la li-
citacion, de acuerdo con lo indicado en la Oferta Econdmica entregada por el
concesionario.

Por su parte, los subsidios fijos a la operacion son calculados semestralmente y
ajustados segun una férmula que considera las variaciones del ingreso minimo
mensual fijado por ley respecto del ingreso minimo del ailo en que se presentd

la Oferta Técnica y econdémica: ]

SFO =SFO x (0,8+0,2 x variacion real del ingreso minimo mensual)

Semestre Oferta



La formula de pagos variables a la operacion para un determinado ano, cuando
se pasa del umbral de 80 % de ocupacion, corresponde a la siguiente (todas las
variables del lado derecho se refieren al afo anterior):

Sub. Variable = Pago variable/dia x nimero dias cama ocupados por sobre
minimo
+ Pago por nuevas inversiones solicitadas

+ Resultado de Servicio (“premio” semestral entre 1,2 % vy 2,4
% del SFO)

+ Compensacion por sobredemanda de camas (> 110 % de ca-
pacidad)

El SFC y el SFO tienen denominacién en las Unidades de Fomento (UF),° que-
dando protegidas de la inflacidn. La licitacion se resolvid principalmente en el
menor valor presente de las cuotas a pagar por concepto de SFC y SFO duran-
te toda la concesidn, puesto que la variable econdmica ponderaba en un 90 %,
una vez superado un limite de aprobacion de la Oferta Técnica, mientras que
el ponderador de la nota técnica equivalia a un 10 %. Las ofertas econdmicas
mostraron mas ahorro relativo en la cuota de construccion que de operacion,
lo que parece ldgico porgue una rebaja en el SFC impactaba de forma signifi-
cativa en la evaluacion de dicha oferta.

Los siguientes contratos elaborados en el marco del denominado Il Progra-
ma de Concesiones Hospitalarias, incluyeron una estructura similar, agregando
cuotas adicionales fijas por la adquisicidon y reposicion del equipamiento mé-
dico y mobiliario asociado.

Las principales diferencias del segundo programa respecto al primero, son las
siguientes:

e Los SFC se pagan de manera semestral en vez de anual (excepto Hospi-
tal Regional Dr. Leonardo Guzman de Antofagasta). El objetivo de esta

9 La UF, Unidad de Fomento o CLF segun el cddigo ISO 4217, es una unidad financiera reajustable de acuer-
do con la inflacidn (medida segun el indice de Precios al Consumidor o IPC). Es usada en la Republica de
Chile y fue creada por el Decreto N2 40 del 2 de enero de 1967 del Ministerio de Hacienda de Chile, siendo
su uso original en los préstamos hipotecarios, ya que es una forma de revalorizarlos de acuerdo con las
variaciones de la inflacién.
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modificacion era mejorar el financiamiento de los proyectos a la par que
disminuir el plazo de pago de la primera cuota.

e Elplazo de la concesion es de 15 anos a partir de la ultima Autorizacion de
Pagos de Subsidios. Con esto se intentd eliminar el incentivo perverso de
prolongar la obtencién de la Puesta en Servicio Definitiva para extender
mas el plazo de concesion.

e Los Pagos por Subsidios Variables se activan cuando se supera 60 % de
la capacidad de disefio del hospital. Esto se definid debido a que en estos
establecimientos en la operacion se instaurd la gradualidad para poder
manejar de manera mas eficiente los aspectos operacionales del hospital
vy la contratacion de personal médico.

e Sj la diferencia de dias entre la Autorizacion de Pagos de Subsidios y la
fecha de pago de la segunda cuota semestral es inferior a 60, el pago de
dicha cuota se efectuara junto con el pago de la primera. Con esto se bus-
co reducir los tramites administrativos asociados al pago de dos cuotas
con fechas muy proximas, y evitar que la segunda cuota se pagara antes
que la primera.

* Aumento a los incentivos por nivel de servicio (superando incluso 20 %
del SFO). Se buscaba incitar la busqueda de un nivel de servicio superior
a través de estos pagos o premios basados en la disponibilidad y una
solucion rapida y eficiente de los problemas en la operacion del hospital.

c. Brasil

El Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro, conocido como Hospital do
Barreiro, se encuentra en la ciudad de Belo Horizonte, Minas Gerais. Fue ad-
judicado en 2012 y comenzd operaciones en 2015. En este caso el valor de la
propuesta de cuota de los oferentes de la licitacion se basa en un valor de
referencia (denominado cuota maxima). Con base en la oferta recibida en la
licitacion, el valor de cuota efectiva se determina en funcién del monto oferta-
do y adjudicado llamado Contraprestacion Publica Maxima (CPM), al cual se le
aplican deducciones en caso de incumplimiento de los indicadores.

La formula de calculo de la cuota (llamada de contraprestacion publica), con
base de la Contraprestacion Publica Maxima (CPM), es la siguiente:



Cuota (Contraprestacion Publica)=
40 % x CPM
+ (48 % x Factor de Desempeno
+12 % x Factor de Desemperfo x Tasa de Ocupacion) x CPM

La cuota mensual tiene dos componentes: una fija (40 % del pago maximo) y
una parte variable (60 % del pago maximo). La parte variable es subdividida a
su vez en dos partes, una de 48 %, que esta sujeta al factor de desempeno del
concesionario calculado por trimestre, y el 12 %, remanente que esta afectado
no solo por el factor de desempeno, sino también por la tasa de ocupacion de
la infraestructura.

A su vez, el factor de desempefio se compone de los indices de disponibili-
dad, de calidad y de conformidad. El indice de desempefio se relaciona con
la ocupacion del hospital, que a su vez se divide en una cantidad fija de 80
%, independiente de la demanda, y una cantidad variable de 20 % respecto el
promedio de ocupacién de las camas.

Asi es que el pago maximo serd un techo de lo que podra recibir el concesio-
nario, pero su ingreso podrd ser mas bajo en el caso de un desempeio inferior
al definido o de una ocupacidon menor que la capacidad definida en contrato.

Otro proyecto en Brasil, el Instituto Couto Maia, es una APP de bata gris del
estado de Bahia. Es un hospital con 155 camas para pacientes con enfermeda-
des infecciosas, incluyendo cuidados de urgencia, emergencia y atencion am-
bulatoria. En el Couto Maia los ingresos del pago (contraprestacion, en Brasil)
son las Unicas fuentes de recursos para el proyecto. El gobierno del estado de
Bahia habia desarrollado previamente otro hospital bajo APP, el Hospital do
Suburbio, sin embargo, era un proyecto de bata blanca.

La formula de calculo del pago (llamado de Contraprestacion Publica Efectiva)
en el contrato de Instituto Couto Maia se diseind con base en la Contrapresta-
cion Mensual Maxima (CMM), definida de la siguiente forma:

Cuota (Contraprestacion Publica Efectiva)=
70 % x CMM
+ (20 % x Factor de Desempeno
+ 10 % x Factor de Desempeno x Tasa de Ocupacion) x CPM
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La féormula del contrato de Instituto Couto Maia tiene una estructura similar a
la del Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro, pero con ponderaciones
distintas, atribuyéndose mas énfasis a la parte fija. Aqui se tiene también dos
componentes, pero la parte fija es 70 % del pago maximo y la parte variable es
30 % del pago maximo. La parte variable estd subdividida a su vez en dos par-
tes, una de 20 %, sujeta al factor de desempefo del concesionario calculado
por trimestre, y el 10 % remanente estd afectado no sélo por el factor de des-
empefo, sino también por la tasa de ocupacion de la infraestructura. El factor
de desempefio a su vez se compone aqui de los indices de disponibilidad (35
%), de calidad (40 %) y de conformidad (25 %). El incentivo por la disponibili-
dad es por lo tanto preponderante en este caso.”

2.2. PLAZOS DE ESTRUCTURACION EN LATINOAMERICA

La pregunta respecto de cual es el mejor plazo de estructuracién de los pro-
yectos hospitalarios, que implica considerar el dilema entre mas fundamenta-
cion técnica vs. rapidez, no tiene una respuesta Unica.

En primer lugar, es importante definir a qué le llamaremos plazo de estructura-
cion de un proyecto de concesiéon hospitalario en APP. En términos conceptua-
les, deberia corresponder al plazo entre el dia en que el sector publico empieza
a trabajar en los antecedentes necesarios para estructurar el proyecto que se
va a concesionar (puede ser la licitacion del disefio del anteproyecto, el inicio
de la confeccidn del anteproyecto conceptual por parte del sector publico, o el
llamado a precalificacion, si es que existiese), hasta la fecha de apertura de la
oferta econdmica, cuando en definitiva se conoce al ganador del proceso. Esto
es sumamente dificil de determinar, ya que en cada pais varia el comienzo del
proceso de confeccidn de los antecedentes y también depende del proyecto
en particular.

10 En el caso de Reino Unido el pago por disponibilidad, que era preponderante sobre los otros componentes,
del 57 % del pago (mas una tasa de servicio de 35 % del pago, y la tasa por volumen en torno del 8 % del
pago), se convirtié en el mecanismo clave para la asignaciéon de los riesgos por el mercado entre los in-
versionistas privados y la administracion publica (Gatti, 2008). De la misma forma, también en Brasil, en el
caso de Belo Horizonte también se tiene un pago por volumen del 12 % y el Couto Maia del 10 %, no mucho
mayores que en proyectos tipicos de Reino Unido, asi en estos dos casos brasilefios el incentivo puede ser
tomado como uno de disponibilidad.



Ejemplificando con el caso del Hospital Regional Dr. Leonardo Guzman, de
Antofagasta, Chile, el anteproyecto referencial entregado en el proceso de li-
citacion fue confeccionado por el Servicio de Salud correspondiente para ser
desarrollado mediante la via tradicional, iniciando el estudio de prefactibilidad
en 1998. Sin embargo, el terremoto del 27F cambid las prioridades del gobier-
no de la época, y éste decidio realizar el proyecto mediante una concesién de
obra publica para efectos de liberar recursos que se usarian en las emergencias
de la reconstruccion. En este caso, el referido anteproyecto se considerd prin-
cipalmente en caracter referencial," permitiendo al concesionario modificar el
disefo, mejorandolo sin perder las funcionalidades requeridas.

En cambio, el proceso de licitaciéon comienza desde el dia en que el interesado
puede comprar los Pliegos y hasta la apertura de la Oferta Econdmica.

Partiremos analizando en primera instancia, los plazos de los procesos de lici-
tacion, desde que los Pliegos de licitacion estan a disposicion de los interesa-
dos, hasta la apertura de la oferta econdmica.

1 Se entiende por antecedentes referenciales, aquellos que contienen indicaciones, directrices, criterios o
lineamientos que el concesionario debe considerar en el diseflo y en la elaboracion del Proyecto Definitivo
o Disefo Definitivo, los que deberd completar, complementar y perfeccionar, de acuerdo con lo dispuesto
en las Bases de licitacion.
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Caso 2.1. Plazos de licitacion de proyectos de APP en salud

Técnicos del BID seleccionaron entre los 13 proyectos de APP en sa-
lud en Latinoamérica y Caribe una muestra con los primeros 6 pro-
yectos en entrar en funcionamiento en México, Chile, Brasil y Peru
(Astorga, Alonso, Freddi y Correderas Silvan, 2016).

Formalmente, entre estos 6 proyectos los plazos mas largos los tu-
vieron El| Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, en Méxi-
co (204 dias) y el de los hospitales Dra. Eloisa Diaz de La Florida y
El Carmen de Maipu en Chile (364 dias), ambos proyectos de bata
gris. El mayor plazo de estas licitaciones se debe a que en ambos
casos los oferentes tuvieron que preparar propuestas arquitectoni-
cas gue sirvieron de base para la Oferta Técnica y Econdmica. En el
caso particular de Chile existio una fase de precalificacion, anterior
a la licitacion misma, en la que los interesados entregaron sus ante-
cedentes legales, técnicos y financieros, ademas de la propuesta de
arquitectura.

Otros 3 hospitales, todos de bata blanca, 1 en Brasil (Hospital do
Suburbio) y 2 en Peru (Alberto Barton del Callao y Villa Maria del
Triunfo, ambos de EsSalud), tuvieron plazos similares, cercanos a los
90 dias. Sin embargo, se trata de situaciones diferentes. En Brasil to-
dos los interesados contaron previamente con la misma informacion
a través de reuniones de promocion publica del proyecto en las que
se informd al mercado con anterioridad. En el caso de Peru el con-
sorcio que desarrolld la propuesta a través de una iniciativa privada
tuvo un tiempo adicional para disefarla, de manera que contaba con
un conocimiento mas profundo del contrato.

Por otra parte, para el caso del || Programa de Concesiones Hospita-
larias de Chile, los plazos de licitacion fueron menores, puesto que se
utilizaron Pliegos estandarizados (o bases tipo) para los 3 proyectos
que finalmente se adjudicaron (Hospital Regional Dr. Leonardo Guz-
man, de Antofagasta (272 dias), el Hospital Salvador Instituto Nacio-
nal Geriatrico (105 dias) y el Hospital Dr. Félix Bulnes (81 dias), lo que
agilizd los tramites administrativos y el proceso de entendimiento
del modelo de negocio y de la distribucion de riesgos. Asimismo,
en los dos casos ultimos se entregaron anteproyectos avanzados y
fueron disefflados con el software Revit (3D), que permitid cubicar
de manera rapida y precisa el anteproyecto, asi como estimar de
manera precisa el costo de construccion de las obras en un tiempo
mucho menor.




No obstante, para el caso del Il Programa de Concesiones Hospitalarias de Chi-
le es necesario considerar que en el Hospital Regional Dr. Leonardo Guzman,
de Antofagasta, el plazo fue mas extenso que los anteriores debido a todas las
gestiones administrativas necesarias para obtener la aprobacion de los Pliegos
estandarizados, que se utilizaron para todo el programa. Si consideramos todo
el proceso de estructuracion desde el inicio de la venta de bases de precali-
ficacion, el plazo se extendidé por cerca de 20 meses (sin considerar todo el
proceso anterior desde 1998).

Para los otros dos establecimientos del || Programa, el disefo del Anteproyec-
to arquitectdnico fue encomendado previamente a empresas extranjeras y con
vasta experiencia en el rubro, a través de concursos publicos. En estos casos,
los plazos totales de estructuracion, contados desde el inicio del proceso de
consultoria del anteproyecto hasta la apertura de la oferta econdmica en la lici-
tacion, se extendieron a 602 dias (20 meses) para el Hospital Salvador Instituto
Nacional Geriadtrico, y a 514 dias (17 meses) para el Hospital Dr. Félix Bulnes.

Por otra parte, para el caso del | Programa, se entrego la tarea de desarrollar
el partido general y el anteproyecto a nivel avanzado a cada una de las 4 em-
presas participantes en la precalificacion. De esta manera, todo el proceso de
estructuracion se extendio por alrededor de 25 meses, contados desde el inicio
de venta de bases de precalificacion.

Resumiendo, se puede concluir lo siguiente:

Tabla 2.1. Plazos de estructuracion. Caso chileno

Programa de Concesiones de Infraes-
tructura Hospitalaria (Dra Eloisa Diaz, | Programa 364

748

de Maipu, y El Carmen, de La Florida) (29 TEERE)
, 591
Dr. Leonardo Guzman, de Antofagasta Il Programa (20 meses)* 272
Salvador-Instituto Nacional de Geriatria |l Programa o 105
(20 meses)
Santiago Occidente (ex Félix Bulnes) Il Programa 514 (17 meses) 81

Fuente: Elaboracién propia, de acuerdo con los llamados de licitacion y de precalificacion.
* No considera la etapa de Estudio de prefactibilidad iniciada en 1998, logrando la recomendacion de disefio en 2008.
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De esta manera se concluye que, en general, a mayor precision en los antece-
dentes que se entreguen, menor sera el plazo de licitacion y de estructuracion
del proyecto, junto con la disminucidn de los riesgos asociados a una deficien-
te estimacion del costo de construccidon de las obras y al cumplimiento de los
requerimientos técnicos que solicita el mandante. Sin embargo, también se
aumentan los costos en que debe incurrir el mandante para preparar los an-
tecedentes y los tiempos de disefio previos al proceso de licitaciéon. Es decir,
existe un trade-off entre precision y rapidez, el cual debe ser definido por el
mandante.

Otro escenario posible, en el caso de un programa de varios establecimientos
hospitalarios, podria ser reducir estos plazos a través del uso de un “Disefio
estandarizado” por parte del mandante, esto es, se recomienda utilizar los mis-
mos Criterios de Disefio para los diferentes hospitales del programa, de ma-
nera que se pueden definir “habitaciones estandar”, por ejemplo, y replicarlas
consistentemente en los siguientes proyectos, de acuerdo con el terreno dis-
ponible y el numero de camas.

Finalmente, es importante mencionar que la precision de los antecedentes a
entregar también dependera del pais o regidon en la que se emplace el proyecto,
y con la existencia de normativas claras y especificas de cada especialidad que
conforman un establecimiento hospitalario, ya que de esa manera bastara con
hacer referencia a dichas normas que la regulan y establecer como obligatorio
el cumplimiento de ellas. En tal caso, se podran entregar menos antecedentes,
como por ejemplo un programa arquitectonico y un programa funcional por
parte del mandante, sin necesidad de entrar en detalle de los requerimientos
técnicos especificos.”?

Se puede concluir entonces que los plazos de estructuracidon de proyectos de
APP de hospitales cambian sensiblemente.

