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PRÓLOGO

Enel contexto del gasto público de la Comunidad
Autónoma Andaluza, la financiación sanitaria
constituye un asunto de primordial importancia dentro

de la política presupuestaria de la Junta de Andalucía. Los recursos
destinados a la atención sanitaria suponen, en términos económico –
presupuestarios, un tercio del presupuesto total de la Junta de
Andalucía y la distribución y gestión eficiente de dichos recursos
constituye un objetivo primordial para el Servicio Andaluz de Salud
(SAS) como principal proveedor de servicios sanitarios.

Modular y establecer la fórmula más adecuada de distribución
interna del presupuesto entre los centros asistenciales del propio SAS,
es pues una función propia del Organismo. En esta tarea, en la que
el SAS actúa como financiador y los Hospitales, Distritos y Áreas de
Gestión Sanitaria como provisores de servicios sanitarios, a lo largo de
los últimos años, se han ensayado diversas fórmulas que tratan de
conjugar la necesaria contención del gasto sanitario público con los
objetivos estratégicos reflejados en los sucesivos planes de salud y
calidad elaborados por la Autoridad Sanitaria.

Con independencia del modelo utilizado, se busca la optimización
del gasto mediante el compromiso de los centros en la gestión
eficiente del mismo. En esta línea de responsabilizar e involucrar a los
centros en la gestión de recursos se han ido introduciendo
mecanismos de descentralización de las decisiones mediante la
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Dirección por Objetivos. Esta metodología implica un compromiso
entre el SAS y sus centros en materia asistencial y económica y tiene
su formulación en el Contrato Programa. 

El Contrato Programa y la dinámica de relación que establece,
obliga a desarrollar mecanismos de asignación de recursos, modelos
de financiación, cada vez más precisos, que equilibren el riesgo
asumido por el centro en la descentralización y el esfuerzo exigido
para cumplir los objetivos negociados.

Los últimos modelos prospectivos, que vienen ensayándose en el
ámbito del gasto sanitario, persiguen la eficiencia y el control de
costes, asignando recursos suficientes que garanticen la cobertura
óptima de servicios, evitando consumos en cantidad y costes no
deseados y favoreciendo el control del crecimiento del gasto
mediante la transferencia de riesgo al proveedor.

Con estas premisas el modelo de financiación aplicado a los
Hospitales, Distritos, y Áreas de Gestión Sanitaria desde el año 2003,
incorpora la población como principal variable de asignación de
recursos. De manera, que el presupuesto que recibe cada centro
reconoce como factor determinante la población que realmente
atiende y las características propias de dicha población.

Identificar y reconocer los flujos reales de pacientes que se
producen entre los centros, no sólo por motivos asistenciales sino
también por decisión del propio paciente, es contemplar la libre
elección de centro, médico y especialista y considerar que las
decisiones del ciudadano como centro del sistema se deben
acompañar de los recursos necesarios para hacerlas efectivas.

En consonancia con este principio, se desarrolla un modelo de
financiación capitativa a cuya descripción, principios que lo sustentan
y metodología de aplicación en los diferentes ámbitos asistenciales se
dedica esta monografía.

Francisco Fontenla Ruiz
Director General de Gestión Económica

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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INTRODUCCIÓN

La financiación de los centros sanitarios públicos, difiere
sensiblemente de la financiación de los centros sanitarios de
titularidad privada. En un sistema sanitario de provisión pública, los
centros están sometidos a los principios y reglas que caracterizan la
gestión presupuestaria y el régimen administrativo es totalmente
diferente a un centro privado donde la función de ingresos es clave
para su supervivencia. Los ingresos vienen determinados por las
ventas de servicios y son los que permiten funcionar al centro
privado, y si a largo plazo los ingresos son menores que los gastos,
compromete su patrimonio y puede desaparecer.

Los centros de titularidad pública, en principio no quiebran. Los
ingresos vienen delimitados a corto plazo por la asignación
presupuestaria que haga la autoridad pública, pero a medio y largo
plazo, los ingresos se igualan necesariamente a los gastos y la
ineficiencia recae sobre otros aspectos como son la calidad o la
accesibilidad al servicio.

Aunque aparentemente la viabilidad financiera de los centros de
titularidad pública parece “garantizada”, su supervivencia puede
verse amenazada si los incrementos de costes y pérdida de eficiencia
perduran en el tiempo. Los procesos de productividad decrecientes
acaban produciendo inequidad por la imposibilidad que tienen los
ciudadanos de menores ingresos para buscar soluciones alternativas.
Los incrementos continuados de costes, pueden generar a largo
plazo amenazas serias de pervivencia de los centros de carácter
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público, provocando la sustitución de las preferencias de los
ciudadanos hacia centros de otro tipo y forzando a la autoridad
pública a efectuar dicha sustitución.

La financiación a los centros sanitarios públicos, dependientes
del Servicio Andaluz de Salud, consiste en dotarles de recursos
financieros, suficientes para hacer frente a los gastos derivados de la
asistencia sanitaria que requiera la población, en las condiciones de
cantidad y calidad establecidas.

Para determinar la magnitud de recursos financieros que necesita
un centro, en un contexto de provisión y financiación pública, se
deben considerar una serie de cuestiones: ¿Cuáles son las
necesidades asistenciales potenciales de un ciudadano residente en
Andalucía? ¿En qué centro o centros se le presta la atención que
necesita y/o demanda? ¿Qué coste hay que reembolsar al
proveedor? ¿Durante qué tiempo hay que financiar la capacidad
ociosa? ¿Es posible desarrollar el principio de sustitución,
reconduciendo los recursos de unas actividades a otras? ¿Cuál sería
el importe de la prima a rembolsar al proveedor?

Las diversas fórmulas utilizadas en los últimos años para financiar
tienen como objetivo, distribuir un presupuesto global, aprobado
por el Parlamento, entre los proveedores sanitarios, hacerlo mediante
criterios explícitos, lo más acorde posible a las necesidades reales de
cada centro y comprometer a dicho centro en la gestión eficiente del
mismo.

La autonomía de gestión con la que trabajan los centros
sanitarios, Hospitales, Áreas de Gestión Sanitaria y Distritos de
Atención Primaria, consecuencia de la separación de las funciones de
financiación y provisión, exige establecer fórmulas transparentes y
disponer de criterios precisos para asignar los recursos financieros
necesarios para financiar los gastos en los que incurren en cada
ejercicio económico. El conjunto de criterios constituye en sí mismo
un “modelo” de financiación que ha ido evolucionando a lo largo del
tiempo desde la creación del Servicio Andaluz de Salud, desde la
mera cumplimentación de las fichas del anteproyecto de presupuesto
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a la asignación de cantidades concretas fijadas como objetivo
recogido en Contrato Programa al que conducir las decisiones de
gasto.

En este contexto, un modelo de financiación de centros de
titularidad pública, el reto que se plantea es cómo asignar los
recursos financieros disponibles por la autoridad pública, fruto del
esfuerzo fiscal de los ciudadanos, de modo que garantice la
cobertura óptima de servicios a la población, evite los consumos en
cantidad y coste no necesarios, facilite la predicción presupuestaria
del financiador y permita la evaluación de los objetivos de coste y
actividad alcanzados.

Cualquier modelo de financiación que se aplique debe además
favorecer el control del crecimiento del gasto y la mejora de la
eficiencia, mediante la transferencia de riesgo al proveedor como
mecanismo principal de implicación en dicho control, y ponderar
convenientemente las líneas asistenciales estratégicas marcadas por
la dirección corporativa.

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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EVOLUCIÓN DE LOS MODELOS DE
FINANCIACIÓN EN EL SERVICIO
ANDALUZ DE SALUD

El modelo de financiación que se ha ido aplicando a los centros
asistenciales del Servicio Andaluz de Salud a lo largo de los últimos
años ha ido de la mano de las líneas estratégicas de la Organización
y del desarrollo de los sistemas de información. Transitar por las
distintas etapas se convierte en un recorrido por la propia historia del
Servicio Andaluz de Salud ya que la financiación viene siendo un
reflejo de las decisiones adoptadas en materia económica y
asistencial por la autoridad sanitaria y la estrategia corporativa
vigente y plasmada en los sucesivos planes estratégicos, de calidad,
de salud, etc.

