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Existe un debate aún no resuelto en España sobre la perti-
nencia de aplicar nuevos modelos de gestión de los servi-

cios sanitarios. En la Comunidad Valenciana se han implemen-
tado desde el año 1999 varias concesiones administrativas, 
existiendo una discusión en la literatura al efecto, de su superior 
eficacia y eficiencia con mejores resultados.

FORMAS DE GESTIÓN EN EL ÁMBITO SANITARIO.
El modelo español de salud que se basa en la universalidad de 
las prestaciones a toda la población y en la equidad de la co-
bertura asistencial, dentro del contexto de los modelos sanita-
rios tipo Beveridge con financiación en base a los presupuesto 
generales del estado(1), contrapuesto a los modelos tipo Bis-
marck basados en la financiación por cuotas, viene sufriendo 
continuos cambios desde la Ley General de Sanidad de 1986(2) 

y posteriores leyes y reglamentos de las C.C.A.A(3,4), cambios 
muy influenciados desde el año 1991 por el llamado “Informe 
Abril Martorell” que separaba las funciones de planificación, fi-

nanciación, compra y provisión de servicios, configurando los 
centros asistenciales como organizaciones autónomas, con fa-
cultades de decisión efectivas y responsables, facilitando la ex-
tensión de nuevas formas de gestión en toda la red de asisten-
cia sanitaria pública(5).

Al separar la financiación de la compra, mediante los progra-
mas de gestión, se asignan presupuestos a los compradores 
de servicios de manera que se les traslada un cierto nivel de 
riesgos y se crean niveles de competencia interna dentro del 
mercado sanitario(6).

De otro lado, la “privatización” facilita el que entren en juego 
proveedores de servicios privados, que crean un libre mercado 
y una competencia simulados, mediante empresas asegurado-
ras. Estas pueden tratar de captar población sana y desechar a 
la población con patologías previas. Son estos dos modelos di-
ferenciados los que imperan en la mayoría de las reformas sani-
tarias de los países de la OCDE(1).

Desde los años ochenta existe también otro modelo de reforma 
sanitaria, el llamado Gerencialismo(7). En este se intenta trans-
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formar los hospitales en empresas de servicios sanitarios, in-
corporando gestores como directores gerente y financiero. Se 
introduce la competencia en el mercado sanitario y técnicas del 
mercado empresarial, gestión de stocks y planificación estra-
tégica. En definitiva se busca la mayor eficacia y eficiencia po-
sibles, poniendo fin al sistema anterior de los hospitales del 
INSALUD gestionados por directores médicos, profesionales 
sanitarios de más o menos prestigio. 

Uno de los problemas de estos nuevos sistemas de gestión que 
separan la financiación de la compra de servicios y que modifi-
can la cuota de mercado de los grandes hospitales, es el man-
tenimiento de la investigación biomédica ligada a los flujos de 
pacientes que queda comprometida(5).

Además y a los efectos de dar cumplimiento a las exigencias de 
la población dentro del marco del llamado Estado del Bienestar, 
se han ido imponiendo estos nuevos sistemas que priorizan la 
asignación de los recursos escasos para la obtención de un ni-
vel óptimo de salud demandado por la comunidad (8, 9, 10).

Desde la aprobación de La Ley 15/1997(5,11) sobre Habilitación 
de Nuevas Formas de Gestión del SNS que establecía, “la ges-
tión y administración de los centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios de protección de la salud o de atención sanitaria 
o socio-sanitaria podrá llevarse a cabo directamente, o indirec-
tamente, a través de la constitución de cualesquiera entidades 
de naturaleza o titularidad pública permitidas en Derecho”, se 
han ido implementando  nuevos sistemas tanto de gestión di-
recta como consorcios, fundaciones, sociedades mercanti-
les públicas, etc, como indirecta como el concierto, el consor-
cio y centrándonos en el tema de este trabajo, las concesiones 
administrativas con modelo de financiación per cápita (modelo 
Alzira)(12, 13). Este modelo está dentro de las nuevas fórmulas de 
gestión, que en terminología anglosajona, constituyen los Pu-
blic-Private-Partnership (PPP)(5,14), fórmulas que permiten la par-
ticipación pública y privada en la construcción y explotación de 
infraestructuras hospitalarias. Dentro de ellos, están los mode-
los BOOA (build, operate, own, agreement), en los que un con-
sorcio de empresas privadas construyen el hospital, lo gestio-
nan a través del pago capitativo y proporcionan cuidados de 
salud en una población determinada, incluyendo la asistencia 
tanto hospitalaria como ambulatoria.

