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1. INTRODUCCION

La férmula del contrato programa, en vigor desdefe 1992, para el
Insalud no transferido, puede ser considerada aon@imer paso en el proceso de
delimitacion de funciones entre compradores y pedoess, si bien de eficacia
limitada dado su caracter de ficcion legal quecdifa el establecimiento de
incentivos y sanciones creibles en funcion de &miltados alcanzados. Existe
evidencia empirica de que su implantacion ha stwpues mejora en la eficiencia
técnica de los hospitales del Insalud G.D. (Basb&onzélez, 1996), habiéndose
documentado este hecho en numerosos estudios nee@laempleo de técnicas

DEA, para diferentes comunidades con competetreiasferidas.

Ahora bien, una cuestion que no ha sido analizad@mina empirica es el
proceso de negociacion y fijacion de objetivos gorhorizonte intertemporal y las
implicaciones de negociar objetivos en un momeradoddisponiendo de la
informacion sobre el grado de cumplimiento en madogranteriores. El efecto
trinqueté se define como la tendencia a aumentar los obgfpactados de cara al
futuro cuando se consiguen buenos resultadosranreento presente. En la medida
en que los directivos de los hospitales anticipsta g@osibilidad se introducen

efectos perversos en el sistema de gestion.

Para contrastar la hipétesis de existencia deceteiciquete se utiliza un
panel de datos de actividad real y pactada de ¢spitales de la Comunidad
Asturiana en el periodo 1993-1996. La aplicaciominlenodelo de efectos fijos con
datos de panel resulta especialmente adecuaddesnoegexto, puesto que pueden
existir presiones sistematicas sobre los niveles adéividad pactados de

determinados hospitales. Los resultados de la asiiim del modelo de efectos

! Se ha optado por traducir la expresién efecto ‘fite por efecto trinquete, siguiendo la linea de
manuales como Milgron y Roberts (1993), segun eatdsres la expresion proviene del estudio de la
economia soviética al observar que los gerentelagdempresas eran “cominmente” castigados por una
buena actuacion con mayores estandares para elgilafio siguiente.



fijos, apoyan la hipétesis de que cuanto mayorlegaslo de cumplimiento del

hospital, mayor es el incremento de actividad gupasta para el afio siguiente.

2. CONTRATO PROGRAMA: VALORACION CRITICA.

El tiempo transcurrido desde la introduccion de dostratos programa
hasta el momento presente permite efectuar unaacédo critica de los resultados
alcanzados por el Insalud G.D. en un momento espsente idoneo dado que el
Plan Estratégico presentado recientemente plaategafbrma de este sistema de

gestion para su red.

La adopcion del contrato programa en sus iniciesepidié el cambio de un
sistema de financiacidn retrospectivo a un sistaleapresupuestacion global
prospectiva basado en la UPA como medida de aativitbspitalaria El objetivo
era ligar la financiacion a la actividad pactadaliauete un proceso gradual, ya que
se reconocia que determinados centros hospitalgpi@sentan estructuras

productivas poco eficientes no directamente imgeasad una mala gestion.

Durante los afios 1993 y 1994 el presupuesto gldealcada centro
hospitalario se calcul6 aplicando las tarifas (saldgs a las caracteristicas del
centro) al numero de Upas pactadas como activitiad, los ingresos provenientes
de las actividades extraidas de la Upa. La posildégencia entre el presupuesto
histérico y el calculado segun la actividad y cogjighd se contabiliza como
subvencion a la explotacion, debiendo en ese ddsaspital disefiar e implantar un

plan estratégico para eliminar la ineficiencia detda. Sin embargo, la aplicacion

2 La UPA es una unidad relativa de valor que perraiieegar una gran parte de la actividad
hospitalaria , tomando como unidad de referenciestancia médica. Otras escalas relativas de palarla
actividad hospitalaria en Espafia son la UBA paral@@ala EVA para Andalucia y la UCA para el Pais
Vasco. Esta medida representa un primer intentpdeximar precios a costes (consumo de recursols) en
actividad hospitalaria de una forma relativameritepke, pero resulta poco representativa de la ideiil/
hospitalaria, de ahi que el Insalud en su Plaratégico haya propuesto un sistema de financiacias m
cercano al coste de la patologia atendida comtosdBrupos Relacionados por el Diagnostico (GRDs)



de esta medida se abandona a partir de 1995 cqnatdica desaparicion del

concepto de subvencién a la explotacion para Bjapresupuesto sobre bases
histdricas (Plan estratégico, Insalud 1998). Esigica que el elemento principal en
la negociacion pasa a ser la actividad pactadzerderse el vinculo entre actividad

realizada y financiacion recibida.