En algunos casos, el proceso puede tardar aflos, lo que puede ser necesario
para una correcta evaluacion de los pardmetros que se incluirdn en el contrato.
Cuando los parametros de sintesis son faciles de obtener, el proceso puede
ser bastante sencillo. Ahora bien, la experiencia indica que el plazo correcto

12 Ver capitulo 3. Disefio y construccion de presente guia.



debiese ser aquel que se establece una vez identificados los riesgos a asumir
por cada una de las partes, y por lo tanto, ya se han determinado los antece-
dentes y la suficiencia requerida.

2.3. PLAZOS DEL CONTRATO

Los plazos contractuales que normalmente son utilizados en la regidon pueden
ser observados en los primeros proyectos que entraron en funcionamiento. Los
plazos presentaban un intervalo de entre 18 (Chile) y 25 afos (México) para
hospitales de bata gris, y de entre 10 (Brasil) y 31,5 aflos (Peru) para los de
bata blanca. Estos plazos incluyen en todos los casos una etapa de inversion
inicial y otra de operacion. En la primera etapa la mayor parte de los proyectos
incluyeron la construccion y adquisicion de equipamiento, mientras que para
el Hospital do Suburbio (Brasil) consistié en la habilitacion del hospital, vy los
plazos fluctuaron entre los 15 meses (México) y los 3 aflos (Chile).”®

En Brasil, proyectos mas recientes de bata gris como el Hospital Couto Maia, en
Salvador, y Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro (Hospital do Barrei-
ro), en Belo Horizonte, establecieron plazos de 21y 20 afos, respectivamen-
te. Asimismo, para el caso del Hospital Salvador Instituto Nacional Geriatrico
(Il Programa de Chile), se definieron plazos de construccion mas largos, de
alrededor de 5 afos, considerando su tamano, complejidad y que el terreno
utilizado era el mismo que utiliza el actual hospital, pero siempre manteniendo
15 afos de operaciéon para todos los hospitales del programa.

13 Ver Astorga, Alonso, Freddi y Correderas Silvan (2016).
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REQUISITOS TECNICO'S PREVIOS
. ALA ESTRUCTURACION

Para el éxito de la estructuraciéon del proyecto es muy importante asegurarse
de que su contexto esté bien definido, de modo que sean considerados sus
objetivos principales. En este sentido, hay elementos previos que vienen de
la etapa de evaluaciéon de la APP“ asi como de las definiciones técnicas que
intervienen para la proyeccion de los costos en el estudio de factibilidad.” Asi-
mismo, resulta conveniente considerar las recomendaciones que al efecto se
disponen en la publicacion Guia de Referencia Asociaciones Publico-Privadas
Version 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014), en particular en el ca-
pitulo 3.3 Estructuracién de proyectos de APP.

14 Ver capitulo 1. Evaluacién de la presente guia.

15 Ver Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque en Red (BID, 2017) y Guia de Estu-
dios de Prefactibilidad de Inversion de Hospitales (BID, 2017).




3.1. REVISION DE ANTECEDENTES PREVIOS PARA LA
ESTRUCTURACION

Los elementos de analisis que pueden ser considerados en este trabajo previo
incluyen lo siguiente:

a. El Estudio de Preinversion Hospitalaria (EPH)™® ofrece los elementos del
contexto de la oferta y demanda sanitaria proyectada para el estableci-
miento, incluyendo el volumen de produccion de servicios en el horizonte
del proyecto, dimensionamiento fisico, personal necesario, equipamiento
médico, recursos de operacion necesarios y fuentes de financiamiento
de la operacidon, entre otros, asi como su insercidn en la red asistencial
conexa.

b. Estudios de evaluacion de la APP, incluido el estudio de valor por dinero
(VpD). Corresponde efectuar una revision de las recomendaciones del
equipo técnico del estudio de comparador publico privado (CPP).”. Hay
casos en que se definen cambios de estructura contractual o del alcance
del proyecto durante la fase de estructuracion; en estos casos no sélo se
necesita la revision de los estudios de evaluacién, sino su redefinicion a fin
de considerar la nueva estructura que va a componer los Pliegos o Bases
de licitacion.

Es importante asegurarse de gque el proyecto se basa en estudios robustos, ya
gue segun el BID (2016) “Los riesgos de no contar con estudios soélidos con
enfoque de red constituyen errores en la estimacion de la demanda de servi-
cios y recursos, que se pueden traducir en ineficiencia en el uso de los recursos
(elefante blanco) o insuficiencia de su disponibilidad” (BID, 2016).%®

16 Ver la Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque en Red (BID, 2017) y la Guia de
Estudios de Prefactibilidad de Inversion de Hospitales (BID, 2017).

17 Ver capitulo de 1. Evaluacion de la presente guia.

18 Ver BID (2016).
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3.2. ALCANCES Y CARACTERISTICAS DEL PROYECTO

Para la estructuracion del proyecto es esencial que se haga una definicion pre-
cisa de los requerimientos de infraestructura, asi como la revisidn y convenien-
cia de los servicios a incluir en la APP.

En la etapa de evaluacion de la APP” se requiere que se disponga del Progra-
ma Médico Arquitectdnico y del Programa Funcional o Referencial del proyec-
to, asi como los requisitos técnicos para la etapa de construccion. A través del
proceso de elaboracion de los requisitos técnicos se evaluan los gastos, que
son una entrada clave para el analisis de factibilidad comercial. En resumen, en
esta etapa seran requeridos y revisados:

a. La definicion precisa de las caracteristicas asociadas al disefio y la cons-
truccion®°y los costos estimados de las obras de construccidn.

b. La revision del estudio valor por dinero (VpD)? o el comparador publico
privado (CPP), segun corresponda.

c. La estimacion de inversiones en equipamiento médico y mobiliario clini-
co, seguin corresponda.??

d. La revision del alcance de los servicios a incluir en la APP,?® asi como los
estudios de gastos de los servicios que prestara la APP.

Los requisitos técnicos deben tener en consideracion las obligaciones ambien-
tales, sociales y otras regulaciones estatales subyacentes, gue en muchos casos
son de alta relevancia. Segun el ADB (2013), la etapa de estudio de factibilidad
es el momento adecuado para analizar las consideraciones ambientales y so-
ciales en un proyecto de APP, especialmente si hay una necesidad de construir
un nuevo edificio del hospital o renovar una instalacion.

19 Ver capitulo de 1. evaluacion de la presente guia.
20 Ver capitulo de 3. Disefio y construccién de la infraestructura de la presente guia.

21 Ver capitulo sobre estructuracion de proyectos de APP de la Guia de Referencia Asociaciones Publico-
Privadas Version 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014).

22 Ver capitulo de 6. Servicio integral de gestién de equipamiento médico y mobiliario clinico (Ingenieria
Clinica) de la presente guia.

23 Ver capitulos 5. Servicios no clinicos y 4. Servicios de operacidén y mantenimiento de la infraestructurade la
presente guia.



En la etapa de estructuracion financiera las definiciones estratégicas sobre las
caracteristicas fisicas y operacionales del proyecto deben ser solidas e involu-
cradas en el modelo de negocios de APP. Por esto, la recomendacidn en esta
etapa apunta a una revision de los estudios previos a fin de asegurarse de que
se mantengan las premisas originales.

3.3. PLAZO DEL CONTRATO

De conformidad con los analisis efectuados por el BID (2016) se recomienda
gue los contratos APP sean estructurados de modo que el plazo establecido
esté alineado con el ciclo de vida del servicio contratado, para asegurar que
éstos mantengan un alto grado de estabilidad durante toda la concesion. Los
ciclos a considerar son:

e Para el servicio de infraestructura,? que contiene los componentes de
disefo y construccion de las obras civiles, los elementos centrales son la
estructura, instalaciones y terminaciones. La estructura puede durar entre
30 y 50 afnos, de acuerdo con las especificaciones técnicas, sin embargo,
la funcionalidad de los hospitales tiene una vida media mas corta (entre
los 15 y 25 afos).

e Los equipos meédicos cuentan con ciclos de vida que pueden fluctuar en-
tre 3y 10 anos, dependiendo de su tipologia. Por ello se debe considerar
su reposicion dentro del ciclo del proyecto.?®

e Los servicios no clinicos, como por ejemplo aseo, alimentacidn, roperia,
seguridad, entre otros, pueden presentar ciclos mas cortos, por lo que
debe contarse con mecanismos que permitan su ajuste en el tiempo, ha-
bitualmente entre 3 a 5 anos.

e Respecto de los servicios clinicos, éstos son los que presentan una mayor
variabilidad debido a la innovacidon tecnoldgica, los cambios epidemiold-
gicos y el creciente aumento en la complejidad de la atencidn. Por ello, es
conveniente que estos contratos tengan plazos mas cortos y/o cuenten

24 Ver capitulo 3. Disefio y construccion de la infraestructura de la presente guia.

25 Ver capitulo 6. Servicio integral de gestion de equipamiento médico y mobiliario clinico (Ingenieria Clini-
ca), de la presente guia.
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con mecanismos técnicos y econdmicos, que permitan su ajuste en con-
diciones de mercado.

Por otro lado, desde un punto de vista de los montos de inversion se ha obser-
vado que los proyectos con mayor CAPEX tienden a ser mas prolongados en el
tiempo, para compatibilizar el periodo de amortizacion del capital con la vida
util de los edificios. Esto se da comunmente en la bata gris. A menor CAPEX
y/o mayor volatilidad tecnoldgica, los plazos tienden a ser menores, como por
ejemplo en las “APP especializadas”.?®

En general, se recomienda que los plazos en la estructuracién de proyectos
bata gris estén ligados a los ciclos de vida de los activos; sin embargo, para el
caso de modelos de negocios con pagos de CAPEX y OPEX en una sola cuota,
dichos plazos tienen que ver con el monto del CAPEX involucrado en los equi-
pamientos y su obsolescencia tecnoldgica.?’

Dado que en los proyectos de bata gris el activo principal es la construccion,
el plazo del contrato deberia modelarse en torno a la vida util funcional del
edificio, que en general para hospitales es de entre 20 y 25 afos, incluyendo la
construccion. Para proyectos con equipos de menor CAPEX y mas estabilidad
tecnoldgica, los plazos pueden situarse por debajo de los 20 anos, incluyendo
la construccidn. No obstante lo anterior, los plazos deberian estar determina-
dos principalmente por la planificacidon financiera que efectue el pais/regién en
funcién de los flujos comprometidos en el largo plazo.

26 Ver Glosario.

27 Ver Glosario.
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CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO DE
LOS RIESGOS DE UNA APP DE SALUD

Todos los proyectos presentan una gran gama de riesgos que van desde su
planificacion, pasando por la edificaciéon, operacion, y hasta el término de su
vigencia. Las complejidades?® de los proyectos de salud tienen implicancias
sobre el tratamiento de los riesgos, lo cual es critico en la modelacion de cual-
quier APP.

4.1. IDENTIFICACION Y ASIGNACION DE RIESGOS

DeWulf, Blanken y Bult-Spiering (2012) segmentan en tres subgrupos algu-
nos de los principales riesgos involucrados en concesiones hospitalarias. Los

28 Laidentificacion y asignacion de riesgos en proyectos de APP estd tratada en el capitulo 3.3.1 Identificacion
de riesgos de la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Versién 2.0 (ADB, IDB, World Bank
Group, PPIAF, 2014)
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riesgos estan vinculados con cambios relacionados con la demanda (poblaciéon
de captacion), el nivel de desarrollo tecnoldgico y las politicas de salud:

* La demanda asistencial es muy sensible frente a cambios demograficos
(envejecimiento o migracion) de la poblacion de influencia del proyecto,
y frecuentemente el perfil inicial de ella es muy distinto en comparacion
con el que desarrolla en varios afos después. Por lo tanto, los hospitales
enfrentan el desafio de absorber nuevos servicios dentro de un complejo
mix de personas que muestran expectativas crecientes.

e La tecnologia médica se ha desarrollado rapidamente a lo largo de las
ultimas décadas, y este cambio ha tenido impacto en la demanda y por
consiguiente, en los costos.

e Las politicas de salud tienden a experimentar ajustes en cada cambio de
gobierno; éstas tienen impacto sobre la demanda asistencial, su cuantia,
y modalidad de entrega.

Las concesiones de salud de bata gris que se discuten aqui tienen diferentes
riesgos en comparacion con las de bata blanca. En concesiones de bata blanca
la tarea a desempefar es mucho mas compleja, en comparacioén con las con-
cesiones exclusivamente de bata gris. Segun Silva “en los servicios clinicos, los
riesgos se presentan de dificil cuantificacion y gestion, son muchos y vagos”
(Silva, 2009:X). Esta complejidad adicional en la asignacidén de riesgos en pro-
yectos de bata blanca posiblemente explica, de alguna forma, la tendencia in-
ternacional de la APP de salud de usar bata gris, que segun Silva es la adopcion
del modelo que excluye los servicios clinicos.

La asignaciéon de riesgos para proyectos de APP entre el sector publico vy el
privado se efectla habitualmente mediante la construcciéon de una matriz de
asignacion de riesgos, que los enumera, generalmente ordenados por catego-
rias, y donde se define quién asume cada uno de ellos.?®

Este instrumento sistematiza el proceso de la eleccion de quien asumira los
riesgos correspondientes. Una vez definida una asignacidon de riesgos, es

29 Ver capitulos 3.3.2 y 3.3.3 de la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Version 2.0 (ADB,
IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014).



importante que se considere el impacto en los instrumentos regulatorios del
contrato.

La asignacion de riesgos significa decidir qué parte del contrato de APP asu-
mird los costos (u obtendrd los beneficios) de un cambio en los resultados
del proyecto derivados de cada factor de riesgo. Asignar bien los riesgos del
proyecto es una de las principales formas en que las APPs pueden lograr un
mejor valor por dinero (VpD). Los dos objetivos principales de esta asignacion
deberian ser: crear incentivos para las partes para gestionar bien los riesgos,
y con ello, mejorar los beneficios del proyecto; reducir el costo total del riesgo
del proyecto, “asegurando” a las partes contra los riesgos que no estén dis-
puestas a asumir.3°

Un principio fundamental de la asignacion de riesgos es que cada riesgo se le
debe asignar a quien sea capaz de gestionarlo mejor. Esto es, cada riesgo debe
asignarse a la parte que:®

e Pueda controlar mejor la probabilidad de que ocurra el riesgo; por ejem-
plo, la parte privada estd generalmente a cargo de la construccion del
proyecto, ya que tiene la mayor experiencia en esa area. Esto significa que
también deben asumir los sobrecostos o los retrasos en la construccion.

e Pueda controlar mejor el impacto del riesgo en los resultados del proyec-
to mediante la buena estimacion y anticipacion de un riesgo y respon-
diendo a éste; por ejemplo, ya que ninguna de las partes puede controlar
el riesgo de un terremoto, si la empresa privada es la responsable del
disefo del proyecto podria utilizar técnicas para reducir los daifos que
puedan ocurrir por un terremoto.

e Pueda absorber el riesgo al costo mas bajo, si la probabilidad e impacto
de los riesgos no pueden controlarse. El costo de una parte de absorber
un riesgo depende de varios factores, entre ellos: la medida en que el
riesgo se correlaciona con sus otros activos y pasivos, su capacidad para
traspasar el riesgo (por ejemplo, a los usuarios del servicio, a través de

30 Ver Capitulo 3.3.2. de la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Version 2.0 (ADB, IDB, World
Bank Group, PPIAF, 2014).

31 Ibidem.
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cambios de precio, 0 a terceros, mediante seguros); y la naturaleza de los
portadores de riesgos finales. Por ejemplo, la capacidad de los gobiernos
para distribuir el riesgo entre los contribuyentes significa que pueden te-
ner un costo de riesgo menor que las companias privadas, cuyos porta-
dores de riesgos fundamentales son sus accionistas.

Aplicar estos principios no implica la transferencia del mayor riesgo posible al
sector privado. Transferir a la parte privada los riesgos que mejor puede con-
trolar o mitigar puede ayudar a reducir el costo total del proyecto, y a mejorar
el valor por dinero. Sin embargo, mientras mayor sea el riesgo total transferido
a la parte privada, mayores seran los beneficios o prima de riesgo que los inver-
sionistas de capital requerirdn y serd mas dificil financiar la deuda.

Por consiguiente, se recomienda que se establezca en el contrato que para
aquel factor de riesgo cuyo efecto puede ser extremadamente alto en la eva-
luacion econdmica del proyecto, sea asumido por la parte privada hasta un
monto maximo, de acuerdo con las estimaciones de los antecedentes dispo-
nibles, y por sobre dicho valor, sea entera responsabilidad del Estado o bien,
se compartan en partes iguales entre ambas partes, por ejemplo. A modo ilus-
trativo, se puede comentar que en el caso de Chile el tema ambiental ha ido
tomando cada vez mayor importancia en las condiciones contractuales de los
proyectos.

A continuacidn, se presentan los riesgos mas caracteristicos de las APPs hos-
pitalarias, divididos en aquellos que retiene el Estado y los que se asignan al
concesionario:

4.1.1. RIESGOS RETENIDOS POR EL ESTADO

Si bien “el sesgo habitual de los contratos de APP es centrarse en un analisis
exhaustivo de los riesgos del contrato propiamente tal, dependiendo de la es-
tructura del contrato, el Estado retendra diversos riesgos que pueden deter-
minar el desempenio global del proyecto” (Astorga, Alonso, Pinto y Corredera
2017:19). En este sentido, los principales riesgos que implicitamente el sector
publico retiene en este tipo de proyectos se refieren a:



a. Fuerza mayor

Los riesgos de catastrofes y fuerza mayor, es decir, aquellos que se producirian
debido a eventos destructivos de la naturaleza, terrorismo, entre otros, son
habitualmente retenidos por el Estado de manera parcial. En efecto, si bien en
general el Estado tiende a retener parte de este riesgo hasta el limite de las
coberturas de los seguros que contrata el concesionario. A su vez, el concesio-
nario se protege transfiriendo este riesgo a un tercero que lo gestiona mejor,
contratando un seguro con una compafia de seguros.

b. Disponibilidad de terrenos

Se refieren fundamentalmente al riesgo de la disponibilidad efectiva de un te-
rreno donde se emplazard el proyecto y a las caracteristicas del lugar. El no
disponer de los terrenos al momento de la licitacion representara necesaria-
mente retrasos en la licitacion e incertidumbre en los inversionistas, lo que
podria traducirse en un eventual mayor precio para el Estado. Por su parte, las
caracteristicas del terreno, sean topograficas, de orientacion, geoldgicas, de
vulnerabilidad, entre otras, generaran diversas condiciones que pueden provo-
car mayores costos de construccidon o de operacion, que el privado traspasara
en el precio de la oferta al Estado.