La Generalitat Valenciana paga al concesionario una cantidad 
anual por cada uno de los habitantes del  departamento de sa-
lud asignado(12,13,14). Este sistema permite, según sus defenso-
res, conocer el coste anual de la asistencia sanitaria pública de 
un Departamento de Salud durante todo el plazo en que dura la 
concesión. En este modelo de financiación de la asistencia sa-
nitaria por parte la CCAA valenciana “el dinero sigue al pacien-

te”. Existen correcciones en los pliegos del contrato que permi-
ten ahorrar costes por ciudadanos desplazados del territorio 
de la concesión a otros territorios y viceversa, teniendo el usua-
rio la facultad de elegir centro sanitario. El usuario tiene la llave 
de la viabilidad del modelo. La inversión inicial para la construc-
ción de los equipamientos y asimismo la dotación de aparata-
je y recursos materiales y humanos dependen íntegramente de 
la Unión Temporal de Empresas (UTE) que gestionan la conce-
sión. El hospital revertirá íntegramente a la Generalitat cuando 
expire el plazo de la concesión (unos 10 años prorrogables). Al 
estar pactado entre la administración y las empresas concesio-
narias, el costo de la cápita, la administración transfiere el ries-
go financiero a la empresa(13,15,16).

De otro lado desde los años 1980, desde su implantación en 
EEUU, los GRDs (grupos relacionados con el diagnóstico) 
constituyen un sistema de medición del producto hospitalario 
que crea grupos de casos atendidos homogéneos (por ej. pa-
cientes con diabetes), agrupaciones de pacientes con un ni-
vel similar de servicios requeridos (estancia media por grupos 
diagnósticos)(17,18,20). Estos sistemas se han implantado en Espa-
ña desde los años 1997-1999(19).
En salud mental los GRDs psiquiátricos tienen poca capa-
cidad predictiva lo que ha sido señalado por diversos auto-
res (21,22). Incluyendo características del paciente y del tipo de 
tratamiento,aumenta la capacidad predictiva de los GRDs.  Asi-
mismoañadiendo información sobre la gravedad del caso au-
menta la capacidad predictiva,tanto de la duración del ingreso 
como del número de reingresos (23,24).

OBJETIVOS
�◗ Evaluar las diferencias en estancias medias y costes por 
GRDs psiquiátricos en los diferentes departamentos de la Co-
munidad Autónoma Valenciana, y según el modelo de gestión, 
público/privado.

�◗ Verificar la influencia de algunas variables como edad, gé-
nero, número de profesionales por departamento, presencia 
de trastornos de la personalidad, presencia o no de reingresos, 
carga de morbilidad médica, abuso de sustancias y carga de 
enfermedad psiquiátrica total sobre dichas estancias medias y 
costes, y según se tratedel modelo de gestión público/privado.

MÉTODOS
�◗ Sujetos: se han estudiado todos los pacientes del año 2015 
que tuvieron ingresos en los distintos hospitales de la Comu-
nidad Valenciana. La muestra reclutada mediante descarga de 
ficheros del sistema CMBD del Ministerio de Sanidad fue de 
7750 ingresos.

�◗ Diseño: estudio observacional  y transversal, de la totalidad 
de pacientes del año 2015 que presentaron ingresos psiquiátri-



14 nº 157 • Marzo 2020

salud2000 / POLÍTICA SANITARIA

cos. Como variables predictoras, número de profesionales por 
departamento, modelo de gestión público/privado, edad y gé-
nero del paciente, presencia o no de Trastornos de Personali-
dad, abuso de sustancias, carga de morbilidad médica, y car-
ga psiquiátrica total. Y como variables dependientes, días de 
estancias hospitalarias y costes de estancias en euros. Hemos 
agrupado todos los diagnósticos de la muestra en nuevegrupos 
distintos a los GRDs, en base a las agrupaciones habituales en 
la literatura psiquiátrica y verificada por nosotros(24) Gráfico 6.