El contrato programa como filosofia de gestion iogsustituir el uso de la
autoridad jerarquica dentro de una organizaciom par una cierta separacion de
funciones mediante la cual la coordinacion de atades requerida para el logro de
los objetivos asistenciales se alcanza mediargeamplia descentralizacion basada
en el cumplimiento de los objetivos pactados ertuasi-negociacion entre las
partes. Ello no supone que la relacion sea de merdado que en caso de conflicto
los derechos residuales de decision estan claranreténidos por la autoridad
jerarquica del financiador pero implica un camibiportante en la medida en que se

establecen claramente los resultados esperadssyedios comprometidos

El contrato programa se ha criticado en ocasioe@sldndose que en
realidad se limita a una Direccion por Objetivosudrierta. Ahora bien la DPO
como filosofia de gestion dentro de una estrucferarquica se caracteriza por
establecer de forma clara y coherenteolgigtivosdel conjunto de la organizacion y
de cada una de las partes de su estructura orgeajda participacion de los
directivos y responsables en un proceso de negOoiague asegure que los
objetivos son asumidos y finalmenteelaluacionde los resultados. En este sentido
el contrato programa puede entenderse que cungead de los requisitos de la
DPO. Ahora bien, la DPO en sanidad afronta los Iproas de la multiplicidad de
objetivos, la coherencia e integracion de los migntep participacion real de todos
los estamentos involucrados en su logro, las difides de superponer objetivos
agregados para el conjunto del hospital y su degagidn por servicios, las
dificultades que plantean el desajuste entre al#dry responsabilidad, problema
endémico de las organizaciones sanitarias. En e#izgsciones la gestion para
alcanzar los objetivos fijados en el contrato sactariza por lo que Lax y Sabenius

(1986) definen como “Indirect Management”, estosdsaciones en las que la



autoridad y los recursos estan difundidos entrehamigpersonas mientras que la

responsabilidad esta relativamente concentrada.

De forma coherente con la filosofia expuesta logros asistenciales deben
disponer de la autonomia necesaria para gestibhagre de los objetivos pactados
dentro de los limites presupuestarios. De estada@hsistema logra las ganancias
derivadas de la especializacion de funciones sidige® de control. Ahora bien, la
implantacion de la descentralizacion se ha vistdasente dificultada por la
estructura legal del Insalud caracterizada por wcen regulatorio homogéneo
preocupado por la legalidad del gasto y por la atim&cion de los sistemas de
gestion propios de estructuras burocraticas. Bfldaepractica hace inviable la
necesaria flexibilidad para adaptar los presupsestolas necesidades reales,
evidenciandose la inercia que el gasto sanitaseta. En definitiva se puede
afirmar que existen contradicciones entre los dereaesiduales de decision y
control aparentemente transferidos en el contredgrama y los que con caracter

general establece la normativa sanitaria (Cababéstyn, 1996).

Una segunda cuestion relativa a todo sistema deatizado es la potencia
del sistema de incentivos y la distribucién de gass entre el financiador y el
comprador. El sistema de incentivos y sancione<iados al cumplimiento
incumplimiento de lo pactado en la préactica ha destpresidida por una gran
ambigiiedalj derivada del caracter de ficcién legal del miSyale la ausencia de

autonomia real en la gestion. En ausencia de nguasimas explicitos acerca de

3 Como lo demuestra el parrafo siguiente extraido cdeitrato programa de 1995: “El saldo
positivo, en su caso, entre los presupuestos retdnegecutados de gastos e ingresos, revertira enantia
gue se determine, en el hospital previa autorizad® la Direccion General del Insalud, y tendrartaeio
caso como requisito esencial el cumplimiento deolggtivos de actividad establecidos en los anebabs
presente contrato programa”.