Por ejemplo, para el caso del Hospital del Salvador e Instituto Nacional de
Geriatria, en Chile, los terrenos donde se emplazara el establecimiento fueron
entregados casi 15 meses después de la fecha estipulada en el contrato.’? Un
atraso similar conllevaria, sin duda, un aumento del periodo de construccion
para el concesionario, ya que este riesgo fue asumido por el Estado al no en-
tregar el area de concesion en los tiempos comprometidos.

Para el caso de la calidad del lugar, se puede ilustrar también los casos de
Chile de los Hospitales EI Carmen, de Maipu, vy el Dra. Eloisa Diaz, de La Flo-
rida, donde para el primero se disponia de un sitio grande y con elevaciones
irregulares, mientras que para el segundo el terreno consistia en un area

32 Para mayor detalle ver Caballero (2017a): “Si bien el contrato establecia un aflo de plazo, contado desde
abril de 2014, para que el Servicio de Salud desocupara el ala norte del recinto, donde se ubicaran los
nuevos edificios, eso sucedid recién en julio de 2016, quince meses después de lo estipulado, cuando se
entregd la primera parte del terreno donde se construird el complejo hospitalario. ”(Caballero 2017a, s/n).
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pequefa y rectangular donde previamente existia un centro de salud asis-
tencial menor. En el primer caso el disefio consistio en grandes vestibulos de
acceso y areas comunes, poca altura de edificaciéon y éptima funcionalidad;
mientras que en el segundo caso se tuvieron dificultades para poder incorpo-
rar todas las dreas funcionales solicitadas por el mandante, y se tuvo que edifi-
car hacia arriba y también pisos subterraneos para lograr alcanzar los objetivos
de arquitectura planteados.

También debe considerarse el costo y la oportunidad de adquirir el sitio, los
permisos necesarios para la construccidon de un camino (por ejemplo, un estu-
dio o evaluacion de impacto ambiental, en particular en zonas urbanas, donde
debe existir conectividad con la vialidad estructurante y accesibilidad para el
transporte publico), el efecto de las condiciones geoldgicas, y el costo de cum-
plir con las normas medioambientales.

Por ejemplo, para el caso de la aprobacion ambiental asociada al Hospital del
Salvador e Instituto Nacional de Geriatria, en Chile, se han encontrado hallaz-
gos arqueolodgicos en el terreno donde se iba a construir el mismo, al solicitar
el Consejo de Monumentos Nacionales la realizacidon de sondeos en el lugar,3?
dentro del contexto de una Declaraciéon de Impacto Ambiental (DIA). Esto con-
llevard sobrecostos y sobreplazos.

Este riesgo, que fue retenido por el sector publico, no es una exclusividad de
los proyectos de APP, sin embargo, en esta modalidad el no contar con el terre-
no en tiempo y forma puede desencadenar sobrecostos y aumentos de plazos
significativos no deseados. La experiencia indica que en las grandes ciudades
esto no resulta una tarea facil, debiendo conciliar, al menos, los siguientes as-
pectos: propiedad del terreno, precio y disponibilidad del terreno, disposicion,
y cumplimientos normativos.3*

33 Para mayor detalle ver Caballero (2017b): “Pero los trabajos no pudieron comenzar, pues en el intertanto,
mientras se realizaban las pruebas solicitadas atendiendo a la antigliedad de la construccién intervenida
-el centro asistencial data de 1872-, se encontraron restos arqueoldgicos de hasta el 200 a. C,, lo que sig-
nificd un nuevo retraso, hasta realizar todos los procedimientos indicados por el Consejo de Monumentos
Nacionales”. (Caballero, 2017b:s/n).

34 Ver capitulo 3. Disefio y construccion de la infraestructura de la presente guia.



Por otra parte, la experiencia nos ha mostrado que la reposicion de hospita-
les en el mismo terreno generalmente sufre atrasos debido a la disponibilidad
efectiva del mismo por parte de la concesionaria, riesgo que retiene el Estado
y que debe ser bien gestionado para evitar este problema.

Otro ejemplo de riesgos en la entrega de terrenos se dio en el Il Programa de
Concesiones Hospitalarias de Chile, bata gris, el Hospital Dr. Félix Bulnes vy
Hospital del Salvador e Instituto Nacional de Geriatria. Adjudicados con un mes
de diferencia, al cabo de 30 meses de ejecucion el primero tenia un 47 % de
avance fisico y el segundo 1% por efecto de la demora en la entrega de terreno,
ya que el primero se construyd en un nuevo terreno que estaba desocupado al
momento de la adjudicacion, y el segundo se construyd en dependencias del
mismo terreno en el que estaba emplazado el hospital original.

Asimismo, para el caso de construccion en una superficie edificada, es nece-
sario considerar la busqueda de sitios e instalaciones provisorias; o el disefio
y construccion de un nuevo edificio que se utilizard durante toda la etapa de
construccion, plazo que es mas extenso que en el caso de un terreno comple-
tamente diferente, debido a los procesos de demolicidn, traslado a las instala-
ciones provisorias, y traslado nuevamente al terreno original. Lo anterior tam-
bién eleva considerablemente los costos asociados a la etapa de construccion,
gue puede llevar a sobrecostos del concesionario, o malas estimaciones del
sector publico. Esto implica una complicada gestion y cronograma de obras de
diferente indole, por lo que no se recomiendan este tipo de proyectos, excepto
en casos donde la escasez de terrenos asi lo obligue.

Por ultimo, es importante incluir dentro del espacio considerado para la cons-
truccion del recinto las areas necesarias para la instalacion de faenas, y las
oficinas del administrador del contrato, que usualmente son olvidadas en la re-
daccién de los Pliegos de licitacion o en el calculo del tamafo del terreno, pero
son imprescindibles en la etapa de construccion del establecimiento.

c. Oferta y demanda de servicios asistenciales

Tradicionalmente, en los proyectos de bata gris la contratacion del personal
asistencial y la gestion de los pacientes es de exclusiva responsabilidad e inje-
rencia del sector publico. El riesgo es que el establecimiento esté construido
pero que no tenga la ocupaciéon esperada ni por la cual se estd remunerando
al concesionario. En proyectos nuevos (greenfield) éste puede ser un riesgo

_ 142 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Capitulo 1.

Estructuracion financiera 143 _
de una APP de salud

importante, ya que el Estado no tiene habitualmente la flexibilidad ni el foco de
un concesionario. Por ello, se deben establecer estrategias que mitiguen estos
efectos, tales como las siguientes:

e Estudios de Preinversion Hospitalaria (EPH) robustos que permitan pro-
yectar la demanda y establecer eventualmente recomendaciones de ope-
racion gradual de las instalaciones en el tiempo. Esto se observa clara-
mente en el caso de Il Programa de Concesiones Hospitalarias de Chile,
donde para el caso del Hospital Regional Dr. Leonardo Guzman, de Anto-
fagasta, se establecieron 7 afos de gradualidad en el contrato, mientras
gue para el caso del Hospital del Salvador e Instituto Nacional de Geria-
tria se establecieron 3 afos.

e Pagos variables en funcion de los niveles de ocupacién o de demanda;
de ese modo, el sector publico no pagara por excesos de disponibilidad
de servicios que efectivamente no ocupa. A modo de ilustraciéon se pue-
de mencionar el modelo de negocios del Il Programa de Concesiones
Hospitalarias de Chile, donde los subsidios fijos se establecieron con un
60 % de ocupacion, mientras los pagos variables se activaran en el caso
de que el numero de dias cama ocupados (DCO) supere esta ocupacion
promedio de 60 % durante el afo que se pretende pagar. Esto se rela-
ciona directamente con la gradualidad mencionada en el punto anterior,
donde el primer afo se inicia con un numero de camas muy inferior al de
la capacidad total del hospital, y se va incrementando paulatinamente
cada afno hasta llegar al 100 %.

e Triggers®® de inversion. Dependiendo del grado de incertidumbre de la
demanda, los Pliegos de licitacidn podrian incorporar condicionantes
para activar la ampliacién o incorporacidon de determinadas inversiones
en funcion de la demanda efectiva que se registre. Si bien el privado tras-
pasard al costo parte de este riesgo, el sector publico no pagara el cos-
to reputacional de contar con infraestructura en desuso, mientras esta
pagando por ella y por la disponibilidad de los servicios asociados. Esta
modalidad puede ser particularmente interesante de explorar en el caso
de hospitales nuevos (greenfields)?®, en los que el grado de incertidumbre
respecto de la oferta y demanda es mucho mayor con respecto a los de
sustitucidon (brownfields).

35 Ver Glosario. Ver numeral 7 de este capitulo.



d. Aceptacion de las distintas audiencias relevantes (comunidad, funciona-
rios, politicos, entre otros) y gestion del cambio

La experiencia practica muestra que los proyectos de APP de salud producen
diferentes reacciones, no sélo de los funcionarios del hospital sino también la
comunidad en general, particularmente en aquellos proyectos de APP que sus-
tituyen a hospitales en operacion. Los riesgos de una inadecuada aceptacion
del proyecto de APP pueden implicar desde aumentos de plazos considerables
(lo que conlleva a mayores costos por compensaciones al concesionario o au-
mentos de los periodos de concesiodn), hasta eventualmente el término del pro-
yecto. Por ello, resulta clave anticiparse al impacto que ocasionara el proyecto;
para estos fines, debiese definirse con claridad los principales componentes
del cambio, a partir de un diagndstico de los efectos que producird el proyecto
de APP, con el objetivo de preparar a los funcionarios del establecimiento de
salud para enfrentar la modificacion en el modelo organizacional, consideran-
do intervenciones en dmbitos tales como la cultura organizacional, el modelo
de atencioén asistencial y mejoramiento continuo de la calidad.¢

Complementariamente a lo anterior, se recomienda efectuar un diagnostico de
percepciones de las distintas audiencias objetivo (stakeholders)¥ intervinien-
tes (gremios, politicos, autoridades, publico en general) que permita conocer
los grados de aceptacidon o rechazo de estas iniciativas, con el objeto de elabo-
rar actividades especificas para comunicarse con esas audiencias.®®

e. Puesta en marcha-gestion de traslados y habilitaciones transitorias

Los procesos de puesta en marcha de hospitales son procesos complejos que
requieren de mucha planificacion y experiencia. Los riesgos inherentes pueden
ser de multiple naturaleza, pudiendo concentrarse en riesgos operacionales y
de demanda, debido a los retrasos en el inicio de operacion del hospital pro-
piamente, o bien, de un inicio ralentizado o por etapas que no fue previsto ini-
cialmente, lo que afectaria necesariamente a los niveles de demanda previstos.

36 Ver capitulo de Gestién del cambio de la Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud (BID, 2017).
37 Ver Glosario.

38 Ver capitulo 9 Comunicacion Estratégica de la presente guia.

_ 144 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Capitulo 1.

Estructuracion financiera 145 _
de una APP de salud

También pueden producirse riesgos reputacionales, que retiene principalmen-
te el Estado, aunque también son absorbidos en parte por el concesionario, o
mas bien, por la industria de APP, en particular de salud. Previo o en paralelo
a ello, en el caso de proyectos de sustitucion, el hospital debera gestionar no
solo el traslado hacia las nuevas instalaciones, sino eventualmente el traslado
transitorio de sus operaciones hacia otros recintos en el caso de proyectos que
se construyan en el mismo terreno del hospital que se sustituye.?®

f. Integracion asistencial del hospital de APP en la red asistencial

El sistema de salud debiese ser un conjunto coordinado e integrado de com-
ponentes al servicio de su poblacidon beneficiaria, debiendo por tanto acom-
panarse de indicadores agregados. Por ello, es altamente recomendable desa-
rrollar una institucionalidad al interior del sector salud que permita gestionar
de manera conjunta proyectos APP de salud y hospitales construidos por la
via tradicional, de manera de articular adecuadamente las redes asistenciales,
generar aprendizajes cruzados, y asi aplicar las mejores practicas disponibles.
Lo anterior podra hacerse al margen de la institucionalidad que tenga el sector
publico para los proyectos de APP en general.

De la misma manera, en el marco contractual de la APP debe gestionarse la
inclusion de variables de medicidén que sean comparables con los indicadores
disponibles en los hospitales tradicionales, independientemente de que po-
drian existir niveles de servicio diferentes en el caso de la APP, usualmente
mas exigentes que los utilizados en el sistema publico de salud. No obstante,
asimismo debe establecerse formalmente en el contrato la necesidad de co-
municacion entre los sistemas de informacién que tenga el concesionario, con
los que disponga el Ministerio de Salud o mandante, por lo que debe definirse
el estandar de salida y entrada de datos de manera integrada entre las partes,
junto con evaluar su funcionamiento en la puesta en marcha y en la capacita-
cion del hospital de APP.

39 Ver capitulo de 11. Puesta en marcha de la presente guia.



g. Riesgo tecnoldgico

El progreso tecnoldgico en salud crea frecuentes exigencias de cambios en las
tecnologias de diagndstico y tratamiento, asi como en la forma en que se pres-
tan estos servicios. Este riesgo en una APP de salud se refiere a presiones por
la introduccién de nuevas tecnologias que implicardn mayores costos por ajus-
tes a la infraestructura, nuevos servicios de mantenimiento, asi como presiones
financieras por la adquisicion del nuevo equipo o tecnologia, estén incluidos o
no estos servicios en la APP.

Por otra parte, la incorporacion de nuevas tecnologias también puede provo-
car riesgos operacionales transitorios y requerimientos de recursos adicionales
permanentes por personal mas calificado, entre otros. Los hospitales son es-
tructuras tecnoldgicas cada vez mas complejas, por lo tanto el modo de abor-
dar apropiadamente estos cambios en el contrato es un tema clave.

La recomendacion es mantener el contrato abierto a la flexibilidad. Esto re-
quiere que por parte del sector publico exista un mecanismo definido en los
Pliegos, mismo que regule aspectos centrales como montos, alcance, perio-
dicidad, fundamentacion y justificacion, y transparencia, que den garantias al
sector publico de estar accediendo a un valor justo por los cambios solicitados.
Este tipo de riesgo es normalmente asignado al sector publico y puede causar
rebalanceos periddicos de los pardmetros de la concesion.

yy
G\




Caso 2.1. Actualizacion tecnoldgica
en un proyecto de APP de salud en Brasil

En el caso del Hospital Couto Maia, en Bahia, Brasil, el contrato es-
pecifica una revision quinquenal de la actualizaciéon tecnoldgica. El
concesionario es responsable de presentar la alternativa de equipos,
mobiliario e instalaciones que han de ser aprobados por el gobierno.
La actualizacion puede causar reequilibrio del contrato dentro de
los limites establecidos por el sector publico. Asi, el concesionario
soporta el riesgo de la tecnologia utilizada pero no de las actua-
lizaciones tecnoldgicas periddicas. Incluso, los cambios tecnoldgi-
cos que afecten el valor estimado de inversiones o costos pueden
originar un rebalanceo del contrato. Por otra parte, en este caso el
concesionario es responsable por el riesgo de la actualizacion tec-
noldégica de bienes de tecnologias de la informacion y la comunica-
cion (TIC, hardware y software). Por esto, la incorporacion de la in-
novacion tecnoldgica de los bienes de TIC no implica un rebalanceo
del contrato. Aungue el riesgo sea traspasado al concesionario, la
actualizacion tecnoldgica esta sujeta a homologacién por el sector
publico, lo que ocurre cada 4 anos.

4.1.2. RIESGOS ASIGNABLES AL SECTOR PRIVADO

Los principales riesgos que debe asumir el privado son:

a. Riesgos de disefio y construccion

Uno de los riesgos mas frecuentes de la construcciéon de hospitales esta rela-
cionado con el cambio del disefio con que fue licitado el proyecto constructivo.
En las APPs este riesgo es transferido al privado, ya que el concesionario es
responsable de que el disefio responda a las exigencias técnicas y de servicio
dispuestas en los Pliegos de licitacion y a la Oferta Técnica, segun corresponda.



