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El modelo sanitario de la 
Comunidad Valenciana 



! Descentralización en 24 Departamentos de salud bajo esquemas de 
financiación capitativa (teóricos en el caso de los Dept. de Gestión 
Directa). 

! Gestión integrada de la atención sanitaria (especializada, primaria, 
mental, etc.) en los Departamentos, guiados por planes (dirección por 
objetivos) y operativizados mediante “contratos de gestión”. 

! Resolución de los flujos de pacientes entre Departamentos mediante 
facturación interdepartamental por “procesos” (u otros “numerarios” de 
pago).  

! Cronificación de la infrafinanciación del Estado (al menos respecto a la 
mayoría de las CCAA). 

! Amplio recurso a los modelos PPP para la gestión de la atención sanitaria. 

Algunos de los rasgos característicos del 
“modelo” sanitario de la CV incluyen … 



La estructura departamental : recursos 
! Todos los Departamentos cuentan con un 

hospital de referencia (+4 complementarios) 
y uno o más centros de especialidades. 
! 5 Departamentos gestionados bajo modelo 

concesión 
! 1 Departamento gestionado por un 

Consorcio Generalitat-Diputación  
! 6 Hospitales de crónicos y larga estancia 

(interdepartamentales) 
! 245 centros de salud + 620 consultorios 

locales. 
! >800 unidades apoyo  



Población y recursos humanos 

! ≈ 5.000.000 de habitantes 
! 930.000 gestión concesiones (19%) 
! 370.000 gestión consorcio (7%) 

! ≈ 61.000 trabajadores 
! 36.500 en hospitalaria y especializada 
! 13.000 en Atención Primaria  
! 1.200 en Salud Pública  
! 1.400 en servicios centrales  
! 8.700 en concesiones y consorcios (14%). 

! OJO!! NO ESTÁ CONTABILIZADO EL PERSONAL DE 
SERVICIOS EXTERNALIZADOS. 



El presupuesto y el gasto …  



Y aquí pensaba poner una serie de 
estadísticas conparativas de actividad y 
calidad por CCAA … 

! Pero se lo ahorro.  
! En general estas estadísticas muestran –con alguna 

excepción, como la utilización de TAC y RMN, también a 
cargo de una concesión transversal- una posición 
intermedia de la Comunidad Valenciana. 

! Como norma, el valor de un indicador de rendimiento de la 
Comunidad Valenciana es casi igual a la media del SNS (con 
CCAA por encima y abajo). 



  

La gestión directa, indirecta por 
concesiones. ¿qué sabemos? 



Poco …  

! La AGENCIA VALENCIANA DE SALUD no publica 
información comparativa de sus 
Departamentos, sean concesiones o de 
gestión directa. 

! El último informe de “indicadores de 
gestión” disponible en la web es el de 2004 
(sólo información agregada). 



Veamos alguna cosa con datos procedentes de 
proyectos de investigación (cesáreas) 

Tasa de cesáreas 2005-2010 en los hospitales de la Agencia 
Valenciana de Salud 

! Hospitales de gestión 
pública directa (azul) y 
mediante concesiones 
administrativas (rojo). 



Veamos alguna cosa con datos procedentes de 
proyectos de investigación (HPE: EPOC) 

Tasa de hospitalizaciones potencialmente evitables 
por EPOC (2008-2009). Tasas estandarizadas por 
10.000 hab. 



Veamos alguna cosa con datos procedentes de 
proyectos de investigación (HPE: ICC) 

Tasa de hospitalizaciones potencialmente evitables 
por ICC (2008-2009). Tasas estandarizadas por 
10.000 hab. 



Veamos alguna cosa con datos procedentes de 
proyectos de investigación (HPE: Todas) 

Tasa de hospitalizaciones potencialmente evitables 
(2008-2009). Tasas estandarizadas por 10.000 hab. 



Veamos alguna cosa con datos procedentes de 
proyectos de investigación (Prev 2ª CI) 

Porcentaje de pacientes (tras 
alta por IAM) con el 75% de 
cumplimiento en al menos 3 
medicamentos índice 
(Antiagregantes, betabloqueantes, 
IECA/ARA-II y Estatinas). 
Comunidad Valenciana 2008. 



  

La eficiencia de la gestión pública 
indirecta por concesiones: costes, 
presupuesto, gasto, fijos, variables,  



El gasto (W) es una función de la cantidad 
de servicios prestados (Q)  por el coste medio 
(≈ P) de cada servicio.  
! Dado que W=P*Q, la P importa (y tanto!!), pero Q (≈recursos disponibles * 

productividad de tales recursos) suele ser el determinante más 
importante del gasto sanitario  

! Los costes salariales y los precios de los medicamentos (60% del gasto 
sanitario) son menos variables que las cantidades de servicios 
prestados. 

! P y Q no son independientes. Cuando se estima P como una función de W y Q 
(P=W/Q), P tiende a decrecer conforme aumenta Q, sugiriendo mayor 
eficiencia (menores costes unitarios por proceso) aun a expensas de un 
mayor gasto total (por el incremento de Q). 