Hasta 1992: la financiación se realizó de manera retrospectiva y
basándose en el reembolso al centro del 100% de los costes
incurridos. Este período coincide con la consolidación y expansión
del Servicio Andaluz de Salud; la integración de todos sus actuales
centros en una red única, la creación de la red de Hospitales
Comarcales y la reforma de la Atención Primaria y Salud Mental.

La entidad de estas transformaciones y los sistemas de información
disponibles justifican esta forma de financiación basada en costes
históricos.
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De 1992 a 1999: la financiación pasó a ser de carácter
prospectivo y progresivamente basada en la actividad. En 1992, se
introducen los Contratos Programa, como instrumentos de gestión y
relación entre el Servicio Andaluz de Salud y sus centros asistenciales.
En el ámbito de la financiación son un mecanismo para mejorar la
eficiencia en la provisión de los servicios sanitarios. El objetivo era
establecer las condiciones de compra de servicios sanitarios que
desea el financiador, en cantidad y calidad, y lo que recibirá el
proveedor a cambio de la producción de estos servicios. Actuando el
Servicio Andaluz de Salud como financiador, y los centros de la red
como proveedores de la asistencia sanitaria, se separaba producción
y financiación.

A partir de 1997 los Contratos Programa se consolidan e
incorporan de forma progresiva la actividad como determinante de la
financiación de los hospitales, lo que suponía un sistema de pago
prospectivo en función de la actividad prevista. A los centros de
primaria (Distritos) se les financia en función de la población y el
horizonte de recursos y servicios definido.

Para el ejercicio de 1999, se planteó vincular la actividad
hospitalaria con los costes de forma absoluta. Además se establece un
presupuesto global cerrado que incorpora partidas específicas que
reconocen las particularidades de cada centro (costes extraídos).

A partir de 2000: De forma progresiva se evoluciona hacia un
modelo de financiación basado en la población.

En el año 2000 el Plan de Calidad y Eficiencia de la Consejería de
Salud, en la línea Estratégica de Financiación, establece entre sus
objetivos desarrollar un modelo de financiación para los hospitales
del Servicio Andaluz de Salud de carácter prospectivo con base en la
población.

La descripción de dicho modelo, sus principales características y
metodología de implantación constituyen el objeto de este
documento.

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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MODELO DE FINANCIACIÓN BASADO
EN LA POBLACIÓN

1. DETERMINANTES DEL MODELO DE FINANCIACIÓN

Las exigencias en la gestión del gasto público hacen que este
modelo, como cualquier otro, deba ser coherente con el control de
dicho gasto y la mejora de la eficiencia.

Para garantizar la viabilidad de un sistema público de provisión de
servicios sanitarios se requiere por tanto dotarlo de mecanismos que
ayuden a mejorar la eficiencia:

* Introduciendo incentivos a la competencia interna.

* Garantizando la suficiencia financiera para el funcionamiento
del centro y la producción de su cartera de servicios en
condiciones costo-eficientes.

* Controlando los costes: evitando que éstos crezcan por
encima de la capacidad de financiación del Organismo.
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1.1. Mecanismos de competencia interna

Puesto que a medio/largo plazo los ingresos de un centro de
titularidad pública son inevitablemente iguales a los gastos
incurridos, la competencia como mecanismo regulador de la
aplicación de los recursos disponibles no juega un papel tan
relevante como en un centro de carácter privado, cuya supervivencia
viene determinada por su capacidad para competir con otros centros
de su entorno o evitar que entren nuevos proveedores de servicios
sanitarios en su área de referencia.

La competencia entre los centros sanitarios públicos no puede
entenderse en términos de mercado sino como la mejor manera en
que cada uno de ellos resuelve, en términos de calidad y cantidad,
los problemas de salud de los ciudadanos. En este contexto y en un
modelo de financiación capitativa, determinar la población que
corresponde a cada centro introduce competencia ya que mejorar
la accesibilidad, resolviendo más problemas sanitarios y procesos
más complejos, implica captar más población y más
financiación en detrimento de quienes empeoran dicho indicador
que captarían menos población y por ende menos financiación.

1.2. Suficiencia financiera para cubrir la cartera de
servicios establecida

En sentido estricto suficiencia financiera significa que el centro
dispone de fondos suficientes para cubrir la producción asistencial
que como objetivo, contiene su Contrato Programa, ya que en la
valoración de la financiación asignada se consideran los aspectos
inherentes a la población que realmente atiende, tanto en cantidad
como en complejidad. 

Por tanto, el modelo ”debe garantizar” al centro una financiación
mínima y suficiente modulada por su nivel de eficiencia en
relación con los otros centros.
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1.3. Control de costes: evitar crecimientos de
costes que no aportan valor añadido a la
producción

En sentido amplio los sistemas de información de costes están
orientados principalmente a medir los costes de los consumos
incorporados a los productos y tienen por objeto, disponer de
información relevante para conocer los márgenes en los que se
puede mover la producción de servicios. Cabe por tanto establecer
un nivel óptimo de costes en la producción de servicios sanitarios
y los mecanismos de transferencia de riesgos asociados al hecho de
incurrir en costes no necesarios. 

Al considerar el coste óptimo hay que contemplar que:

● En el coste del servicio tiene gran impacto la capacidad
instalada y ésta no está distribuida geográficamente de forma
óptima por diferentes motivos:

- La mayoría de los centros surgen como consecuencia de la
agregación de centros procedentes de distintas
administraciones y en ocasiones se presentan duplicidad de
servicios. 

- El desarrollo tecnológico de instalaciones complejas debe y
está limitado a pocos centros.

- Se asumen servicios por su carácter de necesidad social,
independientemente de su coste y nivel de eficiencia.

● Las prácticas de gestión y organización de servicios son muy
distintas en cada centro y ello tiene incidencia en el coste.

● Por otro lado, no hay que olvidar que los entornos públicos,
soportan una carga importante de compromisos con los
ciudadanos, no siempre sometidos a criterios de eficiencia, y
que el peso que tienen las organizaciones profesionales y
sindicales en el conjunto del sistema es muy importante, no
estando siempre entre sus objetivos mejorar el grado de
eficiencia con que se emplean los recursos.
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Si tenemos en cuenta estas consideraciones, es obvio reconocer
que acercarnos al entorno del gasto óptimo, es en la práctica
imposible ya que esto implicaría en algunos casos reducir la
capacidad instalada en magnitudes muy importantes. 

Por tanto, el control de costes se entiende como el resultado de
lograr los objetivos asistenciales sin incurrir en desviaciones sobre los
objetivos de gasto establecidos, obviamente más austeros para
aquellos centros que están afectados por las circunstancias
anteriormente mencionadas.

2. FINANCIACIÓN CAPITATIVA A LOS PROVEEDORES
DE SERVICIOS SANITARIOS PÚBLICOS

De la mano del I Plan de Calidad y Eficiencia y de las líneas
estratégicas que recoge, se desarrolla un modelo de financiación
basado en la población como principal variable a considerar en la
asignación de recursos. Este criterio está en consonancia con el
utilizado para la financiación de la sanidad a las Comunidades
Autónomas, a la que debe dedicarse como mínimo el gasto histórico
actualizado al PIB nominal. Considerando este hecho, es coherente
fijar la asignación de recursos a los proveedores sanitarios también de
forma capitativa.

Existen además otras razones que apoyan esta decisión:

● El ciudadano es el eje del sistema.
● Que su capacidad de elección está legalmente garantizada y

que como consecuencia, el centro que elija, debe recibir la
compensación financiera de dicha elección.

● Considerar por tanto que el ciudadano es portador de una tarifa
virtual en razón a su potencial necesidad de servicios sanitarios.

● Existe además desarrollo teórico empírico suficiente para ajustar
un modelo que permita aplicar la financiación capitativa a los
proveedores sanitarios.
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● Por último, permite asignar un presupuesto global donde la
cantidad de servicio que paga el financiador está cerrada y
predeterminada.

Previo a concretar la formulación del modelo de financiación y su
aplicación, conviene recordar una serie de conceptos claves como
son: qué se entiende por financiación capitativa, qué principios
deben regir este modelo en un entorno de titularidad pública y
cuáles son las características del modelo que se propone.