En particular los riesgos de construcciéon se refieren a 5 tipos, que provocan
impactos en los plazos y/o costos:

i. Relacionados con la calidad y cumplimiento de estandares y EETT de
construccion.

ii. Normativos y otros, como demoras en la obtencidén de permisos y auto-
rizaciones de parte de organismos del Estado y de otros privados (servi-
cios publicos como agua, electricidad y otros).

ili. Hallazgos arqueoldgicos durante la etapa de construccion.

iv. Modificaciones al Disefio Definitivo, los que pueden ser ocasionados por
el mandante (sector publico) y/o el concesionario (errores de diseio no
percibidos y que provocan incongruencia en la construccion).

v. Laborales y subcontratistas, como disponibilidad de mano de obra, con-
flictos laborales; incumplimientos de regulaciones de seguridad e higiene,
incumplimientos de contratos, insolvencias, entre otros.

b. Riesgos sobre la gestion de infraestructura

Una vez construido y puesto en marcha el edificio, los riesgos que puede enfren-
tar el concesionario con respecto a la gestidon de infraestructuras se relacionan
habitualmente con fendmenos naturales -terremotos, tsunamis, tormentas- o
incendios. Por ello, la disponibilidad de las infraestructuras e instalaciones se
pone a prueba, lo que debiese ser mitigado por el cumplimiento de las especi-
ficaciones técnicas aprobadas en el Disefio Definitivo en el que se han incluido
elevados estandares de seguridad y calidad (como por ejemplo aisladores sis-
micos o sistemas redundantes), asi como por los sistemas de monitoreo per-
manente.

c. Riesgos de operacion

El riesgo operacional puede definirse como el riesgo de pérdida debido a la
falla de los procesos, del personal, de los sistemas o de los controles inter-
nos, o bien, por causas exdgenas que podrian afectar a la prestacion de los
servicios del concesionario, ocasionen o no un impacto directo e inmediato
a los servicios asistenciales del hospital. Estas fallas pueden provocar dismi-
nuciones sobre la disponibilidad, la seguridad y confiabilidad de los servicios
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concesionados, derivando en consecuencias operacionales directas para el
hospital, asi como en consecuencias legales, de servicio, y pérdidas financieras
para las entidades y sus participantes.

En ese sentido, es necesario que en los Pliegos de licitacion se soliciten planes
gue permitan hacerse cargo de la gestion de riesgos mediante controles pre-
ventivos que mitiguen o eviten la ocurrencia de eventos adversos, con base en
una evaluacion permanente, tratamiento y monitoreo de los riesgos. Asimis-
mo, con el objeto de asegurar la continuidad operacional se deben disponer
de planes de contingencia*® que frente a eventos de riesgo adverso procuren
mitigar los efectos y mantener la disponibilidad de las instalaciones, servicios y
equipamiento médico, segun corresponda, de modo de no afectar los servicios
criticos del hospital.

d. Riesgos tributarios

Los riesgos tributarios estan relacionados con los cambios a la legislacion y
normativa impositiva que implementen los paises donde se desarrolla una APP,
imponiendo un costo adicional que debiese ser ponderado por el licitante pri-
vado ex-ante al momento de presentar su oferta. Si bien el marco juridico esta
bien definido y las leyes no son retroactivas, a lo largo de la vida del contrato
puede haber cambios en las tasas de impuestos aplicables, planteando la cues-
tion de qué parte va a soportar la carga adicional de impuestos.

Puesto que el gobierno tiene control sobre las tasas de impuestos, la recomen-
dacion tradicional es que el riesgo tributario sea retenido por el sector publico.
Sin embargo, hay jurisdicciones que se ven afectadas por los impuestos defi-
nidos por otros niveles de gobierno, o sea, el gobierno patrocinador de la APP
no es necesariamente el fisco responsable por la tributacion.

Por ejemplo, en Brasil aunque las APPs son implementadas por estados y mu-
nicipalidades, siempre incurren en impuestos federales. La recomendacion es
gue cuando no es posible una negociacion previa entre los entes gubernamen-
tales involucrados, el riesgo debe ser retenido por el gobierno contratante,
pero con rebalanceo automatico del contrato en caso de cambio tributario,

40 Ver capitulo 4. Servicios de operacidon y mantenimiento de la infraestructura de la presente guia.



aungue sean ocasionados por otros niveles de gobierno que pueden reclamar
los impuestos sobre el proyecto. A propdsito de esta separacion de niveles de
gobierno, un comentario es que muchas veces la Unién Federal (UF) reduce el
valor por dinero de la modalidad de APP porque ésta requiere impuestos sobre
proyectos de estados y los federales.

No obstante lo anterior, en cada pais se deberan revisar a fondo las regulacio-
nes y marcos juridicos. Por ejemplo, en paises como Chile este riesgo es tras-
pasado al privado, salvo que el cambio no sea de cardcter nacional, sino que
involucre a un segmento especifico de los mercados.

La mitigacidn del riesgo tributario se puede hacer de una manera agregada.
Leyes de invariabilidad de la politica fiscal (ejemplo de Chile con DL N°600)
han tenido un impacto importante en el disefio de contratos y contribuyen po-
sitivamente a la factibilidad de proyectos importantes.

e. Riesgos normativos

Considerando que los contratos de APP son de largo plazo (de 15 a 25 afios),
es altamente probable que durante ese periodo en las normativas se produz-
can cambios que afecten los requerimientos de la prestacion de los servicios
incluidos en el contrato, lo que puede ser impulsado por distintas instancias del
sector publico. Estos cambios podrian implicar mayores costos para el conce-
sionario debido a transformaciones que involucren regulaciones especificas
de los servicios concesionados (prohibicion de uso de determinados insumos,
competencias del personal, normas de higiene y seguridad, entre otras), o bien,
de caracter mas general, sean éstas estatales o nacionales (ambiental, laboral,
entre otros), cambios que podrian poner en aprieto el equilibrio econdmico-fi-
nanciero del contrato.

En paises federativos como Brasil, la interrelacion entre las distintas instancias
del gobierno puede ser compleja, asi como involucrar también a agencias re-
guladoras u otros organismos decisores. En otros paises, la decision normativa
podria estar mas centralizada en el gobierno nacional o en algunas de sus mi-
nisterios o agencias, como es el caso de Chile.




Capitulo 1.
Estructuracion financiera 151
de una APP de salud

Respecto de los cambios normativos efectuados por la instancia del sector
publico que es titular del contrato -por ejemplo, un cambio ejecutado por el
gobierno de uno de los estados brasilefnos que sea titular de un contrato de
APP-, va a generar efectos directos en el contrato que debiesen ser considera-
dos en la propia formulacion de la politica publica que generd el cambio nor-
mativo relevante, o sea, la decision politica podria tomar como enddgenos los
efectos sobre el contrato vigente de la APP hospitalaria. Este abordaje permite
mas preparacion y planeacion del cambio considerando sus impactos sobre
las APPs vigentes. En otros casos, los cambios normativos son efectuados por
una instancia de gobierno diferente de la que es titular del contrato de APP.
En estos casos, el cambio es exdgeno y podria requerir considerar un eventual
rebalanceo del contrato.

No obstante lo anterior, en cada pais se debera revisar a fondo sus regulacio-
nes y marcos juridicos. Por otro lado, existen paises como Chile, donde este
riesgo es retenido por el Estado en la medida que el cambio normativo se hizo
efectivo en una fecha posterior a la adjudicacion del contrato. En estos casos,
comunmente se hace una modificacion del contrato de concesién afectado,
donde se establecen las obligaciones del concesionario para cumplir con dicha
nueva norma, y las compensaciones del contratante, que pueden ser en incre-
mento de tarifas, aumento de plazo o pago directo.

f. Responsabilidades civiles sobre los servicios

Una forma tradicional de abordar las responsabilidades civiles sobre los servi-
cios hospitalarios en contratos de APP es establecer por obligacion contrac-
tual que el concesionario mantenga un contrato de seguros con este fin. Esto
depende de que los riesgos involucrados en las condiciones del mercado pue-
dan ser objeto de cobertura de seguros sin provocar un impacto demasiado
fuerte sobre el costo.

Los seguros de responsabilidad civil son frecuentes, pero también existen los
correspondientes a la responsabilidad ambiental y los seguros de dafios ope-
racionales, de ingenieria, de equipos, entre otros.

La recomendacion sobre este tipo de riesgo es que el sector publico haga un
analisis del mercado de seguros disponible en el pais y la disponibilidad espe-
cifica de productos de seguro para la regiéon o zona donde se desarrollara la



APP, ya que hay muchas especificidades que seran consideradas en el calculo
de primas de los seguros por los oferentes. Es util proseguir este analisis de
mercado con una cotizacién de los precios ofertados en el mercado para el
tipo especifico de proyecto y los riesgos que se definan relevantes. Esta coti-
zacion es uno de los elementos requeridos para la definicidn de la cuota.

Si hay oferta de mercado para la cobertura de los riesgos, el sector publico po-
dra tener la opcidn de establecer en el contrato que el seguro sea contratado,
asignando de este modo este riesgo al concesionario.

Ademas, aunque el mercado asegurador esté disponible y sea maduro, la con-
tratacion de un programa completo de seguros y garantias no es condicién su-
ficiente para la proteccioén de las partes. El comportamiento tipico del asegura-
do, sea publico o privado, muestra que una vez contratado el seguro, se reduce
la gestion del riesgo que estd cubierto por el seguro. Asi la recomendacion es
que, independiente del programa de seguros y garantias, cada ente disefie un
programa de control y gestion de los principales riesgos involucrados, puesto
gue cabe recordar que el costo de los seguros se negocia en periodos cortos
(anuales o bianuales), luego los sobrecostos que experimenten estos contratos
seran traspasados a precio necesariamente por las compafias aseguradoras.

4.1.3. RIESGOS QUE NO SE PUEDEN TRANSFERIR

De acuerdo con la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Ver-
sion 2.0“ciertos tipos de riesgos no se pueden transferir mediante el contrato
de APP. Por ejemplo, la parte privada siempre asumira ciertos riesgos politicos,
en particular, el riesgo de que el gobierno incumpla el contrato o expropie los
activos. Instituciones internacionales como la Agencia de Garantias de Inver-
sion Multilateral (MIGA, por sus siglas en inglés) proporciona un seguro de ries-
go politico para ayudar a mitigar este riesgo "(ADB, IDB, World Bank Group,
PPIAF, 2014:151).

No obstante lo anterior, existen casos como el de Chile, donde se intenta sos-
layar este inconveniente dando mas seguridad al adjudicatario de la concesion
con garantias explicitas de que las inversiones realizadas se van a pagar de
todas maneras, incluyendo la ganancia que se dejo de obtener por el término
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anticipado del proyecto. De esta manera, se crean cldusulas especificas que es-
tablecen y determinan el procedimiento para calcular el pago al concesionario,
sélo en la etapa de construccidn, en caso de término anticipado de la concesion
si el interés publico asi lo exigiere, como lo establece la Ley de Concesiones de
Obras Publicas chilenas en su articulo 28 ter. estable un término de concesion
“cuando un cambio de circunstancias hiciere innecesaria la obra o servicio para
la satisfaccion de las necesidades publicas, o demandare su redisefio o com-
plementacion de tal modo que las inversiones adicionales necesarias para ade-
cuar la obra a las nuevas condiciones superen el 25 % del presupuesto oficial
de la obra” (Ley de Concesiones de Obras Publicas, 1996 [1991]:16).

Asimismo, para el caso de Chile, en los Pliegos de licitacion se establece un
mecanismo de distribucion de riesgo financiero en caso de extincion de la con-
cesidn por incumplimiento grave, con la finalidad de mejorar el financiamiento
del proyecto. Esto contribuye de manera clara y eficiente a separar los riesgos
de construccion y operacion, garantizando el pago del valor actualizado* de
las cuotas de subsidio fijo de construccion (CAPEX), y de la adquisicion del
equipamiento médico y mobiliario médico durante la etapa de construccion,
gue todavia no hubieran sido pagadas.

41 Este valor actualizado se determina en funcidon de una tasa interna de retorno promedio de los ultimos 3
meses anteriores a la fecha de recepcion de ofertas, ofrecida por el Banco Central de Chile a instrumentos
reajustables en moneda nacional de plazo 10 afos mas un 3 %.



4.1.4. EJEMPLOS DE ASIGNACION DE RIESGOS EN LAC

A continuaciodn, se presentan algunos de los riesgos tipicos involucrados en un
proyecto APP hospitalario de bata gris y su asignaciéon habitual:

Tabla 2.1. Matriz de riesgos para proyectos de APP hospitalaria bata gris

Sin terreno no hay
licitacion
EPH

Publico

Publico )
Escalonamiento de las
operaciones del hospital

Estrategia de gestion del

Publico .
cambio

S Estrategia de puesta en
Publico g P
marcha
S Evaluacion de tecnologias
Publico .
Yy SU proyeccion
Especificaciones técnicas
Concesionario precisas y programa de
construccion realista

Concesionario Estdndares de servicio
Publico/
Privado
Publico/
Privado

Pliegos de licitacion
Pliegos de licitacion

Pliegos de licitacion

Concesionario
(seguros)

Fuente: Elaboracién propia.
*Nota: las categorias de riesgos hacen referencia al MOOC - Mdédulo 4 - Unidad 1 del MOOC Asociaciones Publico-Priva-
das: Implementando Soluciones en Latinoamérica y el Caribe.
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A continuacion, se presenta un ejemplo concreto de matriz de riesgo en un pro-
yecto de APP emprendido y contratado por el gobierno del estado de Bahia.

Caso 2.1. Matriz de asignacion de riesgos del proyecto
de Instituto Couto Maia, en Salvador de Bahia, Brasil.

Es un hospital con 155 camas para pacientes con enfermedades in-
fecciosas, incluyendo cuidados de urgencia, emergencia y la aten-
cion ambulatoria. El proyecto es de bata gris y comprende las pres-
taciones de disefio, construccion, inversion en equipamientos de
salud, y prestacion de servicios no clinicos.

Riesgos del sector privado (concesionario)

Obtencion de licencias, permisos y autorizaciones

Excesos de costos relacionados con los servicios de la
concesion.

Retraso de las obras (cronograma)
Tecnologia utilizada
Riesgos de ingenieria

Destruccion, robo, hurto, pérdida o cualquier otro dano a los
activos de la concesion.

Los gastos derivados de defectos aparentes u ocultos en los
activos de la concesion.

El aumento de costo de capital, incluidos los derivados de los
aumentos en las tasas de interés.

Tipos de cambio

Cambios en las leyes, con excepcion de las relativas a los im-
puestos y cargos.



* Factores impredecibles, factores predecibles de consecuencias
incalculables, o evento caso fortuito o fuerza mayor, que en las
condiciones del mercado, pueden ser objeto de cobertura de
seguro.

Riesgos del sector publico (gobierno del estado de Bahia):

* Disponibilidad de activos de la concesion bajo la responsabili-
dad del sector publico.

* Resolucion judicial o administrativa que evita o se opone a la
prestacion de los servicios por parte de la concesionaria, o para
detener o suspender el pago de la contraprestacion o prevenir
Su ajuste y revision.

* El incumplimiento por parte del otorgante de sus obligaciones
contractuales.

e Las demoras o incumplimiento de las obligaciones del conce-
sionario causados por una demora u omision del otorgante.

* Factores impredecibles, factores predecibles de consecuencias
incalculables, o evento mayor evento o fuerza fortuito que las
condiciones del mercado no pueden ser objeto de cobertura
de seguro.

* Modificacion del mandante, el gasto asignado a la concesionaria.

e Los cambios en las leyes y reglamentos, en particular la crea-
cion, modificacion o extincion de los impuestos, a excepcion de
la legislacion de impuestos sobre la renta.

* Torpeza o el fracaso en la prestacion de servicios clinicos cau-
sados por el personal clinico contratados por el otorgante.

* Exceso de demanda causado por circunstancias excepcionales,
tales como epidemias, brotes, desastres naturales, catastrofes
o desastres.

e Actualizacion tecnoldgica de la concesion.
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A continuacidn, se presenta a modo ilustrativo otro ejemplo de matriz de ries-
go, aplicable al caso concreto de un proyecto de APP contratado por el Esta-
do de Chile, a través del Ministerio de Salud y el Ministerio de Obras Publicas,
quien es el mandatado para administrar el contrato de concesion.

Caso 2.2. Matriz de asignhacion de
riesgos del proyecto Hospital Salva-
dor-Geriatrico en Chile

Es un hospital con 641 camas para pa-
cientes criticos, con hospitalizacion
convencional y pensionado, unidades
de salud mental, y atencion a los pa-
cientes geriatricos, junto con entregar
también atencién ambulatoria. El pro-
yecto de bata gris comprende las pres-
taciones de disefo, construccion, man-
tenimiento; adquisicion, reposicién y
mantenimiento de equipamiento médi-
co y mobiliario clinico, y prestacion de
servicios no clinicos.

Riesgos del sector privado
(concesionario)

* Obtencion de licencias, permisos y
autorizaciones

* Excesos de costos relacionados
con el disefio y la construccion de
la obra (sobrecostos).

* Riesgos de disefno, incluyendo coor-
dinaciones de las especialidades.




Retraso de las obras (cronograma)
Tecnologia utilizada
Calidad de la obra

Mantenimiento de la obra, sus instalaciones y el equipamiento
industrial.

Mantenimiento del equipamiento médico y mobiliario clinico.
Riesgos de ingenieria

Excesos de costos relacionados con los servicios de la conce-
sion, excepto si se sobrepasa el numero maximo de prestacio-
nes establecido en el contrato, por ejemplo, para el servicio de
alimentacion (el Estado lo paga adicionalmente).

Riesgo de activarse indicadores centinela (eventos que no de-
ben ocurrir bajo ninguna circunstancia, como por ejemplo cor-
te de electricidad en zonas criticas).

Riesgo de cumplimiento de los niveles de servicio minimos es-
tablecidos en el contrato.

Destruccion, robo, hurto, pérdida o cualquier otro dano a los
activos de la concesion.

Los gastos derivados de defectos aparentes u ocultos en los
activos de la concesion.

El aumento de costo de capital, incluyendo los costos deriva-
dos de los aumentos en las tasas de interés.

Los gastos derivados de variaciones de los tipos de cambio.
Cambios en las leyes relativas a impuestos a la renta.

Factores impredecibles, factores predecibles de consecuencias
incalculables, o evento caso fortuito o fuerza mayor, en que las
condiciones del mercado pueden ser objeto de cobertura de
seguro (existe seguro se responsabilidad civil y de catastrofe).