Como análisis estadísticos, descriptivos, pruebas no paramé-
tricas para el análisis por GRDs dada la falta de normalidad en 
las variables días de estancias y costes de hospitalización, re-
gresión  por pasos (stepwise) controlando por sexo y edad, in-
troduciendo como regresores el modelo de gestión público/
privado, la existencia de abuso de sustancias, el número de 
profesionales pordepartamento, las agrupaciones diagnósti-
cas, y la carga de morbilidad psiquiátrica. Para los análisis esta-
dísticos se ha utilizado el programa STATA vs 12.

RESULTADOS
�◗ El análisis estadístico de las diferencias en estancias me-
dias y costes desagregado por GRDs arroja los siguientes 
resultados:
• Existen diferencias significativas (p<0,01) en todos los 
GRDs en cuanto a días de estancia, si bien el sentido (ma-
yor o menor) en dichas estancias medias no es homogé-
neo. Salvo en los GRDs 424 (Intervención Quirúrgica con 
diagnóstico principal de trastorno mental) y 432 (Otros 
Trastornos Mentales), en los siete restantes las estancias 
son más largas en los departamentos de Gestión Pública. 
Es decir, los grupos 430 y 426 (el amplio grupo de los Tras-
tornos Psicóticos y el de las Distimias) presentan estancias 
medias más prolongadas, seguidos en orden descenden-
te por los grupos 431 y 428 (Trastornos Mentales de la In-
fancia y Adolescencia, y Trastornos de la Personalidad y la 
Impulsividad) y por último de los grupos 427 y 425 (Otras 
Neurosis excepto las Distimicas, y de la Reacciones de 
Adaptación).Tabla 1 y Gráfico 2.
• Existen también diferencias significativas pero en menor 
grado que para las estancias (p<0,05) en cuanto a los cos-
tes de hospitalización. Hay dos grupos, el primero para los 
GRDs 426 (Distimias), 427 (Otras Neurosis excepto las Dis-
tímicas) y 428 (Trastornos de la Personalidad y de la Im-
pulsividad), y otro grupo con menores costes formado por 
los GRDs 429 (Retraso Mental y Otros Trastornos Menta-
les Orgánicos) y 430 (Trastornos Psicóticos), todos ellos 
con mayores costes en la gestión privada. En cambio pa-
ra los GRDs 424 (el GRD quirúrgico con diagnóstico princi-
pal de Trastorno Mental), 425 (Trastornos de Adaptación), 
431 (Trastornos Mentales de la Infancia y de la Adolescen-

cia) y 432 (Otros Trastornos Mentales) los costes resultaron 
mayores en los departamentos de gestión pública. Tabla 1 
y Gráfico 3.

�◗ El análisis descriptivo de la muestra estudiada (N= 7.750) 
nos muestra lo siguiente. 
La población estudiada muestra una distribución con un 50 % 
de sujetos varones y algo menor de mujeres(Gráfico 1) y la edad 
media es de 47 años (D.T. 20,31). Las estancias hospitalarias 
tienen una media de unos 13 días y el coste medio por estancia 
de unos 6.400 €. Hemos categorizado la edad de los pacien-
tes en siete grupos tal y como se muestra en la Tabla 4. La fran-
ja de entre 25 y 65 años constituyen el 65 % de la muestra. Los 
mayores de 65 años un 20 %, y aproximadamente un 15 % los 
menores de 25.El 50 % de pacientes de la muestra presentan 
diagnósticos de Trastornos Psicóticos (Esquizofrenia y Psicosis 
Afectivas). Gráfico 6.
En el análisis bivariante encontramos que a medida que aumen-
ta la franja de edad, aumentan los costes de las estancias en un 
rango que va desde los 6.100 € a los 6.500 € (Tabla 4). Las mu-
jeres tienen costes más altos que los hombres, con una dife-
rencia media de unos 30 € (Tabla 3). La gestión privada, global-
mente considerada, implica unos costes medios superiores en 
unos 70 €. Cuando existe abuso de sustancias, los costes de 
hospitalización aumentan en unos 118 € en promedio. Hemos 
efectuado una valoración de la carga de enfermedad psiquiá-
trica en función del número de diagnósticos presentes en ca-
da caso analizado. Las 3/4 partes de la muestra tienen un so-
lo diagnóstico psiquiátrico (Tabla 5). A medida que aumenta la 
carga diagnóstica (1 diagnóstico a 3 diagnósticos psiquiátricos) 
aumenta el coste de la estancia en unos 631 €.