2.1. Concepto de Financiación Capitativa

Financiar capitativamente significa hacerlo de forma prospectiva
y en base a la necesidad estimada de servicios sanitarios
para una población concreta. De esta manera los ciudadanos
tienen garantizado el derecho a recibir las prestaciones que necesiten
para resolver sus problemas de salud dentro de una cartera de
servicios autorizada. 

La capitación se define por Rice y Smith (1999) como “el volumen
de recursos monetarios asignados a cada ciudadano para un servicio
sanitario determinado, por un periodo de tiempo concreto, sujeto a
las limitaciones presupuestarias establecidas”. Se argumenta que
dado que las necesidades de un individuo varían en función de sus
características personales y sociales, las capitaciones deben ser
ajustadas por el riesgo mediante la utilización de factores de
necesidad.

El ajuste de riesgo es el proceso por el cual se trata de adecuar
la financiación capitativa a las características de cada persona. Un
proceso de “ajuste de riesgo” pretende establecer estimadores
insesgados de los costes relativos esperados de la población
atendida, dadas las características individuales de dicha población.

2.2. Principios que rigen el modelo

Constituye un objetivo estratégico del Sistema Sanitario que la
financiación a los centros proveedores de servicios responda en el
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mayor grado posible a una serie de principios generales. Cualquier
propuesta, con independencia de cual sea el modelo debe basarse
en los principios siguientes (Martín, J.J.):

● Equidad: El sistema de financiación tiene que ser coherente
con el compromiso de garantizar el acceso de todos los
ciudadanos. Esta asunción de equidad, fundamentada en el
principio de igualdad de oportunidades en salud tiene su reflejo
normativo en el marco constitucional, la Ley General de Sanidad
y la propia Ley de Salud de Andalucía. 

● Eficiencia: El modelo de financiación debe incentivar la
producción eficiente de servicios. Una condición necesaria para
incentivar la eficiencia es no garantizar todos los costes en que
incurra el proveedor sanitario. Esto implica inevitablemente un
cierto traslado de riesgos del financiador al proveedor sanitario
y, por tanto, a los directivos y profesionales que trabajan en él.
Es básico que el traslado de riesgo sea efectivo, es decir, que los
premios y penalizaciones deben ser establecidos
específicamente en el contrato de financiación. 

● Control de costes: Debe permitir la predicción presupuestaria
del financiador e impedir el crecimiento descontrolado de los
gastos a corto y medio plazo. 

● Calidad: El contrato de financiación debe considerar
explícitamente las cuestiones referidas al establecimiento de
estándares de calidad en la prestación de servicios. 

● Estabilidad y viabilidad: Los proveedores sanitarios deben
tener expectativas sólidas sobre su financiación a lo largo del
tiempo. Es decir el traslado de riesgos inducido por el método
de pago no deber ser excesivo. Teóricamente, lo deseable sería
que los proveedores sanitarios asumieran los riesgos derivados
del mayor o menor grado de eficiencia obtenido en la provisión
de los servicios establecidos, más los resultantes de variaciones
estocásticas de los costes. 

● Sólido: El conjunto de reglas que definan el modelo de
financiación deben ser resistentes a las actividades de influencia
política.
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● Los costes de transacción deben ser mínimos.

● Flexible para adaptarse a una situación nueva para el
proveedor. 

● Finalmente, el financiador y los proveedores deben considerarlo
aceptable.

2.3. Bases del Modelo de Financiación Capitativo

El modelo financiero de distribución interna del Servicio Andaluz
de Salud a los hospitales, distritos de atención primaria y áreas de
gestión sanitaria, se estructura mediante el ajuste de una tarifa a
rembolsar a cada centro proveedor sobre una base capitativa.

Los pilares fundamentales del modelo son por lo tanto, la
población a financiar y la tarifa básica prospectiva ajustada. Ambas
variables se obtienen a partir del análisis de los sistemas de
información de costes y actividad y de la organización y estructura de
los servicios.

Basado en dichas variables, el modelo establece y fija un máximo
de autorización de gastos a cada centro con el objeto de promover
la utilización de servicios costo-efectivos.

3. METODOLOGÍA PARA APLICAR EL
MODELO DE FINANCIACIÓN CAPITATIVA

La metodología utilizada para la asignación de recursos financieros
a proveedores sanitarios, tanto de asistencia primaria como
especializada es común, dado que los objetivos y los elementos
claves que configuran el modelo se mantienen idénticos.

Estos objetivos son:

● La mejora de la eficiencia con la que opera cada centro
asistencial, introduciendo mecanismos de competencia interna.

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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● La garantía de suficiencia financiera para producir en su
contexto y con el nivel de calidad prefijado los servicios
demandados.

● El control de costes desarrollando una producción de servicios
asistenciales a unos costes razonables.

Los elementos claves que configuran el modelo y marcan las
distintas fases de elaboración del mismo son: 

● La población objeto de financiación.

● La tarifa capitativa que corresponde a cada centro: Hospital,
Distrito o Área de gestión sanitaria.

● La envolvente presupuestaria o montante máximo de recursos
financieros a distribuir entre los centros en base a su nivel de
eficiencia relativa.

● El grado de riesgo que se desea transferir a cada centro
(financiación real).

La siguiente tabla sintetiza y describe los objetivos y elementos que
configuran el modelo.

E
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La financiación capitativa pivota pues sobre las dos variables
anteriormente mencionadas que han de quedar perfectamente
delimitadas para el conjunto del sistema y para cada centro
proveedor de servicios sanitarios. Estas variables son: en primer lugar,
la población asignada a cada uno de los centros y en segundo lugar
el valor en euros, tarifa, que se asigna para cada uno de los
ciudadanos adscritos al centro a financiar.

La financiación estándar vendría marcada por la población y la
tarifa de cada centro. La introducción de mecanismos de
competencia interna en el propio modelo opera no solo en la
captación de población por la resolución de mayor número de
problemas de los ciudadanos o la mayor tarifa por resolución de
procesos más complejos, sino por el nivel de eficiencia relativa
de cada centro, que le posiciona en un ranking determinante a la
hora de asignarle su financiación real. En condiciones ideales, el
modelo tiende a minimizar la variabilidad en el grado de eficiencia
relativa de los centros.

El modelo no es ajeno a la envolvente presupuestaria que dispone
el Organismo con la que debe financiar los Centros, con una función
que potencie los propios principios del modelo, eficiencia, suficiencia
financiera y control de costes, asignando la financiación real
(objetivo de gasto) que se recoge en el Contrato Programa, y que
será objeto durante el ejercicio económico de seguimiento, control
de gestión y evaluación final.

Las diferentes características que determinan la demanda de
servicios por parte de la población en Atención Primaria y Atención
Especializada, en un contexto de financiación y provisión pública,
aconseja separar el cálculo de la población y la tarifa en cada
una de las grandes áreas asistenciales. Si bien, las restantes
fases del modelo (presupuesto a distribuir y financiación
real a cada centro) comparten metodología y serán tratadas
conjuntamente. La estructuración del modelo es por tanto en dos
fases bien diferenciadas:

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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3.1. Atención especializada

En este ámbito asistencial y en el cálculo de las dos variables
fundamentales del modelo (la población y la tarifa) se tienen en
cuenta las siguientes consideraciones:

● Aunque existe una distribución teórica de la población a
cada hospital en función de su lugar de residencia y centro de
atención primaria que le atiende, esta asignación en buena
parte no se corresponde con los flujos reales de
pacientes. Este hecho es especialmente manifiesto en las
grandes ciudades donde existen varios hospitales de distinta o
igual complejidad y con servicios idénticos o que se concentran
en alguno de ellos. 

● Existen además una serie de circunstancias con incidencia
importante en la oferta de servicios:

Modelo de Financiación
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- La diferente capacidad instalada según se trate de un
Hospital Comarcal, de Especialidades o Regional.

- La necesaria especialización en determinados procesos de
menor incidencia o elevada complejidad que necesitan de
instalaciones mas sofisticadas, implica que una parte de las
necesidades asistenciales de un ciudadano medio, se oferten
y resuelvan necesariamente fuera de su “lugar habitual de
residencia”.