4 Cabasés y Martin (1997) sefialan a tal efecto gHE:ctntrato programa en el seno de la
Administracion Publica siendo las dos partes dosifgtraciones o dos 6rganos de la administracion,
cualesquiera que sean, no es sino una ficcion ¢egakncubre una estrategia de direccion por gbgtpara
gue un documento tenga naturaleza juridica de atontes necesario acudir al cédigo civil.... El catur
programa, por tanto, no se puede rescindir, niugglg reclamar arbitral o judicialmente su cumplirtoe
porgue en realidad no es un contrato”



las reglas del nuevo sistema la experiencia acwlaufor cada centro en sus
relaciones contractuales, asi como el grado degeaiancia respecto a los resultados
y consecuencias de otros centros de referenciaormoafan en gran medida las

expectativas de los responsables de cada cerdrorgdibilidad del nuevo sistema

De lo dicho se desprende que el proceso temparahedjociacion de
objetivos, resultados alcanzados y consecuencigivadas, jugara un papel
determinante en un esquema que puede ser intelpradano un juego repetido con
un horizonte temporal indefinido, en el cual cadaisbr actia en un momento t+1

con la experiencia acumulada en los t periodosgeé€iFigura 1).

Figura 1.- Proceso de creacion de expectativas y credibilideldsistema

Periodo t=1 Periodo t=2 Periodo t=n ...............
Negociar QObjetivo3 : Negociar Qbjetivo3 Negociar (objetivos)
Poder de negociacion Poder de negociaci Poderdeciacion
Resultados J Resultados J Resultados

Esfuerzo (entorno) —» Esfuerzo (entorng) —>| Esfuerzo (rojo
Consecuencias} J Consecuenci J Consecuencias
Credibilidad Credibilidad a} Credibilidad

El grado de cumplimiento de los objetivos pactapiesde influir en el
proceso de fijacion de objetivos para el periodoisnte. En la medida en que
esto sea asi cada centro puede tener incentivasnpaesforzarse mas alla del
limite a partir del cual el riesgo de sancionemsementa (efecto trinquete). A
su vez, las consecuencias derivadas por los rdeslbtenidos (recompensas o
sanciones) seran determinantes de la credibilighdidtema. Si el sistema es
creible (en la medida que el grado de cumplimiel#dos objetivos pactados
tiene consecuencias para el conjunto de la orgadiza el proceso de

negociacion de objetivos tendra importancia pasgtates asi como el esfuerzo



aplicado para alcanzar lo pactad8i el sistema no es creible el proceso de
fijacion de objetivos carece de importancia endat cuanto su cumplimiento

no afecta a la organizacion.

Como ya se ha comentado el contrato programa apl&acion practica
ha fracasado como un sistema de financiacién pctispeal evidenciarse la
imposibilidad de introducir presupuestos flexibkss funcion de la actividad
considerada como necesaria. La no asuncion desesgncentivos ha afectado
a la credibilidad una vez despejadas las primemasrtidumbres sobre las
consecuencias del nuevo sistema. Ello ha propicipgoel propio proceso de
negociacion de objetivos también se desvirtle emddida que los objetivos

fijados no son totalmente asumidos por las partes

Del esquema de la Figura 1 se desprende la condguiejie las relaciones
cuando se introducen consideraciones dinamicas eaaceso de interaccion a
lo largo del tiempo. El efecto trinquete se resean la medida que el principal
de la relaciébn pueda comprometerse de forma creible un sistema de
incentivos estable, es decir, que presente gasartigicientes de que la
informacion de los resultados pasados no modifisar&onducta futura. Para

ello se requiere capacidad de liderazgo y reputapi@a crear una cultura

5 Resulta adecuado efectuar comparaciones entreoebgwr de negociacién de objetivos y
presupuestos entre el Insalud y sus propios cegtrisho proceso con otros centros ajenos con UEs q
mantiene conciertos sustitutorios como son el Hakfliregorio Marafién en Madrid y la Fundacion Htpi
de Jove en Asturias. En este caso no cabe dudiqetividad pactada y los presupuestos asignaaos s
creibles y tienen un caracter prospectivo

% Entre los aspectos positivos de la implantaciéfodeontratos programas cabe sefialar la mejora
de los sistemas de informacion, la obtencién deidasdde costes por actividad lo que posibilita la
comparacion de resultados entre centros, una @mpiseparacion de funciones en la medida quesaxist
compromiso para alcanzar determinados objetivosiangl la utilizacion de unos medios especificados.
Finalmente puede entenderse que su aplicaciondpéci@mdo una cierta cultura organizativa en la madin
que se intenta medir actividad, recursos y redotiay que de dichas medidas se pueden sentaadas para
establecer comparaciones entre centros de castic&sisimilares. El propio Insalud en su Plandgico
sefiala entre los puntos fuertes de la aplicaciétoslecontratos programa, la mayor transparencidaen
financiacion, la mejora de los sistemas de infoitrag un mayor rigor presupuestario. En cambigplastos
débiles citados son: que no constituye un congatee partes independientes, carece de un sistahde
facturacion y no tiene transferencia efectiva desgos, no establece una suficiente vinculaciénade |
financiaciéon con la actividad, al estar basado dfumeintalmente en criterios histéricos



