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

•  Actualmente 24 Departamentos: 18 bajo gestión 
directa, 5 concesiones y 1 Consorcio.  



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

•  Hosp. gestión pública directa (azul) concesiones administrativas (rojo). 

•  Los hospitales 
extremos (17% vs. 
35%) son ambos de 
gestión directa. 

•  Las concesiones 
tienden a situarse 
sobre la media 
(aunque una se 
sitúa en el límite 
inferior). 



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



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



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

•  En el conjunto de las 
hospitalizaciones evitables 
los Departamentos 
gestionados por 
concesiones parecen 
comportarse de forma 
similar a los gestionados 
directamente.  



•  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. 





•  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) …  



•  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. 

•  … 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 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) 

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. 

•  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. 



  



•  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).  

 







•  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%).  





•  Primero con el IPC, pero entre 
2002 y 2007 el presupuesto 
sanitario de la CV subió 
mucho más que el IPC …  

•  Así que el contrato se modificó 
para que la actualización se 
vinculara al “presupuesto 
sanitario consolidado” de la 
GV. 

•  Pero llegó la crisis y el 
presupuesto sanitario empezó a 
bajar más que el IPC … 

•  Y entonces se consultó al 
Consell Juridic Consultiu de la 
CV…  



•  El CJCCV expuso en su dictamen …  

•  Aunque yo no consigo o consigo entender como dos 
referencias comparativas de igual signo  (en ningún caso 
podrá ser superior a ... ni superior a) consiguen convertirse 
en "límites mínimo y máximo” el CJCVV interpretó que:  

“Estos índices (IPC y  gasto del Estado)  actúan simplemente como 
límites mínimo y máximo de la fórmula de actualización de la prima, 
siendo posible aplicar como porcentaje de incremento el del 
presupuesto capitativo de la Generalitat, siempre que éste quede 
dentro de tales límites. 



•  Así, mientras que con el (de)crecimiento del presupuesto 
sanitario de la CV de aplicarse la clausula de revisión, 
habría que rebajar la cápita casi un 10% (acorde con las 
recortes en sueldos, farmacia, etc., de la Agencia Valenciana 
de Salud), la cápita aumentó un 3,3% (unos 20 millones 
más, mientras el resto de Departamentos si decrecerían un 
10%). 



El Nobel George Stigler denominaba "captura 
del regulador” al fenómeno que se da cuando 
las agencias reguladoras estatales, 
supuestamente dedicadas a la defensa del bien 
público, acaban defendiendo intereses del 
sector empresarial que les toca regular en vez 
de resguardar los de los ciudadanos o los 
consumidores. Otros economistas han hablado de 
la "captura del Estado" como de un caso 
extremo de este fenómeno, que acontecería 
cuando la élite dirigente ejerce de manera 
generalizada su poder para propiciar el 
establecimiento de reglas que benefician las 
grandes empresas.”  





•  No parece que la gestión privada de hospitales públicos 
garantice una mayor eficiencia (perspectiva poblacional) 
pero  tampoco que determine una peor calidad…  

•  No parece que la gestión pública directa garantice una 
mayor calidad, ni que determine una peor eficiencia … 

•  No parece importar tanto el “modelo” de gestión en abstracto, 
como cómo se gestiona (existiendo enormes variaciones 
dentro de cada tipo de modelo) 



•  Pero si parecen importar los problemas de captura del 
regulador … 

•  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” …  

•  … en resumen: buena “gobernanza”, buena gestión . 



•  Pero no se llamen a engaño … para que los modelos de 
gestión pública directa funcionen en interés general se 
requiere lo mismo … buena “gobernanza” y buena gestión . 

•  Argumentar la “corrupción del regulador” para apoyar la 
gestión directa  por ese mismo regulador corrupto (en 
lugar de a través de un concesionario) puede no ser sino 
otra forma (esta vez corporativa) de intento de captura del 
regulador.  



Grac as 
Centro Superior de Investigación en Salud Pública (CSISP-FISABIO) 
Área de investigación en Servicios de Salud 
Salvador Peiró 
peiro_bor@gva.es 