● Por último, en el sistema hospitalario andaluz tiene cada día mas
incidencia el desarrollo de la capacidad de elección del
ciudadano, materializada en la libre elección de médico
especialista y centro, lo que tiene un efecto positivo en
mejorar el grado de competencia entre centros, pero a su vez
resta importancia a la vinculación automática de la población a
un solo hospital de referencia.

En conclusión, la capacidad instalada y operativa de cada hospital
o complejo hospitalario, la especialización para resolver procesos de
menor incidencia o mayor complejidad y la libre elección de
especialista o centro, determinan que la población a considerar a
cada hospital hay que interpretarla como la proporción de
ciudadanos que del conjunto andaluz ven resueltos todos o
parte de sus procesos reales o potenciales en dicho centro.

3.1.1. Población que se financia a cada hospital o complejo
hospitalario

La excesiva variabilidad del coste por habitante, cuando se
contempla en el denominador la población teórica asignada en
función del Centro de Atención Primaria para el que el hospital es
referencia, se explica en parte porque esa asignación no se
corresponde con la realidad de la demanda asistencial. Esto obliga a
que cara a la aplicabilidad del modelo de financiación se requiera un
análisis de los flujos reales de población. Considerar y reconocer
dichos flujos, es esencial para determinar con el mayor grado de
exactitud posible, que cantidad real de ciudadanos se asignan a cada

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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hospital a efectos de determinar el valor de los recursos financieros
que le corresponden como autorización máxima de gasto.

Para hacer dicho análisis de flujos, se utilizan los registros oficiales
de actividad de las principales líneas funcionales; Conjunto Mínimo
Básico de Datos al Alta (CMBDA), Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA),
y Sistema de Información del Contrato Programa (SICPRO) que recoge
información sobre primeras consultas, urgencias no ingresadas y
Hospital de Día Médico (HDM). En cada uno de estos registros se
analizan los flujos reales de pacientes y los resultados que
se aprecian en esta cuantiosa muestra se trasladan a la
totalidad de la población andaluza.

En cada línea funcional se tiene en cuenta:

● Hospitalización: las altas hospitalarias con número de historia
diferente (no reingresos).

● CMA: todas las altas del periodo.
● HDM: todos los procesos.
● Consultas: las primeras consultas.
● Urgencias: las urgencias no ingresadas.

La población que se distribuye entre los hospitales es el último
censo disponible por el Instituto Nacional de Estadística, si bien, la
población protegida por el Sistema Sanitario Público es ligeramente
menor. La Tabla siguiente recoge la población distribuida en el
Contrato Programa 2006.

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

R.D. 1358/2005 de 18 de Noviembre

Población Provincial de
Andalucía

Almería 612.315
Cádiz 1.180.817
Córdoba 784.376
Granada 860.898
Huelva 483.792
Jaén 660.284
Málaga 1.453.409
Sevilla 1.813.908
Total 7.849.799
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La consideración del censo permite disponer de un dato
perfectamente contrastado, transmitir la noción de cobertura
universal de manera clara, y recoger el hecho cierto de que la
capacidad de oferta del Sistema Público permite la accesibilidad para
las necesidades asistenciales de toda la población aunque no esté
cubierta por el sistema de provisión público. Dado que la población
permanece como una constante del modelo para cada año,
afectando linealmente a todos los centros, no se produce distorsión.

La población se asigna en razón al grado de resolución de
procesos asistenciales (número de pacientes atendidos en las distintas
líneas funcionales), incentivando mejoras en la accesibilidad y
generando competencia interna. Mayor número de pacientes
atendidos implica una mayor accesibilidad y por tanto una mayor
cobertura poblacional.

La distribución de las Altas Hospitalarias que relacionan el domicilio
del paciente y el hospital que le atiende se presenta en la siguiente
tabla:

Datos correspondientes al C.P. 2006

Altas hospitalarias de Historias Distintas con Código Postal de Andalucía

Centro Provincia 1 Provincia 2 Provincia 3 Provincia 4 Provincia 5 Provincia 6 Provincia 7 Provincia 8 Resto CC.AA.
y Extranjeros

Hosp. 1 19.687 5 7 65 12 10 12 125
Hosp. 2 6.165 1 2 15 1 2 3 3 111

8.695 3 6 235 2 10 11 8 87
2 19.699 20 6 13 8 65 98 394

14.865 7 6 4 2 61 32 92
83 225 30.796 88 63 1.290 112 287 190

2 6.317 4 3 3 4 20
5.031 4 1 3 3 7 49

1.194 119 104 25.916 44 1.963 180 93 252
……

154 28 20 3 19 13.421 38 220
95 922 127 39 1.578 163 118 39.994 297

9 128 25 12 593 15 13 27.236 71
2 53 9 1 72 4 7 17.628 41
1 4 1 170 1 1 5.143 5

Hosp. N 0 1 671 0 4 0 6 7.861 9

Total 36.884 83.983 45.168 53.446 30.853 44.177 76.984 101.674 4.172

H
o
sp

it
a
le

s 
d
e
 S

SP
A



30 www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

En el cálculo se integra toda la población andaluza y todos los
centros simultáneamente, añadiéndose una “novena provincia”
representativa de la población nacional no residente en Andalucía así
como extranjeros que consumen recursos hospitalarios en nuestra
Comunidad.

Esta distribución de pacientes se analiza en cada línea funcional de
producción (Hospitalización, CMA, Consultas Externas, Urgencias y
HDM). El criterio para traducir dichas distribuciones de actividad
asistencial a población real es que en cada línea funcional la muestra
escogida representa el comportamiento de toda la población
andaluza:

Para cada Línea Funcional de Producción se obtiene una
asignación de la población de Andalucía:

Datos correspondientes al C.P. 2006

Datos correspondientes al C.P. 2006

Nº Historias Distintas Traducción a Población
Centro Provincia 1 Provincia 2 Provincia 3 Provincia 4 Provincia 5 Provincia 6 Provincia 7 Provincia 8 Población

según L.F.
Hospitalización

Hosp. 1 326.826 70 122 1.047 0 179 189 214 327.820

……

0 0 17 16 52.969 15 0 1.534 54.335

183 112 365 451 47 296.744 264 357 297.480

83 141 87 242 0 127.089 57 125 128.623

Hosp. N 0 14 11.652 0 63 0 113 140.244 150.874

Total

Población 612.315 1.180.817 784.376 860.898 483.792 660.284 1.453.409 1.813.908 7.849.799

Población según las líneas funcionales
HOSPITALES Hospitalización C.M.A. Consultas Urg. no ingresadas HDM

Hosp. 1 327.820 344.184 311.439 300.764 526.164
Hosp. 2 103.731 104.112 87.792 99.134 24.146

148.941 149.579 213.084 212.317 62.005
284.822 455.911 256.779 226.928 292.538
566.393 460.881 483.898 461.309 701.711

……
475.823 538.631 344.654 399.722 485.233
37.093 0 16.940 90.128 34.810

Hosp. N 150.874 113.687 105.529 159.747 69.358

Total 7.849.799 7.849.799. 7.849.799 7.849.799 7.849.799
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La población asignada es en función de la oferta de servicios por
líneas funcionales, de la demanda satisfecha a la población y del
censo de población, y es única. Para ello se pondera y normaliza
con el peso en costes según la contabilidad analítica de las
5 líneas funcionales que componen la cartera de servicios:
Hospitalización, CMA, HDM, consultas y urgencias.

De esta manera a cada hospital del Servicio Andaluz de Salud de
Andalucía se le asigna y financia no la población teórica sino la que
realmente atiende y utiliza sus servicios.

Es importante el papel que juegan los sistemas de información de
actividad asistencial en el proceso de cálculo de asignación de
población sobre todo en los registros del domicilio de pacientes. La
calidad de dichos datos permite conocer los comportamientos en
movilidad geográfica. En este sentido se está avanzando con los
sistemas de Consultas Externas y Pruebas Funcionales, lo que
producirá un ajuste más fino en la asignación de ciudadanos a
hospitales en los próximos años.