Exceso de costos relacionados con temas ambientales (sobre-
costos), como por ejemplo declaraciones o estudios de impac-



to ambiental, excepto hallazgos arqueoldgicos de gran magni-
tud que alteren el equilibrio econdmico del contrato.

e Riesgo de la actualizacion tecnoldgica de bienes de tecnolo-
gias de la informacidon y la comunicacion (TIC, hardware y sof-
tware), que forman parte de la concesion.

Riesgos del sector publico (Ministerio de Salud/Servicio de Salud):

* Gestion de traslados y habilitaciones transitorias.

* Atrasos en la entrega del terreno, por sobre lo establecido en
el contrato.

* Modificaciones significativas al anteproyecto referencial que
impliguen aumento de costos de construccion respecto del
proyecto original.

* Excesos de costos relacionados con la adquisicion y reposicion
de equipamiento médico y mobiliario clinico, por sobre lo es-
tablecido en el contrato (concesionario solo es responsable de
financiar hasta monto maximo anual).

* Modificaciones significativas al equipamiento médico (numero o
especificaciones), que impliguen sobrepasar el monto maximo
anual de adquisicion o reposicion establecido en el contrato.

* Gestion del cambio y Comunicacion Estratégica (el concesio-
nario solo es responsable de financiar hasta un monto maximo
establecido en el contrato).

* Exceso de costos relacionados con hallazgos arqueoldgicos de
gran magnitud (hecho sobreviniente), que impliqgue modifica-
ciones de las obras y aumento de los plazos constructivos.

e Disponibilidad de activos de la concesion bajo la responsabili-
dad del sector publico.

* Gestion Integrada de Activos

* Resolucién judicial o administrativa que evita o se opone a la
prestacion de los servicios por parte de la concesionaria, o para
detener o suspender el pago de la contraprestacion o prevenir
SuU ajuste y revision.



El incumplimiento por parte del mandante de sus obligaciones
contractuales.

Las demoras o incumplimientos de las obligaciones del con-
cesionario causados por una demora u omision del mandante.

Excesos de costos relacionados con cambios de servicios pu-
blicos (instalaciones asociadas a agua potable, gas, electrici-
dad, telefonia, internet, entre otros), por sobre lo establecido
en contrato como monto maximo.

Factores impredecibles, factores predecibles de consecuencias
incalculables, o evento caso fortuito o fuerza mayor, en que las
condiciones del mercado no pueden ser objeto de cobertura
de seguro (hechos sobrevinientes en Chile).

Modificaciones del mandante, con gasto asignado a la conce-
sionaria, excepto cuando no impligue costos mayores que el
proyecto original.

Los cambios en las leyes y reglamentos, en particular la crea-
cion, modificacion o extincion de los impuestos, a excepcion de
la legislacion de impuestos sobre la renta.

Torpeza o el fracaso en la prestacion de servicios clinicos cau-
sados por el personal clinico contratado por el mandante.

Escasez de profesionales que prestan servicios clinicos espe-
cificos.

Riesgo de subestimacion (si ocupacion es menor a 60 %) o so-
breestimacion de la demanda (si ocupacion es mayor a 110 %).

Exceso de demanda causado por circunstancias excepcionales,
tales como epidemias, brotes, desastres naturales, catastrofes
o desastres.

Actualizacion tecnoldgica de la concesion, cuando implique reque-
rimientos y costos mayores gue los establecidos en el contrato.

Riesgo politico: En caso de extincion anticipada durante la
construccion, el Estado debe pagar inversiones realizadas y lu-
Cro cesante.
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4.2. SEGUROS Y GARANTIAS

La estructura de un proyecto de APP contiene normalmente la exigencia de un
programa de seguros y garantias, que, en su conjunto, permite salvaguardar
los intereses de ambas partes, siendo un incentivo a un resultado conjunto fa-
vorable. Son dispositivos de mejora crediticia que se ocupan de los costos de
agencia, que aparecen en la relacion entre el publico (principal) y el privado
(agente), para un mejor alineamiento de incentivos.

Si bien los seguros y las garantias no son las Unicas herramientas que permiten
mitigar los riesgos del proyecto de APP, son responsables de una importante
fuente de equilibrio en la relacion contractual. La eleccion de los mecanismos
mas costo-efectivos de mejora crediticia bajo los incentivos globales del proyec-
to es una tarea critica para una modelaciéon exitosa. Seguramente, el contexto de
cada proyecto de salud es relevante en la eleccidon de estos mecanismos.




RECOMENDACIONES PARA LA
DEFINICION DE LOS MECANISMOS DE PAGO

La definicion de los mecanismos de pago se refiere a como el sector publico
remunera a la parte privada de la APP. La definicién incluye los triggers*? o ga-
tilladores, la ocurrencia y el calculo de los pagos que van a ser previstos en el
contrato. El marco general de los mecanismos de pago en APPs se encuentra
en la publicacién Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Version
2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014), en particular su capitulo 3.4.2.
Mecanismos de pago y aqui nos centramos en las APPs de salud.

La eleccion de un mecanismo de pago es una tarea que debe estar intrinseca-
mente vinculada a los objetivos que se quiere atender con el proyecto de APP
en salud. Por esto, en la proxima seccion se presenta la discusiéon sobre cudles
son los mecanismos de pago que permitirian la obtencidén de esos objetivos
con mas efectividad.

42 Ver Glosario.
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5.1. TRATAMIENTO DEL CAPEX'Y OPEX

La naturaleza de los contratos de APP de salud considera dos modelos de
produccién. El primero corresponde a la generacion de bienes de capital,
gue se asocia a una mayor intensidad de los procesos de inversidén en capi-
tal fisico tales como construccion de infraestructura o adquisicion de equi-
pamiento, y son pagados como “Costos de Capital o CAPEX”. El segundo
modelo corresponde a la provisidon de servicios, donde los recursos se con-
sumen en el proceso de entrega del servicio y son pagados como “Costos
de Operacién u OPEX”.

En Latinoamérica se observan dos modelos para pagar el CAPEX y OPEX. Uno
donde ambos componentes confluyen en un solo flujo (México), y otro donde
cada uno tiene flujos diferenciados (Chile y Peru); en Brasil se han utilizado am-
bos mecanismos. La definicion de su tratamiento es clave porque determinara
el modelo econdmico vy los pagos del contrato.

En el modelo integrado se estima que el estado pagara las cuotas que integran
el CAPEX y OPEX durante toda la vigencia del contrato, esto implica que las in-
versiones gue se pagan a través del CAPEX, se pagardn en plazos que pueden
llegar hasta los 30 afos en la regidn.

En el modelo de pago diferenciado se establecen flujos separados del CAPEX
y OPEX, los que pueden estar sujetos a reglas de negocio diferentes. En el
caso de Chile el pago del CAPEX se efectua una vez que se pone en marcha el
hospital y dura menos que el plazo total del contrato (de 8 a 10 afios), en vez
de los 15 aflos de operacion.



Tabla 2.1. Analisis de fortalezas y debilidades de los modelos de
tratamiento del CAPEX y OPEX

Le permite optimizar la mezcla

CAPEX-OPEX en fase de ope- Las renegociaciones para
Modelo integrado racion cuando exista una tec- rebajar el CAPEX son

nologia mas intensiva en capital complejas.

disponible.

Permite la bancabilidad del pro-
yecto al diferenciar los riesgos
de cada modelo de negocio, por
ejemplo cuando el CAPEX no Limita la capacidad de
: _ esta sujeto a la disponibilidad de  gptimizar mezcla CA-
Modelo diferenciado |os servicios PEX-OPEX en |a fase de

Permite reducir costos de fi- operacion.
nanciamiento de largo plazo al

reemplazar fuentes de financia-

miento del CAPEX.

Fuente: Elaboracién propia.

Se recomienda que en la separacion del CAPEX y OPEX se tengan en cuenta
las ventajas y desventajas subyacentes, que deben ser evaluadas en el contex-
to especifico del proyecto considerando los tres componentes del proyecto:
construccion, equipamiento y operacion.

Para el caso de las APP que planifican la incorporacion de la adquisicion, re-
posicion y mantenimiento del equipamiento médico, si bien este componente
es parte de la inversion del proyecto, separar los pagos de infraestructura del
equipamiento médico permite un manejo mas adecuado, ya que ambos tie-
nen requerimientos, ciclos de vida y riesgos diferentes, permitiendo una mejor
bancabilidad del proyecto. Por ultimo, permite trabajar de mejor manera en el
contrato los cambios de equipamiento por aspectos tecnoldgicos y por modi-
ficaciones del mandante.

Una experiencia que va en linea con el concepto de compartir ahorros en-
tre el Estado y el concesionario de PF2 del Reino Unido,*® es la provision de

43 A New approach to public private partnerships, December 2012, Punto 4.17.

_ 164 Guia de Referencia para Proyectos de APP en Salud



Capitulo 1.

Estructuracion financiera 165 _
de una APP de salud

equipamiento médico en los hospitales del Il Programa de Concesiones Hospi-
talarias de Chile. En este programa la inversion y reposicion del equipamiento
médico y mobiliario clinico se pagan en dos cuotas anuales diferentes,** suje-
tas a una lista actualizable de equipos médicos, a la cual corresponden valores
maximos anuales que no se modifican; y los excedentes de la compra de equi-
pamiento se comparten en proporciones de 70 % para el Estado y 30 % para
el concesionario.

Por otra parte, las inversiones requeridas en construccion y equipamiento tie-
nen caracteristicas distintas y eventualmente requieren tasas de descuento
distintas. Lo mismo sucede con las actividades operacionales. Asi es que, en
algunos casos, separar la construccion pagandola con aportacidon de recursos
segun los hitos de inversiones podria permitir segregar esta actividad, en cuan-
to a las otras dos actividades se pueden tratar bajo la decisién de hacer pago
integrado (mas sencillo) o pago diferenciado (en muchos casos de mercados
no desarrollados, mas bancable).

5.2. ASPECTOS TRIBUTARIOS

Los aspectos relativos a la tributacion en las APPs son también relevantes en
la decision. Es de considerable impacto en la evaluacion financiera (finance
profile)*> el tratamiento tributario que se efectle del pago de las cuotas por
parte de los concesionarios. La interpretacion por parte de los Servicios de Te-
soreria de cada pais del concepto de devengo puede generar la exigencia de
reconocer la firma de contrato como una venta a plazo, debiendo reconocer el
privado el monto total de ingresos por percibir como una venta a plazo el afo
1 de operacion, situacion que genera un fuerte impacto en el pago de impues-
to a larenta y por ende en la competitividad de la licitacion.

En este mismo tenor, el pago del impuesto al valor agregado (IVA) a que estan
afectos los pagos es un distorsionador al momento de la evaluacion, pues-
to que desde un punto de vista econdmico el IVA aplicado en el subsidio es

44 Una asociada a la adquisicion de equipamiento durante la etapa de construccion, y otra sujeta a la reposi-
cion del listado, que se estima durante toda la etapa de operacion de la concesion.

45 Ver Glosario.



un porcentaje de la cuota que se paga al concesionario, pero que regresa a
las arcas fiscales. En efecto, desde el punto de vista financiero puede tener
implicancias mayores: dependiendo de cdmo se estructuren los pagos, éstos
pueden generar para el concesionario fuertes desembolsos (IVA crédito fiscal),
gue si bien se recuperan en el plazo del contrato, se deberad incorporar el costo
financiero de esos pagos al precio final a ofertar en la licitacion. Asi también se
deben considerar los incentivos fiscales dentro del proyecto, cuando los hay.
Es por ello, que algunos contratos separan el tratamiento de los desembolsos
asociados a la construccidn, de los desembolsos de la operacién, anticipando
el pago del IVA en los desembolsos asociados a la inversion de la construccion,
como es el caso de todos los proyectos por APP de Chile. Asimismo, los sub-
sidios que el fisco pague al concesionario, como aporte a la construcciéon de la
obra, no se consideran un ingreso tributable, sino un gasto reembolsable que
debe descontarse o deducirse del costo total incurrido por los concesionarios
en la construccidn de la obra, por lo que no paga IVA.4¢

5.3. PAGO POR UTILIZACION (DEMANDA/OCUPACION) O
POR DISPONIBILIDAD (CAPACIDAD)

En la estructuracion financiera de muchos proyectos de APP aparece comun-
mente la discusion respecto de la compensacion por utilizacion o por dispo-
nibilidad. El mismo cuestionamiento tiene importancia central en la estructu-
racion de APPs de establecimientos de salud, referente al pago por demanda
(ocupacion) o por capacidad, pero icudl es el punto ideal?

En términos generales, si el objetivo es la absorcion de la demanda no planea-
da, se deberia preferir el incentivo de hacer el pago por usuario (demanda) y
no por la capacidad instalada (o disponibilidad). Por otro lado, cuando se tiene
en mente que la infraestructura instalada es insuficiente y la demanda por ex-
pansion es fuerte y rapida frente a las necesidades de la poblacién existente,
vale pensar en un modelo de prevision de ampliacion de la infraestructura, que
serd remunerado por la capacidad instalada o disponibilidad.

46 Ver Circular N2 49, 27 de agosto de 1996.
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Es importante notar las implicancias en la asignacion de riesgos de diferentes
mecanismos de pago. Conforme la Guia de Referencia de Asociaciones Pu-
blico-Privadas Version 2.0,4 “por ejemplo, bajo un mecanismo basado en el
uso, el sector privado asume o comparte el riesgo de demanda; en tanto que
un mecanismo de pago por disponibilidad significa que el gobierno asume las
consecuencias del riesgo de una demanda baja. Proporcionar un subsidio de
capital anticipado significa que la parte privada asume mucho menos riesgo
gue si el mismo subsidio fuera proporcionado en funcion de su disponibilidad
durante el plazo del contrato”. Asi, la matriz de asignacion de riesgos esta re-
lacionada con los mecanismos de pago elegidos.

Pagos fijos y variables

Particularmente para el caso de pago por ocupacion o por disponibilidad, es
posible considerar pagar el OPEX de manera fija en una sola cuota (anual o se-
mestral), o bien, estructurar pagos fijos y variables mediante mecanismos que
consideren niveles de ocupacioén basales (pago fijo) y ocupaciones superiores
a ese nivel (pago variable). Por ejemplo, para el caso de los hospitales de Chile
de bata gris,*® el primer grupo licitado considerd una estructuracion de pagos
del OPEX por 80 % de ocupacion de los hospitales, sin embargo, los primeros
anos no se logrd esa ocupacidon debido a que eran establecimientos nuevos
gue debian insertarse en la red, asi como lograr contar con las dotaciones de
recursos humanos suficientes, entonces el Estado retuvo ese riesgo y lo termi-
nod absorbiendo. En el segundo programa de licitaciones de hospitales de APP
se estructurd un subsidio fijo al 60 % de ocupacidn y por lo tanto los niveles de
actividad por sobre ese limite se pagan a través de un pago variable, regulado
en el contrato. Este mecanismo ademas de traspasar variaciones de demanda,
permite generar un programa de apertura en fases o gradualidad en los perio-
dos que el sector publico estime conveniente.

47 Ver capitulo 3.4.2 Mecanismos de pago de la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Version
2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014).

48 Hospitales Dra. Eloisa Diaz de La Florida y El Carmen de Maipu, Chile.



5.4. {LOS PREMIOS Y PENALIZACIONES SON
EQUIVALENTES PARA UNA APP DE SALUD?

La respuesta tiene que ver con factores econdmicos, pero también con fac-
tores culturales y locales. El BID (2016) presenta consideraciones sobre es-
guemas de pago en América Latina: “Los esquemas de pago se derivan de la
estructura de financiamiento y de las regulaciones nacionales. Los modelos
gue integran el CAPEX y el OPEX establecen un canon maximo a pagar a partir
del cual establecen deducciones, asociadas a volumen o calidad. Por otra par-
te, los modelos donde el CAPEX y el OPEX se tratan de manera diferenciada,
establecen mecanismos de pagos con un componente fijo y otro variable. En
este Ultimo esquema de pago, hay modelos donde las deducciones se aplican
directamente y otros que consideran incentivos” (BID, 2016).

La tabla siguiente ilustra lo anteriormente expuesto.

Tabla 2.2. Esquemas de pago de APPs de salud en Latinoamérica

Pago fijo + pago variable de No No No si
operaciéon+ incentivos

Pago fijo + pago variable de

. ; Si Si Si No
operacion - deducciones

Fuente: Elaboracion propia.

El pago maximo contiene la totalidad del subsidio que contiene el CAPEX vy el
OPEX, calculado en la modelacion econdmico-financiera del proyecto. Este pago
maximo puede estar sujeto a deducciones que se hacen por ejemplo si el conce-
sionario no alcanza el nivel esperado de calidad o si existe capacidad ociosa.

Las deducciones o incentivos que se aplican sobre la cuota de OPEX se pue-
den asociar a:

e Volumen de produccion.

e  Cumplimiento de estandares de servicio (tiempo de respuesta, grados de
disponibilidad, entre otros).
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e  Cumplimiento de estandares sanitarios; por ejemplo: Tasa de infecciones
asociadas a la atencion de salud (caso Instituto Nacional del Niflo San
Borja - Lima, Perul).

e Colaboracion en la obtencidn de certificacion externa de los procesos de
aseguramiento de calidad. Por ejemplo: acreditacion por institucion externa.

En todos los contratos de APP deben existir mecanismos para incentivar que
el concesionario cumpla con los requerimientos de servicios y/o estdndares de
calidad y servicio exigidos en el contrato, lo que puede ser gestionado a través
de deducciones o incentivos.