�◗ El análisis de regresión pone de manifiesto lo siguiente:
En los pacientes menores de 55 años existe asociacióncon es-
tancias de aproximadamente la mitad de la media (6,11 días) 
pero no son significativas, mientras que en cuanto a costes es-
tos si resultan significativos (p <0,01) en los mayores de 55 (ta-
bla 6). Los departamentos de gestión pública tienen estancias 
significativamente más largas, pero con costes inferiores a los 
de la gestión privada (p<0,01).

Existe correlación estadísticamente significativapositiva (p<0,01) 
entre costes mayores en 640 €y pacientes con diagnósticos de 
Trastornos Psicóticos, Trastornos Afectivos, Trastornos de An-
siedad y Trastornos de la Personalidad,y negativa con los pacien-
tes con diagnósticos de Reacciones de Adaptación. El abuso de 
sustancias alarga los costes (n.s.). A mayor presencia de profe-
sionales en la Comunidad Valenciana (psiquiatras, psicólogos, 
enfermeros, trabajadores sociales y auxiliares de enfermería) me-
nores costes (p<0,01). Los pacientes con reingresos en los 30 
días posteriores al alta presentan estancias más cortas que los 
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que no han tenido reingresos. Los pacientes con mayor carga de 
enfermedades médicas presentaron estancias y costes más ba-
jos, contrariamente a lo esperable.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
El presente trabajo ha sido realizado solamente a partir de la des-
carga de datos del CMBD del año 2015 y completado con datos 
sobre número de profesionales en cada departamento que aporta 
la Consejería de Sanidad Universal y Salud Pública de la Generali-
tat Valenciana. Lo que quiere decir que se han obviado otro tipo de 
variables relacionadas con resultados como por ej. las de Calidad 
de Vida Relacionada con la Salud, o los Años de Vida Ajustados a 
la Calidad, cuestiones que sobrepasarían con mucho, a las que se 
pretendían en la fase de diseño del presente estudio.

De otro lado, los Sistemas de Ajustes de Riesgos como los AP-
DRGs en Salud Mental no han sido modificados tras haber su-
frido numerosas críticas, entre otras por no incluir la calibración 
clínica de la gravedad. Así el DRG 430 Psicosis, abarca un aba-
nico de la patología psiquiátrica que ha sido calificado de verda-
dero “cajón de sastre”(25) donde se agrupan patologías psiquiá-
tricas de muy diferente evolución.

DEBATE Y CONCLUSIONES
No hay diferencias significativas en cuanto a la edad de los pa-
cientes, entre los departamentos de gestión pública/privada y 
tampoco en cuanto a genero.Hay más dotación de profesio-
nales, psiquiatras, psicólogos, DUIs ,T.S. y auxiliares de enfer-
mería en los departamentos de gestión pública que en los de 
gestión privada. No hay diferencias significativas entre los de-
partamentos de gestión pública/privada en cuanto a la pre-
sencia de trastornos de personalidad ni en cuanto a reingresos 
(puerta giratoria).Hay más pacientes con trastornos por abuso 
de sustancias en los departamentos de gestión privada. Las di-
ferencias entre los departamentos de gestión pública/privada 
en cuanto a la complejidad de tipo médico, y en cuanto a la car-
ga psiquiátrica total no son significativas.

Los GRDs psiquiátricos muestran algunas diferencias en estan-
cias medias y costes. Los GRDs 430, 426, 428 y 427 presentan 
estancias algo más largas en los departamentos de Gestión Pú-
blica, mientras que los costes son más altos en los de Gestión 
Privada, particularmente en cuanto a los GRDs  426, 427 y 428.