% Costes Coan-hyd Hospitalización CMA Consultas Urgencias (No ingresadas) Resto (HDM+Sesiones+CMA…) TOTAL

C.P. Año 2006 50,9% 10,5% 22,6% 8,1% 7,8% 100,0%

Hospitales Población asignada

Hosp. 1 336.777
Hosp. 2 92.633

72.811
59.576

273.701
103.530

76.462
…

116.477
103.216
597.367
350.076

Hosp. N 85.569

Total Población 7.849.799
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3.1.2. Tarifa correspondiente a cada hospital o complejo
hospitalario

La tarifa per capita aplicable a cada hospital es el segundo
elemento del modelo. En este proceso primero se calcula la tarifa
media de los Hospitales del Servicio Andaluz de Salud y
posteriormente la tarifa estándar de cada hospital concreto. Dicha
tarifa media hay que adecuarla (ajustarla) al gasto esperado para
cada ciudadano en función de sus previsibles necesidades sanitarias
y de las características del hospital donde se atienden sus problemas
de salud.

El proceso por el cual se trata de adecuar la financiación capitativa
a las características de cada persona se conoce como ‘ajuste de
riesgos’ (Ortún V., López G. 2001). El ajuste de riesgos pretende
obtener un estimador insesgado de cuál sería el gasto sanitario
esperado de un individuo durante un período de tiempo
determinado si se diera una respuesta promedio a su necesidad
sanitaria. En el modelo de financiación del Servicio Andaluz de Salud
dicho ajuste se realiza en la tarifa con el índice de complejidad de
cada hospital.

El procedimiento de cálculo de la tarifa media de los hospitales del
Servicio Andaluz de Salud y la tarifa ajustada de cada hospital se
realiza de la manera siguiente:

● Determinación del total de gastos periodificados a incluir en
el modelo.

Del total de gastos que requieren financiación en un hospital, se
distinguen aquellos a financiar según el presente modelo de
eficiencia relativa y otros gastos diferenciales y específicos que se
asignan por otros criterios.

Son costes diferenciales: a) Formación y docencia; (MIR)
b) Inversiones
c) Productividad y Seguridad Social 
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Los costes que se incluyen en el modelo y para el cálculo de la
tarifa media, son todos los no considerados diferenciales (gastos de
personal, bienes y servicios y transferencias), correctamente
periodificados a partir de la contabilidad oficial registrada en el
sistema de gestión presupuestario, contable y financiera de la Junta
de Andalucía. Si la senda de algún concepto de gasto varía mucho
entre periodos (caso concreto de los conciertos de transporte, por su
sucesiva descentralización en los Hospitales) no se incorpora en los
cálculos para evitar desajustes.

● Cálculo de la tarifa media.

Partiendo del total de gastos periodificados de todos los hospitales
del SAS, en el año n, y dividiendo por el total de población cubierta
(excluidos los gastos y la población atendida por hospitales no
pertenecientes al Servicio Andaluz de Salud y dependientes de la
Consejería de Salud) se obtiene la tarifa media para los
hospitales del Servicio Andaluz de Salud.

La distinta capacidad instalada, diferente capacidad de resolución
de procesos y cartera de servicios de los hospitales del Servicio
Andaluz de Salud requiere ajustar la tarifa media por un indicador,
que será el coeficiente de complejidad propio de cada centro
hospitalario.

● Cálculo del coeficiente de complejidad de cada hospital. 
La mayor complejidad en las instalaciones de un hospital
(especialización, tecnología,...) necesita una mayor financiación,
ya que la cartera de servicios y las posibilidades de resolución de
procesos es más amplia. Un hospital complejo tiene la
posibilidad de realizar procesos complejos y ello se refleja en su
índice casuístico.

Para calcularlo se utiliza el CMBDA, que recoge los datos de las
altas. Cada alta se clasifica en un proceso GRD con su peso

Nombre del Centro Gasto Periodificado Población

ANDALUCÍA (SAS) 3.042.459.331 6.995.243
Tarifa estándar Andalucía (SAS) 434,9
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correspondiente y se traduce a puntos GRD. El total de puntos entre
el total de altas determina el índice casuístico o de complejidad (I.C.)
correspondiente a los procesos de hospitalización. De igual forma se
analizan las altas de CMA y sus correspondientes puntos (aplicando
los pesos unitarios) y el I.C. de los procesos de CMA.

Para el resto de líneas funcionales se utiliza el índice de costes
según la contabilidad analítica. Dichos índices se normalizan y se
ponderan con el peso de cada línea en el propio hospital, obteniendo
el coeficiente de complejidad ponderado global del hospital

● Cálculo de la tarifa de cada hospital (tarifa media ajustada). 
La tarifa media Servicio Andaluz de Salud se adapta a cada
hospital dependiendo de su grado de complejidad, ya que una
mayor cartera de servicios y una mayor resolución de procesos
complejos harán que presente mayor I. C. y la financiación por
habitante sea mayor. Afectando la tarifa media por el
Coeficiente de Complejidad normalizado de cada hospital se
obtiene la tarifa estándar propia para cada Hospital.

Datos correspondientes al C.P. 2006

Índice de complejidad
Nombre del IC Hosp. IC CMA Consultas Urgencias no HDM y ICGlobal
Centro Normalizado Normalizado Externas Ingresadas Resto

Hosp. 1 1,0083 0,9706 1,0373 1,0196 0,9814 1,0095
Hosp. 2 0,9206 1,0627 0,9979 1,0794 0,9752 0,9713

1,1302 0,9531 0,9609 0,9844 1,0321 1,0546
0,8509 0,8865 1,0010 0,9888 1,0358 0,9136

……

1,0510 1,0203 0,9520 1,0275 0,9781 1,0173
0,8847 1,0207 0,9908 1,0648 0,9503 0,9421
0,9842 1,0884 0,9768 1,1120 0,9688 1,0032
1,1229 0,9731 1,0146 0,9383 0,9722 1,0552
1,1615 0,9594 1,0864 0,9875 0,9627 1,0821
1,0512 0,9989 0,9515 0,9847 1,0194 1,0139

Hosp. N 1,1929 1,0342 1,0000 1,0000 1,0000 1,0893

Total 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
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La tarifa de cada Hospital se concreta por tanto a partir del gasto
real en el que han incurrido todos los hospitales, la población global
asignada a los hospitales del Servicio Andaluz de Salud y el Índice de
Complejidad global propio de cada centro.

3.1.3. Financiación estándar de cada hospital o complejo
hospitalario y nivel de eficiencia

El gasto estándar para cada hospital o complejo hospitalario, viene
determinado por el producto de su tarifa y la población que le
corresponde por su nivel de producción.

Gasto _ estándar (Hi) = Población_Hi * Tarifa_Hi

La tabla siguiente recoge el gasto estándar de cada hospital para
el Contrato Programa 2006.

Datos correspondientes al C.P. 2006

Nombre del Centro IC Global Tarifa Estándar

Hosp. 1 1,0095 439,1
Hosp. 2 0,9713 422,5

1,0546 458,7
0,9579 416,6
1,0288 447,5
0,9131 397,1
0,9772 425,0
1,0136 440,8
0,9971 433,7
0,9427 410,0

……

0,9421 409,7
1,0032 436,3
1,0552 458,9
1,0821 470,7

Hosp. N 1,0139 441,0

Total SAS 1,0000 434,9
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E l
g a s t o

estándar calculado para el ejercicio cerrado (n-1; siendo n el año para
el que se determina la financiación) sería en principio el óptimo para
ese hospital y permite por comparación con el gasto real determinar
el grado de eficiencia relativa con el que ha desarrollado su actividad
en ese ejercicio. En esta comparación entre gasto estándar y real hay
hospitales que se posicionan como eficientes (gastan realmente igual
o menos de lo esperado en función de su complejidad y población
cubierta) y otros que presentan gastos reales superiores al estándar y

D a t o s

Nombre del Centro Población Tarifa Estándar Gasto Estándar

Hosp.
1
336.777
439,1
147.862.870

HosP. 2
92.533
422,5
39.133.248

288.843
458,7
132.487.546

75.462
416,6
31.855.220

271.229

Hosp. 1 336.777 439,1 147.862.870
HosP. 2 92.533 422,5 39.133.248

288.843 458,7 132.487.546
75.462 416,6 31.855.220

271.229 447,5 121.353.311
128.640 397,1 51.087.250
55.373 425,0 27.783.247

333.078 440,8 146.831.470
113.742 433,7 49.328.208
116.477 410,0 47.754.760

109.851 409,7 45.011.514
99.677 435,3 43.490.552

699.134 458,9 320.864.525
547.542 470,7 257.754.220

Hosp. N 305.250 441,0 134.604.949



37www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

Modelo de Financiación Capitativa

por tanto aparecen como ineficientes.