Las deducciones estan presentes en casi todos los contratos, sin embargo, el
caso de pagos por incentivos es mas aislado. El Il Programa de Concesiones
Hospitalarias en Chile, incorpora en los pagos de OPEX, incentivos por cumpli-
miento de niveles de servicio, en tres niveles de cumplimiento segun el registro
semestral obtenido. El monto del incentivo puede llegar a representar un 22 %
del pago semestral adicional, por niveles excepcionales de desempefo.

Independiente de los mecanismos de incentivos y deducciones, es pertinente
efectuar en el periodo de Puesta en marcha“*® una aplicacion gradual de las
exigencias del contrato, de manera de dar tiempo para ajustar los sistemas vy
formas de trabajo tanto del concesionario como de los funcionarios publicos
gue actuan de contraparte.

5.5. FORMAS DE PAGO DEL CAPEX Y OPEX

A continuacion se analizan dos casos; primero el caso del OPEX cuando el ca-
pital de trabajo es ofrecido por el sector publico y posteriormente cuando la
inversion se paga de una sola vez.

a. El capital de trabajo es ofrecido por el sector publico

Si bien parece un tema mas doméstico, la frecuencia de los pagos del Esta-
do al concesionario implica una carga adicional al sector publico, en especial

49 Ver capitulo de 11. Puesta en marcha de la presente guia.



cuando los pagos implican deducciones, y por parte del privado son una carga
financiera adicional por concepto de capital de trabajo. El equilibrio debe con-
siderar factores de costo financiero para resolver el pago de OPEX anticipado
vs. vencido.

El OPEX es el mayor costo de un proyecto de APP en salud y por esto el costo
de su financiamiento es un tema relevante en la estructuracion financiera del
proyecto. En algunos casos, el Estado tiene un perfil de recaudacion fiscal que
permite que anticipe capital de trabajo al concesionario a un costo mas bajo
gue el que éste podria obtener en el mercado financiero y de capitales.>® En
este caso, el capital de trabajo es ofrecido por el sector publico via pago anti-
cipado, como en el ejemplo de Chile con los pagos de OPEX semestrales.

Caso 2.1. Anticipacion de OPEX en Chile

En Chile se ha permitido que el sector publico haga un pago anti-
cipado del OPEX del proyecto. En el caso del Hospital Regional Dr.
Leonardo Guzman, de Antofagasta, el subsidio (pago) fijo a la ope-
racion contempla pagos semestrales anticipados durante la etapa
de explotacion (con una ocupacion anual del 60 % del hospital),
asociados a mantencidn de infraestructura y equipos industriales, y
a otros servicios de la concesion.”

En algunos paises no es posible esta opcidn a partir del marco juridico vigente.
En efecto, en Brasil la ley que regula las APPs define que el pago de administra-
cion publica debe ser precedida por la prestacion del servicio que constituye el
objeto del contrato de asociacidn publico-privada.

50 Segun la Guia del BID, “cuando queda en duda la fiabilidad de los pagos del Gobierno, otorgar subsidios o
pagos con anticipacion en la forma de un préstamo o un subsidio, en lugar de pagos constantes, puede me-
jorar la capacidad de financiamiento (bankability) y disminuir el costo del proyecto”. Ver capitulo 1.4.3 de
la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Versiéon 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF,
2014).

51 Para mayor detalle ver Hernandez (2012).
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La recomendacion es que cuando exista la posibilidad legal, los es-
tructuradores financieros pueden hacer la comparacion entre los
flujos de caja del sector publico y del privado (concesionario), verifi-
cando la posibilidad de anticipar pagos que sirvan para el OPEX del
proyecto, reduciendo asi el costo financiero del proyecto.

a. Cuando la inversion se paga de una sola vez

Los modelos de pago diferenciado de CAPEX y OPEX tienen un caso particu-
lar. Hay casos en gue la inversion se paga de una sola vez, en vez de pagarse
durante la vida del proyecto.

Un ejemplo es el mecanismo vigente en Brasil que se llama “aporte”, en el cual
se hace un unico pago de CAPEX después de efectuar las inversiones. Los
parrafos siguientes explican este mecanismo brasilefo y también comentan la
decision del sector publico entre invertir directamente o transferir los recursos
al concesionario privado para que éste haga las inversiones.

La experiencia brasilena, asi como la latinoamericana en general, ha mostrado
gue el modelo tradicional en el cual la construccién de infraestructura esta
bajo responsabilidad publica, presenta demoras y sobrecostos y no ofrece la
posibilitad cierta de transferencia de riesgos al sector privado en la etapa de
construccion.

Anteriormente, en Brasil el gobierno solo podia transferir las inversiones al sec-
tor privado mediante la inclusion de ellas en los flujos de pago del proyecto,
produciendo ineficiencias tributarias y financieras. A partir del afo 2012 se ha
aprobado una legislacion por la cual se ha autorizado el pago de las inversio-
nes de una sola vez, el llamado “aporte”.




Caso 2.2. El “aporte” brasilefo

En Brasil la ley ha permitido que el sec-
tor publico haga un pago al concesionario
para la ejecucion de obras y la adquisicion
de bienes reversibles mediante compro-
bacién del porcentaje de avance de obras
respecto a las etapas implementadas de
manera efectiva.

La autorizacion fue dada por la medida
provisional federal niumero 575 de 2012,
convertida en ley numero 12.766 en 2012,
gue cambio la ley nacional de APP para
prever la aportaciéon de recursos al conce-
sionario privado, tanto para la ejecucion
de obras como para la adquisicion de bie-
nes reversibles. El aporte fue excluido de
la determinacion de la base de determina-
dos impuestos, evitando ineficiencias fis-
cales.

La inversidn en manos privadas permitiria
“blindar” las inversiones programadas por
los estados porque los contratos ya fir-
mados en Latinoamérica han seguido su
curso de ejecucion independientemente
de cambios en los gobiernos. Este tipo de
proteccion al cronograma, presupuesto y
alcance del proyecto podria ser favorable
para los objetivos del sector publico. La
ley que autorizd los aportes en Brasil abre
la opcidn para que los gobiernos, nacional
y locales, tengan la opcidén de propiciar la
inversion privada sin que incurran en cos-
tos financieros y tributarios adicionales.
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En algunos paises ya no hay impedimento legal para que se hagan pagos por
inversion como en el aporte brasileno. En Chile el pago de CAPEX es dife-
renciado en plazos que pueden ser inferiores al del contrato, mientras que el
OPEX se paga durante la vida operacional del contrato. En el Reino Unido se
han dado casos de refinanciamiento de proyectos a través del prepago de los
componentes de capital (Astorga, Alonso, Punto, Freddi y Corredera, 2016). El
“aporte” brasilefio es un caso particular de estas posibilidades, en el que el CA-
PEX se puede pagar en todo o en parte durante el ciclo de inversiones (etapa
pre-operacional) y el OPEX se paga durante la vida operacional del contrato.

La recomendacion es que siempre gque el Estado disponga de recursos finan-
cieros para la ejecucion de las inversiones, deberia incorporarlas en el contrato
de APP haciendo un blindaje de estas inversiones que se quedaran mas prote-
gidas de cambios fiscales o politicos, y pagarlas contra su ejecucidn reducien-
do los costos financieros. Hay casos en que no hay recursos disponibles en el
presupuesto, pero el Estado tiene fuentes de recursos mas baratas que lo que
puede captar el sector privado a través, por ejemplo, de préstamos de ban-
cos multilaterales de desarrollo. En estos casos sobresale igualmente la opcidn
de aportar recursos al concesionario, obteniendo funding>? publico de fuentes
mas ventajosas.

52 Ver Glosario.



MODELACION

En esta seccidn se abordan aspectos comunmente formulados en el proceso
de modelacién financiera de la estructuracion de una APP de salud.

6.1. EL PRECIO DE LA CUOTA

dCudl es la mejor forma de determinar la disponibilidad de pago de un
proyecto? o éCudl es el valor maximo a pagar por cuota?

Los ingresos para la operacion de proyectos de salud del sector publico son
normalmente extraidos del presupuesto fiscal. La determinacién de este mon-
to debe considerar las economias fiscales potenciales, vis a vis el beneficio
social involucrado. Este tema debe contemplar el potencial de ingresos a partir
de servicios auxiliares o complementarios y de prestacion de servicios priva-
dos,*¥ cuando asi corresponda.

53 Cafeteria, aparcaderos o estacionamientos, entre otros.
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En muchos proyectos no mixtos, exclusivamente publicos, el monto de la
cuota debe cubrir integralmente los costos del proyecto con una tasa de
retorno de mercado. La introduccién de nuevos servicios auxiliares o com-
plementarios remunerados, o de servicios no relacionados con salud (como
la cobranza por el estacionamiento de vehiculos, cafeteria, y otros), puede re-
ducir el monto de la cuota requerido. La realidad todavia es que en la mayor
parte de los proyectos en Latinoamérica el potencial de este tipo de fuentes
de ingreso no es significativo.

Caso 2.1. Servicios auxiliares o complementarios en Brasil

La ciudad de Salvador, estado de Bahia, tiene un PIB per capita de
19,5 mil reales brasilefos (6 mil 200 ddlares). El Instituto Couto Maia,
en Salvador, va a tener 155 camas para atender enfermedades infec-
ciosas y estara ubicado en una zona de poder adquisitivo mas bajo.

La ciudad de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, tiene un PIB
per capita de 35 mil reales brasilenos (11 mil 100 ddlares), casi dos
veces la de Salvador de Bahia. El Hospital Metropolitano Dr. Célio de
Castro, también conocido como Hospital do Barreiro (BMH), es un
hospital general con capacidad de 320 camas y queda en una zona
densamente poblada del area metropolitana.

Los diferentes perfiles de publico entre los dos hospitales pueden
explicar la diferencia entre los modelos de negocio con respecto a
la modelaciéon de ingresos de servicios auxiliares o complementa-
rios. En cuanto a la modelaciéon de Couto Maia, se debe sefalar que
solo se consideraron los ingresos del subsidio (contraprestacion, en
Brasil) sin otras fuentes de recursos, mientras que el proyecto de
Barreiro tuvo una prevision de otros ingresos, incluyendo: cafeteria y
maquinas automaticas, estacionamientos para visitantes y para em-
pleados. El monto de ingresos previstos de estas fuentes es de 2,3
millones de reales brasilefios por aino, cubriendo apenas aproxima-
damente el 7,4 % del gasto operacional anual previsto de 31 millones.



La determinacion del monto maximo a pagar (precio de reserva)®* puede evi-
tar una licitacion desfavorable para el sector publico. Este monto debe consi-
derar también estimar la capacidad de generacidn de ingresos por servicios
auxiliares o complementarios.

Cuando los ingresos potenciales provenientes de servicios auxiliares o comple-
mentarios son poco representativos es recomendable dejarlos fuera de la mo-
delacion. Su introduccidn podria generar costos transaccionales y requisitos
de monitoreo que pueden superar las ventajas involucradas. Cuando se decide
aprovecharlos, resulta obligado efectuar un estudio minucioso y cuidadoso, asi
como los procedimientos de seguimiento y verificacion.

La participacion del sector privado en la salud es un tema sensible en muchos
paises, al punto de que Guatemala excluyd los servicios de educacidon y salud
de las posibilidades de APP. En otros paises de la region, aunque las APPs es-
tén permitidas en salud, se debe tener en cuenta que algunos limites a los mo-
delos pueden estar definidos previamente en la etapa inicial, principalmente
en aspectos que son politicamente sensibles. En efecto, estos limites abren la
posibilidad de establecer modelos mixtos, por ejemplo, en los que los hospi-
tales publicos tengan al interior de su infraestructura la operacién de clinicas
privadas para la atencién de pacientes que pueden pagar por los servicios
prestados de manera directa.

Todavia este tema tiene que ver con la definicién de las fuentes de los ingresos
y el balance entre las transferencias del Estado y los ingresos de terceras par-
tes. En los modelos publicos puros este balance va estar cargado solamente
por las transferencias del Estado, sin tener en cuenta la posibilitad de ingresos
y financiamientos derivados de la prestacion de servicios privados, que son
muy sensibles.

Teniéndose en cuenta que las posibilidades de ingresos de servicios auxiliares
o complementarios o de prestacion privadas son muy limitadas en Latinoamé-
rica, la fuente principal de ingresos en la mayor parte de los proyectos deberd
ser el presupuesto publico. Por esto, se recomienda que el Estado tenga como
l[imite maximo el gasto actual que se inscribe en el presupuesto corriente.

54 Ver Glosario.
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Por otro lado, un monto maximo mas alto que el gasto corriente sélo se podria
justificar cuando el proyecto pueda generar cambios significativos de bienes-
tar o estandares de servicio superiores, ampliando su participacion relativa en
la estructura de presupuesto fiscal.

6.2. LA TASA DE DESCUENTO

El cdlculo de las cuotas requiere la definicion de una tasa de descuento apropia-
da para tratar los flujos del proyecto. Este es un asunto técnico y segun la Guia
de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Version 2.0 (ADB, IDB, World
Bank Group, PPIAF, 2014) “la eleccidon de la tasa de descuento a aplicar cuando
se evallan proyectos de APP ha sido tema de muchos debates”,>® especialmente
cuando el Estado se compromete a una serie de pagos mientras dure el contra-
to. La tasa de descuento seleccionada debe tener en cuenta la asignacion de
riesgos involucrada en el disefio de la APP. En los proyectos de APP hospitalaria
una cuestion ha sido la separacion de los componentes de la APP.

Cuando el proyecto tiene subcomponentes distintos de construccion vy
de operacion, un cuidado adicional es diferenciar las tasas de descuento,
ya gue se trata de modelos de negocio. Asimismo es recomendable dif-
erenciar las tasas de descuento al considerar la fase de construccion de
un edificio y la fase de operacion del mismo. El gobierno de New South
Wales, en Reino Unido, hizo una recomendacion en este respecto:

Otro factor a considerar es si algunos grandes proyectos podrian
incluir dos o mas subcomponentes claramente diferentes. Por ejem-
plo, un hospital PF / PPP puede requerir a un operador privado para
construir la instalacion hospitalaria y operar los servicios de salud
para el hospital. En estas circunstancias puede ser apropiado uti-
lizar dos Tasas de Descuento. Si se va a utilizar mas de una tasa
de descuento, es importante que los flujos de efectivo se identifi-
guen adecuadamente para cada subcomponente. Esto puede im-
plicar un esfuerzo significativo y puede no ser posible cuando los
subcomponentes estan fuertemente entrelazados. Debe tenerse en

55 Ver capitulo 3.2.4. FUENTE (porgue aungue se menciona antes de la cita, en la Guia V. 2 ADB, IDB, World
Bank Group, PPIAF, 2014).



cuenta el costo / beneficio de la precisidon adicional de dos tipos de
descuento frente al costo de la recolecciéon y cdlculo de datos” (New
South Wales Goverment, 2007).

Las tasas de descuento pueden ser separadas para el CAPEX y OPEX. Se re-
comienda que el estructurador haga la comparacion entre el costo de una mo-
delacion mas compleja, incluyendo los costos de transacciéon involucrados en
los aspectos contractuales después de la adjudicacion, y las ventajas de la
separacion del CAPEX y OPEX. Adicionalmente, se podria considerar una se-
paracion adicional en la que el CAPEX seria separado en dos subcomponentes,
construccion y equipamiento médico, o que en términos teodricos lo haria mas
apropiado, pero le agregaria mas complejidad.

Para el caso de Chile se han aplicado las mismas tasas de descuento para la
determinacion de los valores de las cuotas asociadas al CAPEX y OPEX en
funcion de la tasa interna de retorno (TIR) deseada para el proyecto de conce-
sion, tomando en consideracion la experiencia acumulada en concesiones de
infraestructura publica, y en la que habria interés por parte de los licitantes. Sin
emlbargo, si se ha considerado una tasa de descuento diferente para el caso de
las cuotas asociadas al pago de la adquisicidn inicial y reposicion del equipa-
miento médico y mobiliario clinico, a través de todo el plazo de la concesidon, en
funcion de la tasa de financiamiento que comunmente ha tenido el Ministerio
de Salud en los procesos de compra de los mismos durante los ultimos afos.

6.3. AJUSTES DE PRECIOS

Deben incluirse mecanismos de ajustes de precios que permitan mantener
el equilibrio financiero durante la vida del proyecto que cubran los riesgos
de pérdida del poder adquisitivo de las monedas de pago establecidas en
el contrato.

La seleccion de estas variables debe ajustarse a las condiciones de cada pais,
asi como del proyecto. Dentro de ellas es recomendable considerar un ajuste
anual que considere:
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e Variacion del costo de la vida.

e Variaciéon del costo de mano de obra de acuerdo con su impacto en los
costos de produccion.

Idealmente es posible incorporar otro tipo de variables que afectan la capaci-
dad financiera en el tiempo como:

* Variacion del precio de los alimentos, siempre y cuando el servicio de ali-
mentacion esté incluido en la bata gris.

e Variacion de indicadores de remuneraciones.

* Variacion del tipo de cambio, sobre todo en aguellas economias que es-
tén expuestas al dodlar.

La construccion de polinomios de ajuste de precios es variable en los diferen-
tes paises, sin embargo, para la efectividad del uso de la herramienta (reducir
el riesgo cambiario y de pérdida de poder adquisitivo) se debiese utilizar un
indicador que por lo menos cumpla con cuatro criterios:

e Que sea conocido ex-ante por las partes involucradas en el contrato.

* Que la fuente de recoleccion de la informacion sea externa y reconocida
por las partes.

e Debe permanecer vigente durante la ejecucion del contrato.

°* Que las variaciones del polinomio propuesto se correlacionen claramente
con las variaciones de los costos del proyecto al que hace alusion el indi-
cador.