Los costes de las estancias aumentan con la edad de los pa-
cientes. Las mujeres tienen costes más altos que los hombres. 
La gestión privada, globalmente considerada, implica unos 
costes superiores. A medida que aumenta la complejidad de 
un caso aumentan los costes, como cuando por ejemplo  existe 
abuso de sustancias. Los pacientes con diagnósticos de Tras-
tornos Psicóticos, Trastornos Afectivos, Trastornos de Ansie-

dad y Trastornos de la Personalidad  tienen costes mayores que 
los pacientes con diagnósticos de Reacciones de Adaptación. 
A mayor presencia de profesionales en la Comunidad Valen-
ciana menores costes. Los pacientes con reingresos en los 30 
días posteriores al alta presentan estancias más cortas que los 
que no han tenido reingresos. Los pacientes con mayor carga 
de enfermedades médicas presentaron estancias y costes más 
bajos, contrariamente a lo esperable.
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Tabla 1. Diferencias en estancias medias y costes según GRDs psiquiátricos en los hospitales de la Comunidad Valenciana año 
2015. (N=7752).*** (p<0,001),  ** (p<0,01), * (p<0,05). Kruskall-Wallis. G Pub: Gestión Pública. G Priv: Gestión Privada.

GRDs     
N

 Días de Estancia

m                            DT

Coste de Estancia

m                            DT

424
G Pub 28 8,96***(9,61) 6104,82**(3064,34)

G Priv 11 12,82*** (25,40) 5728,53*(2010,89)

425
G Pub 736 6,88***(6,86) 6208,91**(2588,88)

G Priv 162 6,09***(4,67) 5777,57*(2555,02)

426
G Pub 423 9,38***(10,09) 6175,21**(2685,84)

G Priv 77 5,62***(5,00) 6567,41*(2600,41)
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Tabla 2. GRDs Psiquiátricos (Grupos Relacionados con el Diagnóstico Psiquiátrico).    

424 GRD Quirúrgico con Diagnóstico Principal de Trastorno Mental

425 Reacciones de Adaptación

426 Neurosis Depresiva (Distimia)

427 Otras Neurosis excepto la depresiva

428 Trastornos de la Personalidad y de la Impulsividad

429 Retraso Mental y Otros Trastornos Mentales Orgánicos

430 Psicosis

431 Trastornos Mentales de la Infancia y Adolescencia

432 Otros Trastornos Mentales

427
G Pub 291 7,66***(7,99) 6213,99**(2592,89)

G Priv 65 6,51***(6,40) 6487,95*(2368,72)

428
G Pub 540 9,03***(10,84) 6386,31**(2623,12)

G Priv 126 6,32***(5,81) 6651,00*(2795,28)

429
G Pub 469 9,40***(13,54) 6123,25)**(2495,34)

G Priv 127 9,40***(11,79) 6207,53*(2560,72)

430
G Pub 3505 17,53***(24,78) 6531,00**(2699,41)

G Priv 831 12,68***(11,73) 6544,95*(2602,96)

431
G Pub 193 9,77***(9,75) 6262,17**(2606,38)

G Priv 73 6,93***(7,66) 5927,85*(2369,11)

432
G Pub 82 9,78***(14,97) 6843,15)**(2632,19)

G Priv 13 11,69***(19,70) 6766,62* (2467,75)
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Tabla 3. Costes de estanciaspsiquiátricas por Género en la Comunidad Valenciana. Año 2015 (N=7.752). 

Tabla 4. Distribución de Costes de estancias psiquiátricas en los Hospitales de la Comunidad Valenciana por franjas de edad, año 
2015. (N=7.752) 

Tabla 5. Número de Diagnósticos Psiquiátricos y costes de estancias psiquiátricas en losHospitales de la Comunidad Valenciana, 
año 2015.(N= 7.752)

Género N % m (coste estancia en €) DT

Hombre 3.888 50,2 6.390,78 2.655,33

Mujer 3.864 49,8 6.420,12 2.641,28

Franjas Edad N % m (coste estancia en €) DT

< 18 años 516 6,6 6.139,81 2.648,62

18-24 575 7,4 6.340,69 2.758,52

25-34 1.069 13,7 6.344,32 2.665,57

35-44 1.069 20,7 6.475,37 2.695,20

45-54 1.527 19,7 6.470,17 2.650,26

55-64 853 11,0 6.533,43 2.647,23

> 65 1.603 20,6 6.354,80 2.541,01

Total 7.752 100 6.405,41 2.648,21

Nº Diagnósticos Psiquiátricos N % m (coste estancia en €) DT

Un Diagnóstico 5.952 76,78 5.897,24 2432,8

Dos Diagnósticos 1.126 14,53 6.403,80 2635,89

Tres o más Diagnósticos 674 8.69 6.405,41 2648,21
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Tabla 6. Análisis de Regresión por pasos (step wise). R2=0,035.* p< 0,1; ** p< 0,05; *** p< 0,01. Pub. Gestión Pública. Priv. Gestión Privada.