Gráficamente, el nivel de eficiencia o ineficiencia de cada Hospital
es la distancia porcentual del gasto real al estándar que le da el
modelo.

Un análisis detallado de las variaciones y su evolución, permite
documentar con rigor las decisiones de asignación ligadas a mejoras
de eficiencia y traslado de riesgo a los centros proveedores de
servicios asistenciales, garantizando al mismo tiempo la suficiencia
financiera a cada centro.

Con el cálculo del nivel de eficiencia concluye la primera fase del
proceso vinculada directamente al modelo de especializada; cómo
asignar población, tarifa y gasto estándar.

3.2. Atención Primaria

Los servicios asistenciales prestados desde los dispositivos de
Atención Primaria se caracterizan por una gran frecuentación de la
población, configurándose la demanda como un conglomerado de
necesidades que dificultan su consideración y medida como proceso
asistencial aislado, a diferencia de lo que ocurre en Atención
Especializada.

(Gasto
estándar
esperado)

(Gasto estándar esperado)

(Gasto real)

(Gasto real)

Financiación Capitativa



38 www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

Modelo de Financiación Capitativa

Cada ciudadano es en sí mismo demandante potencial de servicios
en los que además del estado de salud, la edad y la accesibilidad
geográfica juegan un papel muy importante en la configuración de
la demanda.

Además, a los servicios individuales demandados por los
ciudadanos hay que sumar todo el conjunto de servicios colectivos,
de no menos importancia para la salud, como son: salud pública,
educación para la salud, prevención de enfermedades, etc., que son
prestados por los centros de primaria.

Los Distritos de Atención Primaria son los órganos de gestión del
conjunto de servicios ofertados a la población de un determinado
territorio a través de sus Centros de Salud, Dispositivos de Cuidados
Críticos y Urgencias (DCCU) y Dispositivos de Apoyo. A estos órganos,
corresponde dotarlos de recursos financieros suficientes para su
óptimo funcionamiento y poder prestar la cartera de servicios propia
de Atención Primaria.

El modelo que se aplica, mantiene idénticos objetivos al de
atención especializada: 

● Mejorar el grado de eficiencia e introducir competencia interna.
● Garantizar la suficiencia financiera para el funcionamiento

óptimo del Distrito.
● Facilitar el control de costes, evitando consumos de recursos

que no aporten valor a la actividad desarrollada por el centro.

No obstante, las características anteriormente descritas determinan
que las variables a considerar a efectos de financiación sean
diferentes a las de atención especializada. En concreto, son variables
que desempeñan un importante papel en el nivel de gasto y por
ende deben formar parte del modelo de financiación de la atención
primaria de salud la población a financiar a cada distrito y los
elementos estructurales: dispersión geográfica, organización de la
actividad asistencial, dispositivos de atención continuada y salud
pública.
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3.2.1. Población que se financia a cada distrito de Atención
Primaria

La identificación precisa a través de la tarjeta sanitaria, de los
ciudadanos que son beneficiarios del Sistema Sanitario en atención
primaria, hace que la variable población a financiar no revista
especial complejidad. La población que se financia a cada distrito
coincide con la población adscrita a cada uno de los médicos y
pediatras del distrito. No obstante, dada la evidencia de que el
consumo de recursos esta directamente relacionado con la edad
(Gráfico siguiente), es aconsejable adoptar como variable de
población a financiar las tarjetas ajustadas por edad (TAE´s) lo
que permite que la financiación capitativa se ajuste mejor a las

necesidades reales de recursos financieros en atención primaria.

Gasto Sanitario por persona y edad

Fuente: OCDE
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La asignación de TAE´s para la financiación de cada año es pues la
que se recoge en la Base de Datos de Usuarios (BDU) a 30 de
noviembre del año anterior (n – 1). En concreto la tabla siguiente
recoge las TAE´s asignadas a cada distrito en Contrato Programa
2006. 
3.2.2. Tarifa correspondiente a cada distrito de Atención

Datos correspondientes al C.P. 2006

Nombre del Centro TAE Nov. 2006

Distrito 1 184.490

Distrito 2 288.112

376.994

189.781

421.030

640.739

442.488

381.273

169.342

410.803

198.488

187.163

491.426

106.398

190.126

373.348

141.727

277.784

278.303

281.439

201.206

80.344

818.980

183.819

818.683

189.633

418.182

342.633

971.688

Distrito N 811.77

Total DISTRITOS 10.108.737

D
is

tr
it

o
s 

d
e
 A

te
n

ci
ó
n

 P
ri

m
a
ri

a



41

Primaria

De la misma manera que en el conjunto de hospitales, la
variabilidad en su composición y capacidad instalada exige adecuar
una tarifa media andaluza a una tarifa propia de cada centro, que
responda a esa realidad y permita una financiación adecuada y
suficiente, en los centros de atención primaria de tan variable
dimensión, también se requiere una tarifa que represente lo más
adecuadamente posible su situación.

Una tarifa de esta naturaleza tiene que incorporar por tanto
elementos de estructura y oferta de servicios (TAE y Atención
Continuada) y contemplar la dispersión geográfica ya que ésta
constituye una importante carga en los costes de producción de los
servicios asistenciales de atención primaria.

Un estimador insesgado que relaciona las variables propuestas y
que muestra su bondad para el ajuste de la tarifa capitativa en
atención primaria, lo constituye la función de regresión múltiple
del coste por TAE de cada centro con relación a las horas
estructurales de Atención Continuada ofertadas por cada TAE y el
factor de dispersión representado por el número de centros por cada
diez mil TAE´s.

Utilizando el lenguaje de la estadística:

Análisis de Regresión Múltiple

Variable dependiente: Gasto_TAE

Error Estadístico

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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La tarifa de un Distrito es función de 

● La población y la edad en forma de TAE’s

● La dispersión geográfica (Número de Centros/10.000 TAE’s)

● La oferta de Atención Continuada (Horas de Médico y de
Enfermería/TAE’s)
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Parámetro Estimación estándar T P-Valor

CONSTANTE5 56,6003 2,23076 25,7609 0,0000
AC_TAE 24,2715 3,57606 6,98857 0,0000
_10TAE 2,08084 0,983196 1,82857 0,0785

Análisis de Varianza

Fuente Suma GL Cuadrado Cociente--F P-Valor
de cuadrados medio

Modelo 4210,39 2 2105,19 74,73 0,0000
Residuo 760,658 27 28,1725
Total (Corr.) 4971,05 29

R-cuadrado = 84,6982 porcentaje
R-cuadrado (ajustado para g.l.) = 83,5648 porcentaje
Error estándar de est. = 5,30778
Error absoluto medio = 3,91359
Estadístico de Durbin-Watson = 1,73806 (P=0,2252)
Autocorrelación residual en Lag 1 = 0,126842

Un modelo de regresión lineal múltiple se muestra pues adecuado
para describir la relación entre Gasto_TAE y 2 variables
independientes y predecir el gasto esperado en cada distrito en

Gasto_TAE = 56,6003 + 2,08084*_10TAE + 24,2715*AC_TAE

Datos correspondientes al C.P. 2006

DISTRITO Total TAE Nº Centros Hr Atenc. Tarifa

10.000 TAE=Xi Cond.TAE=Zi Estándar

Distrito 1 184.490 3,7942 1,33 96,68
Distrito 2 265.112 1,5082 0,63 75,01

376.994 2,9443 0,70 79,75
159.761 1,5021 1,67 100,21

……

361.273 1,1016 0,69 80,55
169.342 1,8697 1,44 95,55
410.803 0,5599 0,32 65,46
971.656 0,3602 0,29 64,30

Distrito N 511.771 0,6446 0,72 75,46

Total SAS 1,8650 0,92
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función del número de centros y de su oferta de horas de Atención
Continuada. La ecuación del modelo ajustado es:

La aplicación de dicha ecuación da como resultado la tarifa
estándar de cada Distrito de Atención Primaria:

El ajuste medio que se produce por la incorporación de las

variables de Atención Continuada (Horas) y dispersión geográfica
(Centros) está en torno al 27%. En distritos con alto grado de
dispersión el modelo ajusta su estándar en un 50%, en algunos
casos, contemplando así parte de su realidad.