cooperativa en el largo plazo. La cultura coopesatn el seno de relaciones
jerérquicas se orienta a superar los problemasigeéstema de incentivos por si
solo dificilmente puede lograr. En este sentidbdelrazgo exige capacidad de
comunicacion, construir una adecuada reputacidredrain clima de confianza,
lo cual se logra de forma efectiva cuando los tires aporten sefales claras de
autolimitarse en la busqueda de comportamient@sesados a cambio de la
cooperacion en el largo plazo. Ahora bien, en ememo presente este no
parece ser el problema mas acuciante de la sapiglaslcca. Al contrario, los
problemas mas relevantes surgen de la incapacidasector publico como
financiador y comprador para comprometerse conistensa de incentivos y
sanciones en funcién de unos objetivos y resultadpscificados. De ahi que la
desconfianza en la propia capacidad para mangjael@ciones jerarquicas haya
dado paso a la confianza en mecanismos mas proxamas relaciones de

mercado.

3.- APLICACION EMPIRICA. EL CASO ASTURIANO.
3.1.- Descripcion del modelo

Para contrastar la hipétesis de efecto trinquetgtizara un modelo de
regresion con datos de panel. La ventaja de estede modelos, sobre los
modelos de corte transversal o de series temporagegjue permite integrar
ambos tipos de informacién. Es decir, permite agechar simultaneamente la
variacion entre los individuos de la muestra asi@ta variacion intertemporal de
las variables. Un modelo de regresion con datogatel puede expresarse de la

siguiente manera:
Yo =@, + X Uy

dondey representa la variable dependientes el vector de variables explicativas
y u es el término de error aleatorio. Los subindices t hacen referencia

respectivamente al individuo y al periodo tempanalel que es observado. Los



coeficientesa; reciben el nombre de efectos individuales y recogkeefecto

sobre la variable dependiente de aquellas carsiitad inobservables de cada
uno de los individuos, que son invariantes en empio (heterogeneidad

inobservable).

Los efectos individuales pueden considerarse coamanpetros fijos o
como variables aleatorias, recibiendo el nombreetictos fijos o efectos
aleatorios, respectivamente. En el segundo cas@, estimar el modelo es
necesario asumir que no existe correlacion enseefectos individuales y las
variables explicativas. Los modelos de efectossfigm cambio no necesitan
asumir la ausencia de correlacion. La decisionnaatielo apropiado se puede
realizar a partir del test de Hausman (1978). Epresente estudio, el test rechaz6
la hipbtesis de ausencia de correlacion, por losgueptd por estimar un modelo

de efectos fijos.

El modelo de efectos fijos puede estimarse por midsi Cuadrados
Ordinarios afiadiendo una variable dummy para cada&iduo o aplicando el
estimador Intragrupos (WITHIN) La estimacién de un modelo de efectos fijos
permite controlar las diferencias inobservableseelots individuos de la muestra,
cuyo efecto sobre la variable independiente puegararse, al ser constante a lo

largo del tiempo.

El efecto trinquete supone que un mayor grado chepbmiento sera
penalizado con un mayor incremento en el nivelawidad programado para el
siguiente periodo. No obstante, la variacion eaclavidad pactada también puede
depender de otra serie de variables como por egefaplariacion en la estancia
media y el ratio de consultas. A mayor estanciaiamgda mayor ratio de
consultas, mayor facilidad para aceptar un mayael mie actividad en el contrato

programa. Por tanto, utilizaremos las siguientembkes en la estimacion:

" Este procedimiento consiste en expresar las Vasatel modelo en desviaciones con respecto a
sus medias temporales para cada individuo, recugeras efectos fijos como las medias de los residie
cada individuo (Balestra y Nerlove, 1966; Mundla®78).
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VUPA;:

CPL:

VEM,

VICONS/R:

Porcentaje de variacion en las Upas pactadas glahaspital i

entre el afio t y el afo t+1 (variable dependiente)

Porcentaje de cumplimiento de las Upas pactaaiased hospital i
en el afio t. Para su calculo, las Upas realesrugtstadas por la

estancia media programada.