Variables Introducidas en el modelo Estancias (días) Costes (€)

Género

H

M

n.s.
n.s.

n.s.
n.s.

Edad n.s.
n.s.

< 55 años < 7040,54***
> 55 años > 7040,54***

Modelo de Gestión (Pub. Priv.) Pub.> 6,11***
Priv.< 6,11***

Pub.< 7040,54***
Priv.> 7040,54***

Abuso de Sustancias (si / no) Si n.s.
No n.s.

Si n.s.
No n.s.

Nº Profesionales Deparetamentos

Psiquiatras

Psicólogos

DUIs

T.S.

Aux. Enfermeria

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

< 7040,54***

< 7040,54***

< 7040,54***

< 7040,54***

< 7040,54***

Carga Enfermedad Psiquiátrica

1 Diagnóstico

2 Diagnósticos

3 Diagnósticos

< 18,85**

< 18,85**

< 18,85**

n.s.

n.s.

n.s.

Agrupaciones Diagnósticas

Tr. Psicóticos

Tr. Afectivos

Distimias

Tr. Ansiedad

Tr. Personalidad

Tr. Adaptación

Tr. Infancia y Adolescencia

Tr. No Especificados

> 6,11***
> 6,11***

n.s.
< 6,11***
< 6,11***
< 6,11***
< 6,11***

n.s.

> 7040,54***
> 7040,54***

n.s.
> 7040,54***
> 7040,54***

n.s.
> 7040,54***
> 7040,54***

g

Privatización sanitaria
MARCIANO SÁNCHEZ BAYLE (coord.)

Sosteniéndose en el falso argumento de que lo privado es más eficiente que lo públi-
co, desde hace un par de décadas se ha iniciado en España un proceso de privatización 
de los recursos sanitarios que se ha revelado altamente costoso para el erario público.  
Este libro se ha escrito para combatir ese proceso.

Editorial El Viejo Topo • PVP: 18 euros
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Gráfico 1. Distribución por Género. Ingresos Psiquiátricos Comunidad Valenciana. Año 2015

Gráfico 3. Diferencias de medias, costes de estancias hospitalarias por DRG, gestión pública/privada. Comunidad Valenciana. 
Año 2015 (valores en €).

Gráfico 2. Diferencias de medias días de estancia hospitalaria por DRG gestión pública/privada. Comunidad Valenciana.  
Año 2015 (valores en días).

Gráfico 4. Estancias medias en días en los Servicios de Psiquiatría de los Hospitales de la Comunidad Valenciana. Año 2015

Distribución por Género
Ingresos Psiquiátricos Comunidad Valenciana, Año 2015. N=7.752

Diferencias duración estancias por GRDs psiquiátricos Servicios 
de Psiquiatria Hospitales Comunidad Valenciana. Año 2015
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*Gestión Privada Estancias en días
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Gráfico 5. Costes medios expresados en euros en los servicios de Psiquiatría de los Hospitales de la Comunidad Valenciana. Año 2015.

Gráfico 6. Distribución por Diagnósticos Agrupados. Ingresos Psiquiátricos Comunidad Valenciana. Gestión Pública/Privada. Año 2015. 
1. Demencias y Otros Trastornos Mentales Orgánicos. 2. Trastornos Psicóticos (Esquizofrenia y Psicosis Afectivas). 3. Trastornos 
Afectivos (Depresión Mayor y Otros estados Depresivos). 4.Distimias. 5. Trastornos de Ansiedad, del Sueño y de Sexualidad. 6. 
Trastornos de la Personalidad, de la Impulsividad y Alimentación. 7. Trastornos Adaptativos y Códigos V. 8. Trastornos de la Infancia 
y la Adolescencia. 9. Trastornos Mentales No Especificados. 
X2 = 31,374  p<0,001