3.2.3. Financiación estándar de cada distrito de Atención
Primaria y nivel de eficiencia

La financiación estándar para cada distrito de atención primaria,

viene determinada por el producto de su tarifa por el número total de
TAE´s que tienen adscritos el conjunto de médicos de familia y
pediatras de los centros de salud y consultorios que componen el
distrito.

La financiación estándar calculada para el ejercicio cerrado (n-1;

Financiación _ estándar (Di) = TAEs_Di * Tarifa_Di

Datos correspondientes al C.P. 2006

DISTRITO % ajuste por TAE % ajuste por Centro % ajuste por Horas
59% 8% 33%
75% 4% 20%

……
50% 10% 40%
80% 1% 19%
82% 4% 33%
88% 1% 10%
70% 2% 26%
74% 2% 24%
63% 3% 34%
86% 1% 11%
75% 2% 23%

Total Distritos 73% 4% 23%
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siendo n el año en curso) permite por comparación con el gasto real
del mismo año determinar el grado de eficiencia relativa con el que
ha desarrollado su actividad en ese ejercicio. Al igual que ocurre con
los hospitales la comparación entre el gasto óptimo esperado y el real
de cada distrito posiciona a todos ellos en un nivel de eficiencia o
ineficiencia relativa.

Un análisis detallado de las variaciones y su evolución, en el
conjunto de distritos, permite documentar con rigor las decisiones de
asignación ligadas a mejoras de eficiencia y el traslado de riesgo a los
centros que tienen atribuida la organización y gestión de los servicios
de atención primaria de salud.

Como en el caso de los hospitales con el cálculo del gasto estándar
y el nivel de eficiencia de cada distrito (por comparación con el gasto
realmente ocurrido) concluye la primera fase del modelo. 

3.3. Áreas de Gestión Sanitaria

(Gasto
estándar
esperado)

(Gasto real)

(Gasto real)

(Gasto estándar esperado)

Financiación Capitativa



45

El Área Sanitaria constituye una modalidad asistencial que integra
bajo una misma estructura organizativa y de gestión ambos niveles
asistenciales: Atención Primaria y Atención Especializada. Mediante
esta modalidad asistencial se presta atención sanitaria integrada a un
área geográfica concreta. Desde el punto de vista de gestión existe
un único órgano gestor, si bien los sistemas de información de
actividad se mantienen separados y permiten conocer la actividad
que se realiza en cada ámbito asistencial.

La financiación del Área es la suma de la que corresponda a cada
nivel asistencial.

La parte que corresponde a A. Primaria se financia por su estándar
en función de sus TAE´s, número de horas de A. Continuada que
oferta a la población y número de centros por 10.000 habitantes y
para la financiación de la A. Especializada se trata como cualquier
hospital; tarifa media ajustada por su índice de complejidad (tarifa
propia) por población, considerando los flujos reales de pacientes.

En relación al gasto real con el que medir el nivel de eficiencia, se
considera en Atención Primaria el gasto real igual al gasto estándar.
Dado que presupuestariamente no es posible separar los gastos que
se generan en uno u otro ámbito asistencial se acepta como gasto
derivado de la A. Especializada la diferencia entre el gasto total
realmente producido y el que le corresponde como gasto estándar (y
real) a la parte de A. Primaria. De esta forma la eficiencia o ineficiencia
recae solo sobre la parte especializada.

Esta metodología se aplica provisionalmente. En la medida que el
modelo organizativo Área de Gestión Sanitaria se consolide, tal cual
está previsto, y exista un número suficiente de áreas, la financiación
pasará a ser la que le corresponda en función del nivel de eficiencia
de los dos ámbitos asistenciales.

Para ello, se tomará como gasto real de referencia, con el que
comparar el gasto estándar de Atención Primaria y Atención
Especializada, el que resulte de la imputación de costes que realiza el
Área entre ambos niveles asistenciales en su contabilidad analítica,
Coan-hyd. Este sistema de información permitirá conocer de forma

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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separada los consumos de cada nivel asistencial.

De esta manera, la eficiencia/ineficiencia será la que realmente
corresponda a Atención Primaria y a Atención Especializada, y no
recaerá solo en la parte hospitalaria. Esto permitirá dar a la
financiación de las Áreas un tratamiento común con el resto de los
Centros.

Una vez conocido el nivel de eficiencia de cada ámbito asistencial,
la financiación del Área es la suma de la financiación que
corresponde a cada nivel.

4. FINANCIACIÓN REAL: MONTANTE
FINANCIERO DEL CP DE CADA HOSPITAL,
DISTRITO Y ÁREA DE GESTIÓN SANITARIA

La capacidad instalada, la oferta de servicios y el nivel de
producción alcanzado en cada centro, muestran una gran
variabilidad e inciden en los costes con un elevado grado de rigidez.
Son los elementos estructurales los que principalmente condicionan
los consumos de recursos y no son ajenos a la historia de cada
centro, las prácticas profesionales y el quehacer de los gestores.

Puesto que la red de hospitales y centros de salud presentan una
estructura funcional muy variable y en muchos casos, por su propia
génesis, edificios e instalaciones con alto grado de obsolescencia, el
hecho de garantizar suficiencia financiera tiene que ser
necesariamente sensible a los gastos históricos, centrando la atención
especialmente en las variaciones (generalmente crecimientos) de
gasto, que deberían limitarse a tasas razonables, sobre todo cuando
los incrementos de gasto no vienen vinculados a cambios
importantes de la estructura o cartera de nuevos servicios.

4.1. Envolvente financiera, tendencias de gasto y
gasto real
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La fecha en que se prepara la información y se elabora la
propuesta de financiación que constituye el presupuesto recogido en
el Contrato Programa, obliga a hacer cálculos de gasto previsto en
función de las tendencias observadas para el año en curso (n) ya que
aún no ha concluido el ejercicio económico. También se estima, en
base a dichas tendencias, el gasto del año a financiar (n+1).

En función de dichas proyecciones y del presupuesto que

finalmente disponga el Organismo se establece el esfuerzo de control
de coste sobre la tendencia que siendo requerido a todos los centros,
se concentra en aquellos que muestran mayor ineficiencia y por tanto
mayor margen de gestión.

La envolvente financiera es el resultado de ajustar el volumen de
recursos a distribuir entre los centros asistenciales, a la capacidad real
de financiación. La envolvente financiera constituye el techo
máximo de la capacidad financiera del Organismo recogido en su
presupuesto anual más la previsión de las modificaciones a lo largo
del ejercicio. 

Existe pues un primer esfuerzo en el control de costes exigido a
todos los centros que deviene de que la tendencia de gastos
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habitualmente supera la envolvente presupuestaria.

En algunos Centros, crecimientos no justificados hacen que su
particular tendencia de gasto sea superior a la que presenta el global
del Organismo. En estos casos se ajusta el gasto histórico de dicho
centro para evitar comportamientos oportunistas al consolidar en la
base de partida del gasto sobre la que se asigna el Contrato
Programa, volúmenes económicos innecesarios y que no aportan
valor a la producción.

Este tipo de comportamiento está penalizado doblemente:

● En el cálculo del nivel de eficiencia relativa se incluye el gasto
real, completo y sin ajustes. El exceso económico le aleja de su
estándar de gasto y por tanto le posiciona en niveles de
eficiencia relativa peores a lo que hubiera sido deseable, si su
gasto tuviese una tendencia conforme al global del Organismo.

● El gasto base del que se parte no es el histórico real, sino que
es el ajustado, evitando que se consoliden desviaciones no
autorizadas que lo alejan del comportamiento racional del
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conjunto del Sistema y que no aportan mejoras en la calidad ni
en la accesibilidad. Sobre éste gasto ajustado además se le
exigirá el esfuerzo requerido a todos los centros.

