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Hemos leído con interés el artículo de Ca-
baller y cols. Impacto de la morbilidad en los 
costes asistenciales de un departamento de 
salud de la Comunidad Valenciana a través 
de los grupos de riesgo clínico publicado en 
su revista(1). Nos ha sugerido algunos comen-
tarios basados en nuestra experiencia utili-
zando métodos similares en una organización 
sanitaria integrada (OSI).

La OSI Serveis de Salut Integrats Baix Em-
pordà (SSIBE) en el año 2013 tenía asignada 
una población de 92.007 personas (edad me-
dia 41,04 años; 19,3% menores de 18 años y 
17,9% mayores de 64 años). La tabla 1, de 
igual estructura a una de las del artículo co-
mentado, muestra la distribución por estado 
de salud (CRG), sexo y gasto sanitario en 
SSIBE. La metodología utilizada, descrita 
anteriormente por nuestro grupo, resulta si-
milar a la del artículo comentado(2-4). El gasto 
sanitario fue de 65.940.605,80€, con un gasto 
mediano de 176,6€. El 17,6% de la población 
presentó un gasto sanitario nulo y un 19,4% 

presentó gasto superior a la media (716,69€ 
IC95%): ± 15,99€). La comparación de am-
bos territorios pone de manifiesto algunas 
ideas claves.

La población asignada a SSIBE es ligera-
mente más joven a pesar de lo cual la carga de 
morbilidad descrita es mayor (tabla 1). Una 
primera causa podría ser la versión del soft-
ware de agrupación utilizado, no especifica-
da en el artículo comentado. En SSIBE es la 
versión 1.9.1, modelo concurrente, incluyen-
do la información de farmacia (códigos ATC)
(5). También pueden explicar las diferencias 
los estilos de codificación clínica y un co-
nocimiento precoz de la carga de morbilidad 
poblacional, fenómeno descrito por nuestro 
grupo anteriormente(2). Finalmente, las dife-
rencias detectadas podrían responder real-
mente a una carga de enfermedad diferente en 
ambos territorios.

La comparación del gasto sanitario en am-
bas organizaciones muestra igualmente di-
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Tabla 1
Población asignada a Serveis Sanitaris Integrats Baix Empordà (SSIBE). 
Distribución por Estado de Salud (CRG), Sexo y Gasto Sanitario, 2013 

*CRG: 3M© Clinical Risk Groups software v 1.9.1

Estado de Salud (CRG*) Hombres
(%)

Edad 
media

Mujeres
(%)

Edad
media

Población
(%)

Gasto 
total (€)

(%)

Gasto 
medio (€) 
persona

Gasto 
medio (€) 
hombres

Gasto 
medio (€)  
mujeres

1. Estado sano 25.472
(55,2% 30,79 21.431

(46,7%) 29,95  46.903
  (51,0%) 

7.481.728,81
(11,3%) 159,51 121,49 204,71

2. Enfermedad aguda significativa 2.996
(6,5%) 29,21 3.341

(7,3%) 30,00  6.337
(6,9%)   

4.245.943,02
(6,4%) 670,02 446,72 870,27

3. Enfermedad crónica menor única 3.341
(7,2%) 38,87 4.845

(10,6%) 41,26 8.186
(8,9%)   

3.526.168,96
(5,3%) 430,76 427,94 432,70

4. Enfermedad crónica menor en múltiples sistemas orgánicos 652
(1,4%) 50,40 1.932

(4,2%) 51,49 2.584
(2,8%)

1.909.063,18
(2,9%) 738,80 868,01 695,20

5. Enfermedad dominante o crónica moderada única 6.043
(13,1%) 49,44 5.799

(12,6%) 52,11 11.842
(12,9%)   

8.798.227,67
(13,3%) 742,97 702,61 785,02

6. Enfermedad significativa crónica en múltiples sistemas orgánicos 6.408
(13,9%) 66,04 7.522

(16,4%) 68,66 13.930
(15,1%)   

26.574.483,26
(40,3%) 1.907,72 1.836,16 1.968,68

7. Enfermedad dominante crónica en tres o más sistemas orgánicos 685
(1,5%) 75,01 644

(1,4%) 80,05 1.329
(1,4%)   

6.573.960,35
(10,0%) 4.946,55 4.890,34 5.006,33

8. Neoplasias dominantes, metastásicas y complicadas 352
(0,8%) 71,54 245

(0,5%) 67,18 597
(0,6%)   

3.540.365,48
(5,4%) 5.930,26 6.238,86 5.486,89

9. Necesidades sanitarias elevadas 206
(0,4%) 49,39 93

(0,2%) 49,96   299
(0,3%)   

3.290.665,07
(5,0%) 11.005,57 11.470,16 9.976,48

Total 46.155 39,94 45.852 42,15 92.007 65.940.605,80 716,69 657,55 776,22
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ferencias importantes: el gasto medio por 
persona en SSIBE es 716€, 27,2% inferior 
a los 983€ de Denia. Igualmente, el gasto 
por estado de salud en conjunto y por sexo 
es menor en SSIBE. Los costes en SSIBE 
corresponden exclusivamente a la contabi-
lidad analítica de la organización mientras 
que en Denia se utilizan costes de tarifa en 
algunas actividades. Por otra parte, mientras 
que en Denia parecen incluirse los gastos 
de la atención de su población fuera de su 
territorio, los de SSIBE no los incluyen. 
No obstante, nuestro grupo realizó su esti-
mación concluyendo que incluían el 2% de 
los contactos asistenciales y el 17% de los 
costes sanitarios(4). En cambio, en SSIBE 
se incluyen los costes de media y larga es-
tancia socio-sanitarias y desconocemos esta 
circunstancia en Denia. Solo descartadas las 
causas anteriores, las diferencias observadas 
responderían a diferencias de eficiencia de 
gasto ajustado por morbilidad.

Conviene también poner de manifiesto 
las coincidencias generales de los datos pre-
sentados. Así, con pequeñas diferencias se 
muestra una distribución similar de la car-
ga de morbilidad poblacional así como un 
comportamiento similar del incremento de 
gasto asociado a un aumento de la carga de 
morbilidad. También existen coincidencias 
en la magnitud de los segmentos de pobla-
ción donde se concentra el gasto sanitario 
así como en la desigual distribución del gas-
to entre hombres y mujeres y a lo largo de 
la vida(3,4).

Resulta necesaria la definición e instau-
ración de conjuntos mínimos básicos de 
datos (CMBD) similares a los de actividad 
hospitalaria para el resto de recursos sanita-
rios (atención primaria, atención a la salud 
mental,...) que permitan la definición de un 
CMBD poblacional para conseguir avanzar 
en la asignación de presupuestos orientados 
a las necesidades de las personas (ajustados 
por morbilidad) y abandonar la asignación 
presupuestaria de carácter estructural. Y 
para ello convendría, además, consensuar la 

utilización de sistemas de clasificación de la 
morbilidad poblacional homogéneos, reco-
nocidos internacionalmente en la literatura, 
y avalados por experiencias de aplicación en 
nuestro pais(1,2,4,6). 

El avance en esta dirección considera-
mos que permitirá la creación de sistemas 
de benchmarking similar a los desarrollados 
por experiencias como la Central de Resul-
tados en Cataluña y el Atlas de Variación de 
la Práctica Médica(7,8), comparando territo-
rios y organizaciones concretas que permiti-
rán mejorar la asistencia a la población. 
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