A continuacion se muestra el siguiente cuadro de porcentajes de ajuste en
cuatro contratos distintos de hospitales en APP de LAC, en los cuales la actua-
lizacidn del indice de Precios al Consumidor (IPC) es del 100 %, y por tanto, los
ajustes se entienden adicionales a la variacion de este indicador. Aplican sdlo
al pago por OPEX.



Tabla 6.1. Factores de reajuste de precios reales
en contratos de APP en LAC para OPEX

10 anos

80% 20% - 15 afos
60% 20% 20% 15 anos
77% 23% 5% 15 afos

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de los contratos.
*Nota: De acuerdo al indice de precios de alimentos (IPA) (inflacion sectorial).

6.4. EQUILIBRIO FINANCIERO DURANTE EL CONTRATO

Es conveniente considerar que si durante el desarrollo de la vida del proyecto
se producen variaciones que afecten a las partes involucradas en el contrato, y
por ende, se vea afectado el equilibrio financiero (y/o econémico), deben exis-
tir mecanismos que permitan el rebalanceo del mismo, lo que puede gquedar
acotado a la ocurrencia de un evento o de factores externos, como el cambio
de normativa que afecte la prestacion de los servicios incluidos en el contrato,
o que impligue modificaciones al disefio original del establecimiento después
del inicio de la construcciéon de las obras. Esto debe quedar consignado en el
contrato, sin perjuicio de lo que establezca el respectivo marco juridico sobre
APP en cada pais. Es el caso del hospital Instituto Nacional del Nifio San Borja
de Peru-INSN SB, que tiene un mecanismo para restablecer el equilibrio finan-
ciero si alguna de las partes lo solicita. También en Brasil muchos contratos
tienen mecanismos con este propdsito.>®

56 En el capitulo 2.2.1 Alcance del marco legal de las APPs se hace referencia al derecho de “equilibrio financie-
ro”, por el cual hay una proteccion del operador que podria presuponerse por ley. Se presentan mas detalles
en el capitulo 3.4.3 (mecanismos de ajuste). Ver Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Ver-
sion 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014).
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Rebalanceo contractual a través del flujo de efectivos marginales

En Brasil, hace algunos aflos los contratos de APP pasaron a contener clausulas
especificas para el rebalanceo del equilibrio contractual, predominantemente a
través de la metodologia conocida como flujo de caja marginal. El rebalanceo
es calculado con base en informacién actualizadas de la época del hecho que
genero el desequilibrio.

Lo anterior es el caso del contrato del Instituto Couto Maia, en Salvador de
Bahia, Brasil, que establece una férmula que, en caso de desequilibrio, debe
traer a cero el valor actual neto de los flujos de efectivo, preparados para de-
mostrar los efectos de los acontecimientos que dieron lugar a la solicitud de
recomposiciéon del equilibrio econémico y financiero. Se utilizan criterios de
mercado para estimar el valor de las inversiones, costos y gastos ocasionados
por el evento que dio origen al rebalanceo. El calculo debe ser revisado por un
verificador independiente.

El Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro (Hospital do Barreiro), en Belo
Horizonte, Minas Gerais, utiliza el mismo mecanismo en los rebalanceos. En
este caso, se han previsto siete formas distintas para realizar el rebalanceo, no
solo referido a cambios en el valor de las cuotas, sino también a la ampliaciéon
de plazos y otros.>” El contrato fue firmado en 2012 y tiene varios rebalanceos
en plazos relativamente cortos.

En el caso de Chile, la Ley de Concesiones y su Reglamento disponen de re-
gulaciones aplicables al respecto. En particular, se establece que el calculo de
las compensaciones econdmicas vy el ajuste de los parametros del contrato®®
debera efectuarse siempre de manera tal que el valor presente neto del pro-
yecto adicional sea igual a cero, considerando la tasa de descuento aplicable
y el efecto econdmico que el proyecto adicional pueda tener en el proyecto
original, incluido el mayor riesgo que pueda agregar al mismo.>®

57 Ver sitio RadarPPP (2014).

58 Por ejemplo, subsidios entregados por el Estado, pagos voluntarios efectuados directamente al concesio-
nario por terceros a quienes les interese el desarrollo de la obra, alteracion del plazo de la concesidn, y/o
modificacién de las tarifas.

59 Ver articulo 19 de la Ley de Concesiones de Obras Publicas, Chile.



https://www.radarppp.com/resumo-de-contratos/hospital-metropolitano-de-belo-horizonte-belo-horizonte/
http://www.concesiones.cl/quienes_somos/funcionamientodelsistema/Documents/Nueva%20Ley%20y%20Reglamento%202010.pdf

Si bien todo contrato permite modificaciones y/o renegociaciones de contrato, la
experiencia nos muestra que en algunos paises los procesos son lentos y engo-
rrosos debido a los multiples actores que participan (Concesionario -Privado-,
Contratante -Ministerios de Salud, de Hacienda, Contralorias-) y en algunos
casos superan el afo de tramitacion desde que nace el acuerdo entre las partes,
de ahi laimportancia de dejar estos mecanismos establecidos en los contratos.®°

Aungue no exista una experiencia consolidada en APPs hospitalarias, en otros
Casos parece gue existen mecanismos que podrian introducir mayor celeridad
en las disputas, como en Brasil. Por ejemplo, el Hospital Metropolitano Dr. Cé-
lio de Castro prevé en el contrato la posibilidad de la resolucién de conflictos
a través de un comité de seguimiento de obras, formado por tres miembros,
designados por el municipio de Belo Horizonte, por el concesionario y uno a
ser elegido por acuerdo entre las partes. Este tipo de comision ya funciona en
otros contratos de APP en Brasil. Los aspectos que no sean resueltos por dicho
comité de seguimiento deben ser discutidos en una cadmara de arbitraje pree-
legida, de manera previa a que se analice en la justicia.

Otro ejemplo es el caso de un panel técnico (Panel Técnico de Concesiones)
en Chile, integrado por cinco profesionales que deberan tener una destacada
trayectoria profesional o académica en las materias técnicas, econdmicas o
juridicas del sector de concesiones de infraestructura, segun el caso: dos abo-
gados, dos ingenieros, y un profesional especializado en ciencias econdmicas
o financieras.®

El panel técnico es una instancia técnica no jurisdiccional y de caracter perma-
nente, creada el aino 2010. Su funcidn es pronunciarse mediante “recomenda-
ciones técnicas” sobre las discrepancias de caracter técnico o econdmico que
se produzcan entre las partes durante la ejecucidn del contrato de concesidn.
Los miembros deben emitir una recomendacion técnica, debidamente funda-
da, dentro de un plazo de 30 dias corridos, prorrogable por una vez, contado
desde la presentacion de la discrepancia.

60 Para una discusion sobre los mecanismos, se recomienda referirse a la Guia de Referencia de Asociaciones
Publico-Privadas Versiéon 2.0 (ADB, IDB, World Bank Group, PPIAF, 2014), en particular su capitulo 3.4.4
(Mecanismos de resolucién de conflictos).

61 Para mayor detalle ver la pagina electrénica del Panel Técnico de Concesiones.
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La recomendacion es que los contratos de APP en salud incorporen una pre-
vision contractual para un mecanismo claro y actualizable de solucion de con-
flictos de rebalanceo, y que la gobernanza contractual prevea procesos de
buenas practicas en esta direccion.

6.5. MODIFICACION, ELIMINACION E/O INCORPORACION
DE SERVICIOS CONCESIONADOS

Durante el desarrollo de la vida del contrato es posible que el sector publico
quiera modificar o eliminar algunos servicios incluidos en la bata gris, o incor-
porar nuevos servicios. En dichos casos, es conveniente que dentro del contra-
to existan mecanismos que permitan llevarlo a cabo.

Como se sefala en el capitulo de Evaluacién de una APP de salud,®? Reino Uni-
do establecid en sus recomendaciones de PF2 del afio 2012 la posibilidad de
adjudicar un set basico de servicios (mantenimiento) y que el propio estableci-
miento decida la conveniencia de incorporar otros servicios fuera del contrato
APP a un precio conocido. Si bien en muchos casos no se tiene un precio trans-
parente de mercado para obtener pardmetros validos para la externalizacion
normal de servicios, se sugiere avanzar en esta via, ya que los contratos son
esencialmente rigidos y las necesidades en salud cambiantes.

Para el caso de Chile no existen en los Pliegos mecanismos que permitan eli-
minar uno o Mas servicios incluidos en la concesidn, ni metodologias claras
y especificas para determinar los costos asociados a la prestacién de nuevos
servicios.

62 Ver capitulo 1 de la presente guia.



OPORTUNIDAD DE EXIGENCIAS
DE NUEVAS INVERSIONES

Desde una perspectiva macro, una de las principales ventajas de la utilizacion
de APPs en salud es la de promover la inversion en un periodo especifico de
tiempo, es decir, que se haga la inversion oportuna y adecuada a las necesi-
dades. Ahora bien, desde una perspectiva micro, especifica de cada proyecto,
una ventaja adicional radica en que los pliegos pueden contener definiciones
sobre el momento de hacer efectivas las exigencias sobre los diferentes tipos
de inversion, de modo que su inclusiéon esté garantizada, en coherencia con el
proceso constructivo y de operacion de los recintos.

Por ejemplo, en el proceso de compra e instalacidon de equipamiento médico e
industrial, es comun que algunos de éstos, dado su tamafo y especificaciones
técnicas, deban ingresar a tiempo de acuerdo con el calendario del avance
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fisico de la obra, por ello es recomendable que sea el concesionario quien rea-
liza la compra y asuma ese riesgo que lo puede manejar mejor que el Estado.®?

En la Nota Técnica No. 5 (BID, 2016)%* se proponen factores clave a considerar
en relacion al equipamiento meédico. Cuando la responsabilidad es del con-
cesionario (privado), éste debe planificar bajo consideraciones de reposicion
relacionadas a vida util, versus innovacion tecnoldgica.

A su vez, se ha constatado que los contratos que incluyen la provision de equi-
pamiento médico en los proyectos de APP logran transferir el riesgo de adqui-
sicion, compatibilidad o integraciéon e instalaciéon a tiempo, y sin sobrecostos,
ya que su gestion es responsabilidad del concesionario. Por el contrario, ex-
periencias de hospitales que han provisto el equipamiento médico por via tra-
dicional han tenido problemas de coordinacién y aumento de costos y plazos
por este componente.

Otro aspecto que debe ser considerado en el contrato es incluir la reposicion del
equipamiento médico, es decir, no solo se considera la inversion inicial, también
las renovaciones, ya que la vida util de los equipos es inferior a la duracidn de
los contratos, por lo que se genera la necesidad de reponer dicha inversion. Si
gueda a merced de la disponibilidad de fondos sectoriales, serd incierta su con-
tinuidad, es por ello que se sugiere se considere la reposicion ligada a la vida util
de cada equipo con mecanismos que permitan dar de baja anticipadamente por
motivos fundados, asi como modalidades que permitan su compra con fecha
posterior al establecido en el contrato, y su continuidad operacional de justifi-
carse el equilibrio financiero del gasto en mantenimiento.®®

Un caso interesante a tener en cuenta, que aunque no esta relacionado con el
sector salud que podria utilizarse frente a requerimientos de ampliacién aso-
ciados a aumentos de demanda, se refiere al mecanismo de inversion defini-
do para las obras de ampliacion del Aeropuerto Internacional Arturo Merino

63 Ver capitulo 6. Servicio integral de gestidon de equipamiento médico y mobiliario clinico (Ingenieria clinica),
de la presente guia.

64 Ver BID (2016).

65 Ver capitulo 6. Servicio integral de gestidon de equipamiento médico y mobiliario clinico (Ingenieria clinica),
de la presente guia.



Benitez, en Santiago de Chile, en el cual se desencadena un proceso de inver-
sion a partir de ciertos “triggers”®® o gatillos relacionados con la demanda ob-
servada de pasajeros, definiendo montos maximos de inversidon como también
regulaciones especificas al respecto, que garanticen la trasparencia y compe-
tencia de los actores.®”

Otras exigencias incluyen la utilizacion de condicionantes contractuales vincu-
lantes relativas al cierre financiero, que son mecanismos posibles para reducir
el riesgo de que haya demoras en las inversiones requeridas, o de que el conce-
sionario adjudicado simplemente se vea en una posicién de no poder cumplir
el contrato asumido. Estas son tratadas en la seccion siguiente.

66 Ver Glosario.

67 Para mayor detalle ver la descripcion del proyecto Segunda Concesion Aeropuerto Arturo Merino Benitez.
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CIERRE FINANCIERO®®

En proyectos de APP el cierre financiero ocurre cuando todos los acuerdos del
proyecto y del financiamiento se han firmado y todas las condiciones sobre
esos acuerdos se han cumplido, de manera que la parte privada ha asegurado
el financiamiento necesario y puede comenzar la implementacion del proyecto.
El cierre financiero es la actividad final de la etapa de transaccién de una APP.

La concretizacion del cierre financiero evidencia que los financiadores se sien-
ten seguros en cuanto al flujo de pago de la inversion, y de esta manera estan
en condiciones de seguir adelante. Asi, las demoras de cierre financiero pue-
den tener relacidén con la bancabilidad del proyecto y/o con la confianza que
presente el privado frente al sistema financiero.

68 Ver Glosario.



El momento del cierre financiero cercano a la firma del contrato de APP es im-
portante porgue reduce riesgos de demoras o la cancelacién del contrato, en
caso de que el concesionario no logre éxito en levantar los fondos necesarios
para cumplir con sus compromisos contractuales.

8.1. COMPARACION DE LA REGULACION DEL CIERRE
FINANCIERO EN PAISES DE LA REGION

El cierre financiero es el hito mas importante posterior a la adjudicaciéon del
contrato; consiste en la aprobacidon de los fondos requeridos para la construc-
cion del hospital, que el concesionario logra generalmente en la banca nacional
o extranjera. En la mayoria de los paises latinoamericanos el cierre financiero
estd ligado a la autorizacién del inicio de obra, sin embargo, existen algunos
paises en los que esta actividad -si bien se reconoce de suma importancia- no
gueda sujeta como un hito indispensable para el inicio de la obra, como por
ejemplo en las APPs de Chile. En efecto, el concesionario del Hospital Dr. Félix
Bulnes, de Chile, al momento de lograr el cierre financiero con tres bancos lo-
cales tenia ya un 25 % de avance fisico.

A nivel regional, los paises han utilizado diversos mecanismos para asegurar
la bancabilidad del proyecto; Astorga, Pinto y Freddi (2015) mencionan los
siguientes:®°®

e En Brasil el Fundo Garantidor de Parcerias Publico-Privadas (FGP), a ni-
vel federal, permite asegurar al sector privado que los pagos y garantias
comprometidos por el gobierno en proyectos de APP se van a realizar a
tiempo en la forma pactada. El administrador fiduciario del fondo es el
Banco del Brasil.

e En México, existen los Certificados de Capital de Desarrollo (CDK), dirigi-
dos a estados y municipios que buscan atraer inversion privada.

e En Pery, EsSalud, la constitucion del fideicomiso administrado por el Ban-
co de la Nacion establece las garantias de pago.

69 Ver Alonso, Pinto, Astorga, y Freddi (2015).
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* En Chile, los contratos son adjudicados a través de un Decreto Supremo,
firmado por la Presidencia de la Republica, el Ministro de Hacienda y el
Ministro de Obras Publicas, lo que indica el nivel de compromiso con el
contrato, y su publicacién en el Diario Oficial indica el inicio del plazo de
la concesion.

8.2. ETAPAS DEL PROCESO DE CIERRE FINANCIERO

El cierre financiero puede ser utilizado como un condicionante contractual.
Las condiciones de base, indicadas como listado en la Guia de Referencia de
APPs,’° son las que siguen:

e Finalizar todos los acuerdos y contratos del proyecto.
e Obtener la aprobacion final de las entidades gubernamentales relevantes.
e Asegurar permisos y aprobaciones de planificacion.

* |niciar o completar la adquisicion de los terrenos necesarios para el pro-
yecto. En este sentido, para el caso de hospitales se recomienda que el
sector publico sea el responsable de la adquisicion temprana de ellos
(mucho antes de iniciar el proceso de licitacion), o se analicen tierras
pertenecientes al fisco que tengan caracteristicas adecuadas para un
establecimiento de salud. Establecer la responsabilidad del privado de
adquirir los terrenos después de firmar el contrato puede redundar en
sobrecostos y atrasos en la disponibilidad de los mismos.

Estas condiciones pueden ser tratadas como etapas que se relacionan al cierre
financiero del proyecto de APP.

8.3. CONDICIONANTES CONTRACTUALES DE CIERRE
FINANCIERO

Los condicionantes contractuales pueden ser referentes a la propia firma del
contrato, o pueden, por ejemplo, especificar requisitos o un periodo limite para

70 Ver capitulo 3.5.5 de la Guia de Referencia de Asociaciones Publico-Privadas Version 2.0 (ADB, IDB, World
Bank Group, PPIAF, 2014).



el cierre financiero. Las condicionantes contractuales, cuando son vinculantes,
pueden reducir el riesgo de que haya demoras en las inversiones requeridas, o
de que el concesionario adjudicado simplemente se vea en una posicion de no
poder cumplir el contrato asumido. La utilizacién de una garantia de propuesta
(bid bond)”" o la exigencia de una fianza mitigarian en parte este riesgo, pero
no completamente. En todo caso, toda condicionante contractual relacionada
con el cierre financiero podria reducir la competencia en el proceso de licita-

cion del proyecto.