El gasto base de partida
(ajustado o no) se actualiza con
la consolidación de servicios
nuevos que se hubieran
autorizado a lo largo del
ejercicio y que perviven en el
siguiente.

4.2. Función de asignación

Suficiencia financiera pasa por aceptar que la financiación de un
Hospital, Distrito de Atención Primaria o Área de Gestión Sanitaria,
debe tener en cuenta todos los gastos correctamente periodificados,
en los que el centro haya incurrido en el periodo o periodos
precedentes, y al mismo tiempo evitar situarse permanentemente en
el reembolso de todos los costes cualesquiera que sea la aplicación y
finalidad a la que se han destinado. Esto último nos alejaría
irremediablemente de la posibilidad de configurar un modelo,
aunque sea parcialmente, prospectivo. 

Función de crecimiento
% crec.=k/(1+e-ax)
donde
a= 0,2750
k= 3,0%
x= Eficiencia
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El gasto real (periodificado) y el grado de eficiencia relativa
(distancia entre la financiación estándar y el gasto real) son las
variables principales que definen y modulan el montante de
financiación que corresponde a cada centro. Así pues, la asignación
financiera estará en función de:

- La eficiencia relativa
- El gasto histórico real de cada centro (ajustado a la media en

el caso de crecimientos no autorizados)
- La tasa de crecimiento establecida cada año (en función de la

envolvente presupuestaria disponible)

La distribución de dicha tasa global de crecimiento entre los
distintos centros viene determinada por la función escogida para el
nivel de transferencia de riesgo que se decida cada año por la
dirección del Organismo. Para los C.P. 2005 y 2006, se eligió una
función con forma en “S” que permite modular la pendiente y por
tanto la variación en los crecimientos entre un nivel de eficiencia

determinado (+/- 10%) y “suavizar” los crecimientos / esfuerzos a
partir de dichos niveles de eficiencia / ineficiencia.

Eficiencia
relativa=0%Años

Centro 1
Centro 2

Proceso de convergencia
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La Dirección Corporativa, en función de la situación presupuestaria
de cada año, establece los márgenes de crecimiento de cada C.P. En
el año 2006 el crecimiento mínimo para los más ineficientes fue del
1,5% y el máximo, para los más eficientes, del 4,5%. En la función de
crecimiento aplicada, “k” es la distancia entre los que menos crecen y
los que más y “a” es la pendiente de la curva.

En función de la eficiencia relativa, el gasto histórico y la tasa de
crecimiento se asigna la cifra definitiva de financiación a cada centro,
que recoge su Contrato Programa y constituye su objetivo de gasto
para el año en cuestión.

Dicho objetivo a lo largo del año puede ser modificado sumando
cantidades concretas correspondientes al impacto de servicios nuevos
autorizados por la Dirección del Organismo, especialmente en
aquellos centros eficientes que tienen menor margen de gestión para
incorporar nuevas prestaciones.

La propuesta para fijar el límite máximo de autorización de gastos
a cada centro (magnitudes de créditos a incluir en C.P.) cada año, se
efectúa con el objetivo de conseguir que mejore su nivel de eficiencia
mejorando la accesibilidad y calidad de las prestaciones, sin
pretender grandes ahorros escasamente creíbles en un contexto de
Sistema Sanitario Público donde la mejora de la eficiencia debe
dirigirse a satisfacer necesidades no cubiertas.

Por último, hay que reseñar que la aplicación de este modelo tiene
un carácter dinámico, cuyo objetivo es conseguir mejoras en la
eficiencia con que se emplean los recursos públicos, y mediante un
proceso de convergencia, hacer mínima la varianza entre el gasto
estimado y real de los Centros del Servicio Andaluz de Salud.

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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A modo de resumen, las siguientes tablas sintetizan y describen los
objetivos y elementos que configuran el modelo en el ámbito de
asistencia especializada y primaria, tal y como se ha descrito a lo largo
del documento.
4.3. Seguimiento del gasto y control de gestión

Una vez asignada la financiación a cada centro se impone el
seguimiento del objetivo a través del control de gestión y de las
herramientas desarrolladas al respecto para vigilar su cumplimiento y
poner en marcha medidas correctoras en caso de que se aprecien
desviaciones sobre lo previsto.

El modelo asigna una cantidad global de recursos, suficiente para
hacer frente a las obligaciones que se derivan de su actividad clínica
ordinaria. Dicha cantidad debe ser distribuida por cada centro entre
los diferentes capítulos económicos y programas asistenciales de
acuerdo a su particular organización y dinámica de gasto.

Una vez realizada dicha distribución, sin sobrepasar los márgenes
autorizados, es necesario un sistema de seguimiento y control de las
nuevas variables objetivo. El modelo de control establecido permite
agregar los gastos en función de dichas variables objetivo de manera
que con la periodicidad establecida (mensual) el nivel corporativo y
cada centro dispone de información sobre el estado de ejecución de
sus objetivos y las posibles desviaciones.

En base a esta información es posible desarrollar y materializar a lo
largo del año las medidas que permitan acomodar los gastos al
objetivo y cumplir el compromiso establecido en el Contrato
Programa. 

4.4. Evaluación del objetivo de gasto definido por
el modelo de financiación
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La evaluación del objetivo de gasto, una vez concluido el ejercicio
económico, completa el proceso y es requisito imprescindible para
determinar en que medida ello ha sido posible.

Para tal evaluación se requiere comparar el gasto finalmente
producido con el objetivo y vincular el resultado a un modelo de
incentivos claro y conocido por gestores y profesionales de manera
que se sienten implicados y afectados de forma directa por el
resultado alcanzado.

5. CONCLUSIONES

Las principales características del modelo de financiación
desarrollado son:

- Prospectivo y capitativo. De acuerdo con el primer Plan
de Calidad y Eficiencia de la Consejería de Salud el modelo
desarrollado permite financiar prospectivamente a los centros
en función de la población que atienden.

- Reconoce los flujos reales de pacientes. Los sistemas de
información que lo soportan permiten reconocer a cada
centro la población que realmente atiende con
independencia de la asignación que teóricamente exista de
la misma.

- Permite contemplar las características particulares y
estructurales de cada centro. Esto se reconoce en el ajuste
de la tarifa media a la complejidad de cada centro o a su
oferta de servicio y en la consideración de su gasto histórico.



56

- Introduce mecanismos de competencia interna. Sitúa a los
centros en una escala de eficiencia relativa con su propio
estándar de gasto y con el resto de los centros.

- Estimula el control de costes ya que las desviaciones no
previstas además de que no se consolidan sitúan al centro en
peor nivel de eficiencia y por tanto con menos posibilidades
de crecimiento en su financiación.

- Plantea objetivos de gasto razonables y posibles en
tanto que no persigue grandes ahorros sino mantener o
moderar los crecimientos del gasto facilitando los procesos de
sustitución y/o ampliación de cartera de servicios.

- Exige un esfuerzo de control del gasto a todos los centros
pero mayor a aquellos que sistemáticamente se muestran
ineficientes.

En resumen, el modelo de financiación que se aplica a los
centros del Servicio Andaluz de Salud desde el año 2003 es un
modelo capitativo ajustado a cada centro en función del tipo de
población y servicios que realmente presta. Incorpora en parte los
modelos anteriores al considerar las características propias de cada
centro, ligadas a su gasto histórico, y la asignación de población, en
función de la actividad realizada. Marca objetivos alcanzables en la
medida que no plantea grandes ahorros sino moderar los
crecimientos para aproximar los gastos de cada centro a su propio
estándar y exige un esfuerzo de control de costes a todos los centros
de forma proporcional a su margen de eficiencia pero más
importante a aquellos que presentan mayor desviación. 

El futuro del modelo vendrá marcado por el avance, implantación
y consolidación de sistemas de información corporativos,
actualmente en desarrollo, que van a permitir con mayor exactitud,
el análisis de la movilidad geográfica y las necesidades de los
ciudadanos andaluces, eje central del Sistema Sanitario Público
Andaluz.

www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud
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