Porcentaje de variacion en la Estancia Media pactzata el

hospital i entre en afio ty el afio t+1

Porcentaje de variacibn en el indice de consultas
sucesivas/primeras programado para el hospitdfe ehafio ty el

afno t+1

La variable de cumplimiento debe ir retrasada utode con respecto al

resto, con el fin de que la variacion en el nivelattividad pactado recoja su

posible influencia. La Figura 2 representa el esguale relaciones entre la

variable dependiente y las variables explicativas diferencia porcentual entre

las Upas programadas (UPAP) y las reales (UPAR)ailel t determina el

porcentaje de cumplimiento (CPL). La variacion enieel de actividad (VUPA)

entre el afio ty el afio t+1, esta influenciadogd@rado de cumplimiento del afio

t y por la variacion en las variables de contrdEf¥y VICONS/P), continuando

este proceso a lo largo del tiempo.
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Figura 2.- Dinamica del efecto trinquete
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El modelo expuesto pretende contrastar la exisedei las relaciones
marcadas mediante flechas discontinuas. La utibpage datos de panel permite
estimar un modelo de efectos fijos, que tenga emtay ademas de las variables

de control, la heterogeneidad inobservable engrédspitales de la muestra.

3.2.- Descripcién de los datos y resultados empios

Para estimar el modelo propuesto y contrastar pétésis de efecto
trinquete se dispone de un panel de datos progm@snadeales de los hospitales
asturianos entre 1993 y 1996. Este analisis cagstituna aproximacion
preliminar al contraste que se pretende realizdr.oligetivo ultimo de la
investigacion es contrastar la hipétesis de efgatquete utilizando un panel de

datos que englobe a todos los hospitales del lhsadstion Directa

8 paralelamente se realiz6 un anélisis con data®de transversal de los hospitales de Asturias y
Castilla y Leon. Los resultados obtenidos son ataldmente similares a los que aqui se reportan.
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Al circunscribirse este estudio preliminar al casturiano, la muestra se
ve restringida a 7 hospitales. Dos de ellos sonacoates (grupo 1), cuatro de
tamafio medio-bajo (grupo 2) y uno de tamafio atap@4f. Aunque la muestra
es reducida, el empleo de las técnicas de estim@eta datos de panel permite
ampliar los grados de libertad disponibles paranestlos parametros del modelo.
A pesar de que se dispone de informacion relatimaatro ejercicios, el hecho de
que la variable CPL debe ir retrasada un periogiduyae la amplitud del panel a

tres afos. Por tanto, la muestra final consta dab8&rvaciones.

La Figura 3 muestra el porcentaje de cumplimier@Ll() de los
hospitales de la muestra durante el periodo 1993-1®Destaca el buen
comportamiento de los hospitales comarcales (H),yHfl hospital del grupo 4
(H7). El hospital H1 superé los niveles de actidigeactados en todos los afios,
mientras que los hospitales H2 y H7, que partenidses de cumplimiento por
debajo de lo programado, presentan una clara teiaddracia el nivel de
cumplimiento. Por el contrario, el resto de hode#tade tamafio intermedio
presentan niveles de cumplimiento por debajo dealdado, sin que se aprecien

mejoras.

En la Figura 4 se representa el porcentaje deordniade la actividad
programada (VUPA). Por término medio, el nivel daivédad no ha sufrido
variaciones importantes de un afio a otro. Sin egabasi se han producido
variaciones interesantes en algunos hospitalesecizdmente destacable es el
incremento en el nivel de actividad pactado pat@ospital H1, en los afios 1995
y 1996. Precisamente este es el hospital que peeseayores porcentajes de

cumplimiento, en consonancia con la hipétesis pkutd en este estudio.

9 Grupos realizados segun la clasificacién dellimsee 1993.
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Figura 3.- Porcentaje de cumplimiento (CPL)
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Figura 4.- Porcentaje de variacion en la actividad pactad&PA)
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La Tabla 1 recoge, para cada hospital, la evoluwémoral de las Upas
pactadas y reales (ajustadas), a fin de ilustrdini@mica temporal de contratacion
y su posible relacién con el nivel de cumplimienta. lectura de la tabla es la
siguiente. Por ejemplo, veamos lo que sucede chasglital H1. En 1993 cumple
perfectamente el objetivo programado y su nivel atgividad se reduce
ligeramente para 1994. En 1994 supera en 2000pas programadas, lo que se
traduce en un aumento de aproximadamente 4500 phoas 1995. En 1995
vuelve a superar el dato programado y nuevamentecvementadas las Upas

pactadas para 1996.