Caso 2.2. Cierre financiero y demoras en proyectos
de APP de salud

Siguiendo la experiencia de Reino Unido, en Peru EsSalud ha re-
querido en los contratos que los plazos de construccion se inicien
después del cierre financiero, y éste ha demorado mas de dos anos.
En Peru, la actividad de verificacion de la realizacion del Cierre Fi-
nanciero es una funcién atribuida a un supervisor, el cual cumple
las funciones de intermediario entre el concesionario y EsSalud. Por
otro lado, se permite efectuar modificaciones contractuales, a re-
guerimiento fundamentado de los acreedores vinculados a la etapa
de cierre financiero del contrato.”?

En el caso de Chile se exige una garantia (denominada “de seriedad
de la oferta”) en la Oferta Técnica, que deberad estar siempre vigente
hasta que sea sustituida por la garantia de construccién. Esta garan-
tia debe constituirse en forma de una o mas boletas bancarias de
garantia, pagaderas a la vista, y su monto se encuentra entre 1,5 % y
2,0 % del presupuesto oficial de la obra. Asimismo, este instrumento
buscar evitar las denominadas “ofertas temerarias”, y asigna todo el
riesgo de cierre financiero al concesionario.

71

Ver Glosario.

72 Para mayor detalle ver Rosas Romero (s/d).
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Constituir un instrumento de guia para el equipo desarrollador de un proyecto
de APP en salud, en cuanto a la formulacion de los antecedentes asociados
al disefo y especificacion técnica de la infraestructura correspondiente, in-
cluyendo un analisis de riesgos y su distribucidon entre los agentes publicos vy
privados, desde la perspectiva del respectivo proceso de licitacion, asi como a
posteriori desde la supervision de las obras de construccidon asociadas.




METODOLOGIA Y ALCANCES

Esta guia se ha estructurado de acuerdo con el orden I6gico que tiene un
proceso de preparacion de los antecedentes técnicos en sus componentes
arquitectonicos y de ingenieria de un proyecto de infraestructura hospita-
laria, para incorporarlas a los Pliegos de licitacion de una obra mediante la
modalidad de APP.

Adicionalmente, se han considerado e incorporado en esta metodologia las
diferentes modalidades de licitacion que utilizan los paises en América Latina
y el Caribe (LAC) que han desarrollado APPs. Este capitulo ha recogido las ex-
periencias de estos paises y, por lo tanto, se describen los pasos que debiese
efectuar un equipo de desarrollo, considerando las diferentes alternativas que
es posible adoptar de acuerdo con su realidad y con las condiciones propias
de cada pais.



Este capitulo asume que el Estudio de Preinversidon Hospitalaria (EPH)! se en-
cuentra terminado y aprobado por la autoridad pertinente y, por tanto, debe
preparar un proceso de licitacidn para construir un hospital bajo la modalidad
de APP, que considere disefio + construccion y un periodo de explotacién de
duracion definida por la autoridad administrativa en coherencia con la legisla-
cion aplicable en cada pais.

Este capitulo también aborda de manera genérica los casos de proyectos hos-
pitalarios existentes, para los cuales la autoridad ha decidido también entregar
algunos servicios no clinicos para que sean operados por un concesionario
(bata gris).

Finalmente se terminara con recomendaciones en relacién a la etapa de cons-
truccion y los acentos que el sector publico debiese tener para una obra desa-
rrollada bajo modalidad de APP.

1 Ver Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red (BID, 2017) y la Guia de Es-
tudios de Prefactibilidad de inversiéon en hospitales (BID, 2017).
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3 _ ETAPA DE POSPREINVERSION

El Estudio de Preinversion Hospitalaria (EPH)? en resumen aporta los siguien-
tes modulos sobre un proyecto hospitalario:

e Caracterizacion del area del estudio.
e Sustentabilidad econdmica.

e Oferta de recursos fisicos.

e Estudio de Oferta y Demanda.

e Recursos humanos.

e Modelo de gestion.

2 Ver Guia de Preparacion de Planes Maestros de Inversion con Enfoque de Red (BID, 2017) y la Guia de Es-
tudios de Prefactibilidad de inversiéon en hospitales (BID, 2017).



e Brecha de prestaciones.

e Cartera de prestaciones o servicios.

e Tecnologias de la informacion.

e Analisis de la red asistencial.

e Programa Médico Arquitectonico (PMA).
e Equipamiento médico.

e Volumetria - Plan Maestro o Partido General.?

Es precisamente con estos antecedentes con los que el equipo de disefo inicia
su trabajo al momento de abordar un proyecto hospitalario, pues alli estd de-
finido esencialmente el Modelo de gestidn. Este es el conjunto de contenidos
gue establecen los conceptos del Modelo de atencidn que se pretende imple-
mentar, es decir, qué prestaciones de salud realizar y en qué cantidad, cémo
implementarlas, con qué recursos humanos y tecnoldgicos hacerlo, cual es la
poblacién asignada, el rol y el contexto de la red asistencial, asi como cuales
son los recursos de infraestructura fisica. En resumen, el conjunto de funda-
mentos que han dado pie al nuevo proyecto y lo que de él se espera.

En este contexto, durante la etapa de desarrollo del proyecto serd necesario
aclarar conceptos sobre la mejor respuesta del disefio arquitectdnico al con-
junto de premisas y expectativas que plantea el EPH, asi como a la comuni-
dad hospitalaria (si ella existe previamente), pudiendo ademas completar el
proyecto, para dar inicio a la planificacion del mismo con el mejor conjunto
de antecedentes a ser integrados. Por otra parte, es frecuente que durante el
desarrollo del proyecto se enfrenten problemas y cuestiones no resueltas que
generalmente sélo se podran dilucidar a posteriori de los modulos de la prein-
version. Por ejemplo, cambios que soliciten los equipos clinicos en el desarro-
llo del proyecto, tales como cambios de recintos, aumento de consultorios,
aumento de quiréfanos,® entre otros. Estas diferencias obligardn a revisar el

3 Corresponde con la propuesta esquematica a nivel de boceto, cuyo nivel de desarrollo y detalle sea el
suficiente para resolver a nivel de conjunto de todo el establecimiento hospitalario y a nivel de las areas
clinicas principales, los requerimientos minimos del Programa Médico Arquitectdnico, emplazamiento en el
terreno, accesibilidad, relaciones funcionales y cumplimiento de la normativa territorial vigente aplicable al
terreno de emplazamiento del proyecto.
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origen de la informacion que se uso para desarrollar el EPH, hacer los comen-
tarios pertinentes, aceptar las observaciones e incluirlas en el desarrollo del
proyecto o en la ratificacién del EPH.

Habitualmente, los médulos de Modelo de gestion* y Cartera de servicios son
los que mejor conducen y clarifican el desarrollo del proyecto y suelen ser los
gue mas se consultan en la etapa de disefo.

El Programa Médico Arquitectdonico (PMA)

Si bien el PMA es el producto final de sintesis del EPH, con el que el equipo de
disefo inicia su trabajo, debe ser analizado de manera integral junto con otros
antecedentes que se obtienen del EPH, relacionado con actividades y acciones
de salud (cartera de servicios) conforme a la poblacién asignada, su mode-
lo de gestion y a la red de servicios de salud en la que se encuentra inserto.
Por ejemplo, si el proyecto sera un establecimiento de referencia que recibird
derivacion de pacientes de mayor complejidad desde otros centros asisten-
ciales, es probable que la unidad de urgencias deba dar respuesta a parte de
este mayor flujo y complejidad, lo mismo que es esperable una mayor presion
en el volumen de cirugias (si esa urgencia esta ligada a accidentes o eventos
inesperados), de atenciones de especialistas, de hospitalizaciones, de mayor
cantidad de produccion de insumos estériles y de farmacia, entre otros. Estos
flujos conllevan una traduccidn en la organizacion arquitectdnica, cantidad de
recintos y mayores espacios o unidades de produccion. También, sobre mayo-
res indices de dias cama ocupados, aspectos que ademas deben estar concor-
dados con los resultados y directrices del modelo de gestion.

4 Conjunto de contenidos que establecen los conceptos del modelo de atencidén que se pretende imple-
mentar, es decir, qué prestaciones de salud realizar y en qué cantidad, cémo realizarlas, con qué recursos
humanos y tecnoldgicos, poblacidon asignada, en qué rol y contexto de la red asistencial, y con qué recursos
de infraestructura fisica. En resumen, el conjunto de fundamentos que han dado pie al nuevo proyecto y lo
que de él se espera.



En resumen, se espera que el PMA pueda dar cuenta del conjunto
integral de recintos variables® asociados a resolver la problematica
de produccidn planificada y de los recintos fijos® que complementan
a los recintos variables y su respectiva definicion de cantidad, en el
entendido de que estan dando respuesta, coordinada y coherente,
a las definiciones de: su modelo de gestion; cartera de prestaciones;
recurso humano; a las practicas de salud de los equipos clinicos y
su cultura institucional, entre otros aspectos. Es en este contexto
gue resulta recomendable siempre revisar si el PMA traduce correc-
tamente toda esta integracion de variables. Hacer correcciones en
estas etapas previas siempre ahorrara tiempo y costos.

3.1. ASPECTOS A CONSIDERAR

3.1.1. PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA)

El PMA corresponde a la sintesis de recintos, sus respectivas cantidades y su-
perficies minimas estimadas, tanto de uso clinico como de apoyo clinico y de
apoyo industrial, que se requieren para que un establecimiento hospitalario
realice las prestaciones de salud que los diversos estudios de preinversion le
han definido, como resultado del analisis de una red asistencial, poblacién, per-
fil epidemioldgico, recursos humanos, equipamiento, contexto presupuestario,
definicidén de carteras de prestaciones o servicios y modelo de gestion deter-
minados. Sin embargo, es posible observar errores y gran variabilidad de sus
origenes, desde los formatos expresados, heterogeneidad de tamafnos nomi-
nales para recintos homologos en servicios clinicos diferentes, errores aritmé-
ticos, exclusion de recintos clinicos, de apoyo o técnicos, superficies insuficien-
tes y consideracion de porcentajes (expresados en superficies) subvalorados
para muros-estructura-envolvente y circulaciones, entre otros.

5 Recintos del PMA que se determinan por estudio de oferta-demanda y que afectan la produccion.

6 Recintos del PMA gue no afectan la producciéon y que complementan y acompanan o posibilitan la funcién
de los recintos variables. Algunos de ellos se determinan también por normativas o por tamano y dotacion.
Por ejemplo: el nimero de bafos, en funcién del niumero de personas
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cPor qué razoén se producen estos errores, o quién es el encargado de formular
un PMA? Sin duda las razones son variadas, pero tienen relaciéon con quién es
el encargado final de su elaboracion.

En general, este proceso tiene mas posibilidades de éxito si en él ha participa-
do activamente la comunidad clinica (en trabajos por comisiones por servicio
clinico u otras metodologias), quienes en la practica revestirdan de sentido de
realidad a los resultados de la aplicacion de las metodologias u orientaciones
de preinversion. Esto quiere decir que deben tener participacion e involucra-
miento en el estudio de definicion de cartera de prestaciones finales (ofer-
ta-demanda), modelo de gestion y claramente en el resultado final del PMA,
entre otros modulos relevantes. En general, las metodologias pueden propen-
der a incentivar que estos estudios sean realizados por equipos especialistas
existentes al interior de las organizaciones de salud o bien por consultorias
especializadas. Cualquiera sea el caso, lograr la participacion de los actores
claves es imprescindible, puesto que es la comunidad clinica la que conoce los
procesos asistenciales y la cultura institucional.

Es muy recomendable que los hospitales ya hayan incursionado en procesos
de acreditaciones y estudios de procesos; de esta manera se asegura que la
revision de los PMA tenga mayor probabilidad de éxito.

Es recomendable entonces realizar una revision temprana y detallada del PMA,
para identificar eventuales errores en su formulacién, establecer acuerdos y
sancionar su cierre final, pues iniciar el trabajo de disefio con el insumo correc-
to permite dimensionar y ajustar los plazos de la etapa de desarrollo del pro-
yecto vy los recursos apropiados evitando la pérdida de tiempo en desarrollos
incorrectos por falta de informacién precisa.

Esto no impide que durante el desarrollo del disefio definitivo se hagan inte-
racciones de consenso, pero que debiesen ser acotadas y validadas, sin variar
significativamente el proyecto adjudicado por el concesionario y se acuse que
se estan modificando las condiciones del contrato. Estas revisiones deben ser
muy cuidadosas sin perder de vista el equilibrio del contrato, y procurando
entender los riesgos asociados a eventuales cambios por errores previos a la
licitacion.



3.1.1.1. VERIFICACION DEL PMA POR EL EQUIPO DISENADOR

Entre los aspectos observados que suelen contener errores en los PMA formu-
lados, estdn los siguientes:

Formato. El formato observado mas flexible y que ha funcionado mejor
a varios equipos de profesionales que utilizan este instrumento es el de
planillas con columnas y filas. Son susceptibles de analizarse por sepa-
rado aplicando filtros y resiumenes. De este modo resulta facil someter a
revisiones, incluir nuevas columnas de datos que puedan suministrar in-
formacién adicional, controlar y chequear, analizar, visibilizar informacion,
asociar informacion, vincular, etcétera.

También, se utilizan sistemas de listas referenciadas (no planillas) que
dificultan el analisis y el trabajo sinérgico de varios especialistas (ar-
quitectos, clinicos, especialistas en equipamiento médico, entre otros).
Resultan utiles cuando se analiza pormenorizadamente cada uno de los
servicios clinicos, pero no sirven para contextualizar la informacion con
el total, y dificultan la revision detallada. Por lo expuesto, no resultan
recomendables.

Volumen de la informacion. La extension de las planillas de informacion es
grande y puede ser compleja de manejar. En ocasiones, el volumen de in-
formacion confunde y dificulta una mirada integral del conjunto, lo que im-
pide detectar repeticiones de lineas de informacion, omisiones o defectos.

Errores aritméticos. Por defectos en la elaboracién y aplicacion de férmu-
las de multiplicacion de factores y suma.

Errores en la determinacion y asignacion de factores. Errores en la deter-
minacion y asignacion de factores o ratios al peso especifico de superfi-
cies que ocupan muros, elementos estructurales, tabiquerias, envolventes
de alta eficiencia y circulaciones.

Omisiones al cumplimiento de normativas o al cumplimiento de progra-
mas y politicas gubernamentales. Frecuentemente los PMA son formu-
lados por equipos profesionales centrados en capacidades especificas,
perdiendo de vista la necesidad de que los PMA sean formulados por
equipos multidisciplinarios que estdan mas atentos -por su naturaleza- a
advertir omisiones de este tipo.
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e Heterogeneidad en el tamafio de recintos similares. Recintos que de-
bieran ser del mismo tamafno en cualquier zona o servicio de un hospital
(tales como consultorios, salas de aseo, servicios higiénicos, salas de pro-
cedimientos, por nombrar algunos), resultan tener gran dispersion de ta-
manos en la formulacion de sus superficies, sea por definiciones erradas
o simplemente por error.

3.1.1.2. CONCORDANCIA CON ANTECEDENTES DEL MODELO DE
GESTION Y EL EQUIPAMIENTO MEDICO RELEVANTE

Fundamentalmente se deben revisar las areas y recintos en los cuales se dis-
pondran equipamientos médicos de gran volumen, sean de manera individual
o0 actuando como conjunto, asi como si deben quedar anclados o moviles a
las estructuras o instalaciones.” Por otra parte, esta revision permite defi-
nir requerimientos de ingenieria estructural, tecnologias de la informacion y
coordinaciones con logistica de la distribucion de insumos, transito de pa-
cientes esperados, coordinacion con sistemas de control centralizado, reque-
rimientos de protecciones antiionizantes y eléctricas, entre otros. Como asi
también integrar en el analisis de relaciones funcionales las estrategias posi-
bles para dotar al edificio de posibilidades reales de crecimiento futuro con
una arquitectura flexible.

3.1.2. PROGRAMA MEDICO FUNCIONAL

Definiremos por Programa Médico Funcional al ejercicio inicial de modelacion
e integracion entre el PMA, el Partido General® y la propuesta de relaciones
funcionales integradas en una maqueta virtual simple, en que se describen las
macrozonas de cada servicio o unidad hospitalaria organizadas por niveles del
edificio, con una malla estructural determinada, en una volumetria emplazada
en el terreno seleccionado y en donde se visualiza, ademas, la propuesta de
conectividad urbana y los puntos de acceso diferenciados para:

7 Entre ellos, destacan: mesas quirurgicas, equipamiento integrado, ldAmparas quirdrgicas, equipos para dis-
tribucion de insumos, esterilizacion, equipamiento de alto costo en imagenologia diagnodstica y terapéuti-
ca, equipamiento en unidades de pacientes criticos incluida neonatologia y parto, torres de laparoscopia y
laboratorios, entre otros.

8 Ver Glosario.



Accesos peatonales:

e Acceso al servicio de urgencia.
e Acceso al drea ambulatoria.
e Acceso a Hospitalizacion.

e Acceso de personal del establecimiento.

Accesos vehiculares:

e Acceso general a estacionamientos de publico y personal.
e Acceso de ambulancias a la Unidad de Emergencia Hospitalaria.

e Acceso vehiculos de servicio, proveedores y mantenimiento.

La relevancia de este instrumento toma notoriedad al momento de ver ma-
terializadas las condiciones de factibilidad que realmente tiene el proyecto,
en virtud de que permite efectuar un ejercicio de priorizaciones técnicas a
quienes participan en el proyecto. Alli se puede constatar, por ejemplo, la en-
vergadura de la implantacion del proyecto en el terreno, su altura y sistema
de agrupamiento vertical, emplazamiento de las distintas unidades clinicas vy
administrativas y su interaccion funcional, las distancias entre sus volumenes,
el s