! La pendiente del descenso será muy sensible a la proporción de costes 
fijos, mientras que el aumento del gasto total será sensible a la 
proporción de variables. 



El coste unitario por proceso es inadecuado para 
valorar la eficiencia de las organizaciones de base 
poblacional 
! La confusión entre coste unitario del ingreso hospitalario y gasto por 

habitante, y el olvido de que el coste por ingreso está en función del 
volumen de ingresos, ha generado un gran desconcierto en la valoración de 
la eficiencia de las concesiones (desde la perspectiva del financiador).  

! Cuando se dice que el coste por unidad de producto es un 27% 
más bajo, no se está hablando de un posible ahorro del 27% en 
el gasto. De hecho el gasto hasta podría subir si esta 
reducción del coste por proceso se hace a expensas de aumentar 
el número de procesos. 

! La variable relevante para el financiador público que utiliza la 
cápita como numerario de pago no es el coste por proceso (P), sino 
el gasto por habitante (W, esto es, P*Q).  



! Una posible aproximación al gasto hospitalario por habitante puede 
realizarse a partir de la contabilidad (general) declarada en la EESCRI 
por los hospitales públicos y privados, el CMBD y la perspectiva 
poblacional (proyecto “Atlas VPM-SNS) 

El gasto hospitalario por habitante en los 
Departamentos de la CV (2009)  

Gasto EESCRI hospital 
(exc. Inversiones) 

Σ Case-mix (APR-
DRG) hospital 

Coste unitario por 
“punto” APR-DRG 

Asignación de cada paciente 
a su Departamento de 

residencia arrastrando su 
coste “ajustado” por APR-
DRG en el hospital que lo 

atendió 

Coste Ingreso en hospital 
(peso APR-DRG * Coste 

“punto” APR-DRG) 

Gasto hospitalario en 
cada Departamento 
Habitantes (SIP) 
del Departamento 



Gasto hospitalario por habitante (por lugar de 
residencia) por áreas de salud. 

El gasto hospitalario por habitante en los 
Departamentos de la CV (2009)  
! Obtención de un “gasto hospitalario por habitante” (haya utilizado o no 

los servicios sanitarios, en su Departamento o en otro) más orientativo 
de la eficiencia de las organizaciones sanitarias de base poblacional. 

! Ventajas: Control del terciarismo y flujos. Limitaciones. 



  
El dinero sigue al paciente … 

 (a veces, incluso va por 
delante) 



Los flujos de pacientes entre Departamentos … 
! Los modelos de financiación capitativa pueden resolver la financiación de 

los flujos de pacientes entre Departamentos de diversas formas. En la CV 
se realiza una facturación entre-departamentos. Las concesiones “pagan” 
el 100% del “precio” de sus habitantes atendidos en otros Departamentos y 
“cobran” el 80% de ese precio cuando atienden pacientes de otros 
Departamentos: “el dinero sigue al paciente”  

! Para que esta fórmula produzca “ahorros” de forma real el dinero que 
sigue al paciente debería traducirse en una reducción de costes en el 
Departamento de origen (un aspecto que sólo es real para los variables, 
pero no para los fijos).  
! El resultado es que estos pacientes se financian casi 2 veces: 

capitativamente en el Departamento de origen (sólo los  fijos: ≈80%) 
y por proceso en el Departamento de la concesión (80% del precio). 



Los flujos de pacientes entre Departamentos … 



Los flujos de pacientes entre Departamentos … (un 
poco más grande) 



Los flujos de pacientes entre Departamentos … 
! La regla de los costes y fijos y variables funciona también a la inversa: 

El Departamento que recibe los flujos de pacientes de otros Departamentos 
los atiende fundamentalmente con sus “fijos” y sus costes adicionales se 
limitan a los variables (no el 80% del precio, sino aproximadamente en 
torno a un 15-20%).  
! El resultado es que –en la práctica- la máxima de “el dinero sigue al 

paciente” produce una sobrefinanciación de los Departamentos con 
saldo de flujos positivo (servidos por concesiones y hospitales 
terciarios) y apenas reduce costes en los Departamentos con saldos 
negativos.  





•  Ni la atención sanitaria de la Comunidad Valenciana es 
tan rara como se dice … más bien , y con alguna 
excepción, en la media. 

•  Ni la gestión privada de hospitales públicos garantiza una 
mayor eficiencia (ni determina una peor calidad)…  

•  Ni la gestión pública directa garantiza una mayor 
calidad (ni determina una peor eficiencia) … 

En resumen … 



  
•  No parece importar tanto el “modelo” de gestión en 

abstracto, como cómo se gestiona (existiendo enormes 
variaciones dentro de cada tipo de modelo) 

•  Probablemente, para que los modelos PPP funcionen en 
interés general se requiere una autoridad pública honesta, 
transparencia, contratos bien diseñados, con transferencia 
real de riesgos (a la gestión privada y a la pública) y 
que reduzcan el fenómeno de “secuestro del regulador” … 

•  Probablemente, para que los modelos de gestión pública 
directa funcionen en interés general se requiere lo 
mismo … 

En resumen … 
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