Tabla 1.-Evolucion temporal de los datos de actividad (URAPAR)

1993 1994 1995 1996
H1 UPAP 33794 32721 37215 40153
UPAR 33809 34773 41238 40534
H2  UPAP 46720 48042 48148 48627
UPAR 44909 45866 48726 49818
H3 UPAP 95915 93978 91871 93464
UPAR 94874 93677 89896 92819
H4  UPAP 125374 122612 120758 123783
UPAR 123035 117732 119200 119550
H5 UPAP 170010 168984 173440 164767
UPAR 157699 168122 167803 156018
H6 UPAP 263406 260613 262995 278419
UPAR 264538 262985 251371 265473
H7 UPAP 745269 750287 754376 741698
UPAR 724326 746611 747813 783901
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Los resultados de la estimacion se muestran eald& . El coeficiente
estimado para la variable CPL es positivo y edtiadigente significativo,
indicando que el grado de cumplimiento ejerce uectef positivo sobre el
incremento del nivel de actividad pactado en etredm programa. Este resultado,
respalda la hipotesis de existencia de efectouetey Asimismo, la estimacion
del modelo confirma la relacion existente entrgddacion en la estancia media

(y en el ratio de consultas) y la variacion envaatid pactada.

Tabla 2.-Efecto trinquete. Modelo de efectos fijos

Parametro Coeficiente t-ratio
CPL 0.61 2.54**
VEM 0.61 3.59%**
VICONS/P 0.31 2.69**

Efectos Fijos
H1 3.73 1.88*
H2 6.16 3.36***
H3 -0.17 -0.11
H4 1.22 0.74
H5 1.43 0.82
H6 2.54 1.65
H7 1.08 0.66
R°=0.79
*Nivel de significacién 0.1 **Nivel de sigfitacion 0.05 ***Nivel de significacién 01

Al haber estimado un modelo de efectos fijos, eficente estimado para
la variable CPL muestra el efecto neto de estaabkrisobre la variacion en el
nivel de actividadceteris paribuda estancia media, el ratio de consultas y las
caracteristicas inobservables idiosincrasicas da baspital que son invariantes
en el tiempo. El efecto de esta heterogeneidadserghble sobre la variable
dependiente soélo es significativamente distinto c#eo para los hospitales
comarcales, siendo los efectos fijos de signo iposiEste resultado revela la

presion ejercida por parte del contrato progranta pamentar la actividad en
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estos dos hospitales, que partian de una situ@godgran infrautilizacion de la
capacidad en 1993. No se observa ningun efectaifijoificativo en el resto de

hospitale¥’.

Estos resultados se ilustran con mayor claridath éfigura 5. El eje de
abscisas representa el grado de cumplimiento (GP&) eje de ordenadas la
variacion en el nivel de actividad (VUPA). Cada foude la figura representa una
de las 21 observaciones de la muestra y ha sidae¢tido segun el nUmero de
hospital y el periodoit). Las 7 rectas corresponden a la estimacion deletoo
La pendiente es la misma para todos los hospifale=ficiente de la variable
CPL), mientras que la ordenada en el origen vaxia pada hospital (efecto fijo).
El efecto trinquete viene marcado por la pendigmdsitiva de las rectas. Los
efectos fijos mayores corresponden a los hospita@earcales H1 y H2,

indicando una tendencia a sufrir mayores aumemtds actividad programada.

Figura 5.- Representacion grafica de los coeficientes estora

13% A ?95
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1%

-2%

-5% T \g T

I I I

-8% -5% 2% 1% 4% 7% 10%

19 En realidad el hecho de que los efectos fijos sigmificativamente distintos de cero no es
relevante, sino que lo que realmente importa esrssilson significativamente distintos entre si.nBestro
caso, existen diferencias significativas entrehlospitales H1-H2 y el resto.
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La existencia de efecto trinquete introduce cigm@ocupacion por la
credibilidad a largo plazo del sistema de contrgiosgrama. Si los agentes
comprueban que una buena actuacion se penalizacementos de actividad, se
veran incentivados a no rebasar los niveles deidatl por temor a una mayor

presion por parte del contrato venidero.
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