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RESUMEN
Fundamentos: Los sistemas de ajuste de riesgo basados en diagnóstico 

estratifican la población según la morbilidad observada. El objetivo de este 
trabajo fue analizar el gasto sanitario total en un área de salud en función de 
la edad, el sexo y la morbilidad observada en la población.

Métodos: Estudio  observacional de corte transversal y de ámbito po-
blacional de los costes de atención sanitaria en el Departamento de salud 
Dénia-Marina Salud (Alicante) durante el año 2013. Se estratificó a la po-
blación (N=156.811) según Grupos de Riesgo Clínico en 9 estados de salud, 
siendo sano el estado 1 y el 9 el de mayor carga de morbilidad. A cada 
habitante se le imputaron los costes hospitalarios, de atención primaria y 
de farmacia ambulatoria para obtener los costes totales. Se analizaron los 
estados de salud y gravedad por edad y sexo así como los costes de cada 
grupo. Se aplicaron las pruebas estadísticas t de student y χ2 para verificar la 
existencia de diferencias significativas entre e intra grupos.

Resultados: El coste medio por habitante fue de 983 euros oscilando 
desde 240 hasta 42.881 en el estado 9 y nivel de gravedad 6. Los pacientes 
de los estados de salud 5 y 6 realizaron el mayor gasto, pero los estados 
de salud 8 y 9 tuvieron el mayor gasto medio, siendo el 80% hospitalario. 

Conclusiones: Se corrobora una diferente composición del gasto sani-
tario por morbilidad individual, con un crecimiento exponencial del gasto 
hospitalario. 

Palabras clave: Ajuste de riesgo, Análisis del costo, Atención hospi-
talaria, Atención primaria de salud, Costos hospitalarios, Morbilidad, Pla-
nificación sanitaria, Farmacoeconomia,  Servicio de urgencia en hospital.
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ABSTRACT
Impact of Morbidity on Health Care Costs 
of a Department of Health through Clinical 
Risk Groups. Valencian Community, Spain

Background: Risk adjustment systems based on diagnosis stratify the 
population according to the observed morbidity. The aim of this study was to 
analyze the total health expenditure in a health area, relating to age, gender 
and morbidity observed in the population.

Methods: Observational cross-sectional study of population and area of 
health care costs in the Health District of Denia-Marina Salud (Alicante) in 
2013. Population (N=156,811) were stratified by Clinical Risk Groups into 9 
states of health, state 1 being healthy, and state 9 the highest disease burden. 
Each inhabitant was charged with the hospital costs, primary care and outpa-
tient pharmacy to obtain the total costs. Health status and severity by age and 
gender, as well as the costs of each group were analysed. The statistical tests, 
student t and χ2 were applied to verify the existence of significant differences 
between and intra groups.

Results: The average cost per inhabitant was 983 euros which increased 
from 240 euros to 42,881 at the state 9 and severity level 6. Patients of 
health states 5 and 6 caused the largest expenditure by concentration of the 
population, but health states 8 and 9 had the highest average expenditure, 
with 80% of hospitalised cost.

Conclusions: A different composition of health expenditure per indi-
vidual morbidity was corroborated, with an exponential growth in hospital 
spending. 

Key words: Cost analysis, Risk adjustment, Hospital costs, Emergency 
service, Primary health care, Pharmaceutical economics, Morbidity, Health 
Economics, Health planning. Spain.
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INTRODUCCIÓN

Los sistemas de salud en los países desarro-
llados deben afrontar nuevos retos asociados 
al envejecimiento de la población, con el con-
siguiente aumento de las enfermedades cró-
nicas y el gasto sanitario(1). Se ha demostrado 
un incremento del gasto sanitario relacionado 
con el aumento de la edad de la población, 
pero el factor morbilidad incide altamente 
en el gasto(2-5). De este modo, los sistemas 
de ajuste por riesgo basados en diagnósticos 
constituyen una importante herramienta para 
agrupar a la población en función de sus con-
diciones crónicas y los patrones de consumos 
sanitarios individuales. Estos sistemas son 
útiles no solo para la estratificación de pa-
cientes y análisis de patrones de utilización 
de consumos de recursos sino también para 
la planificación y evaluación de los sistemas 
de salud, financiación capitativa, asignación 
de recursos asistenciales en base a la carga 
real derivada por la morbilidad y seguimiento 
de las tasas de prevalencia de enfermedades 
crónicas. 

Los sistemas de ajustes de riesgo en salud 
más utilizados a nivel internacional son: 1) 
Grupos de Costes Basados en Diagnósticos 
(Diagnostic Cost Groups, DCGs)(6) utilizados 
principalmente en Estados Unidos por Medi-
care(7,8). 2) Grupos Clínicos Ajustados (Johns 
Hopkins ACG System)(9) y 3) Grupos de Ries-
go Clínico (Clinical Risk Groups, CRG)(10,11).

En España se han utilizado los ACG en 
Aragón(12), Badalona(13) y País Vasco(14) y los 
CRG en Madrid(15), Gerona(2,16) y Comunidad 
Valenciana(11).

La principal característica de los CRG es 
que clasifican a la población en 1.075 grupos 
(versión 1.6) mutuamente excluyentes, según 
las enfermedades que registre cada paciente 
en la base de datos electrónica. Así mismo, 
cada categoría de CRG se agrupa en clasifi-
caciones más genéricas hasta llegar al nivel 
más agregado que consta de 9 estados de 
salud. Cada estado de salud tiene en común 
el número y la gravedad de las condiciones 

crónicas, que se traduce en un similar gas-
to sanitario. Estos 9 estados de salud son: 1) 
sano; 2) enfermedad aguda significativa; 3) 
enfermedad crónica menor única; 4) enfer-
medad crónica menor en múltiples sistemas 
orgánicos; 5) enfermedad dominante o cróni-
ca moderada única; 6) enfermedad significa-
tiva crónica en múltiples sistemas orgánicos; 
7) enfermedad dominante crónica en tres o 
más sistemas orgánicos; 8) Neoplasias do-
minantes, metastásicas y complicadas; y 9) 
enfermedades graves o necesidades sanita-
rias elevadas. El nivel de desagregación que 
precede a esta clasificación es el Nivel 3 de 
agregación del CRG (ACRG3), que conside-
ra los nueve estados de salud más 6 niveles 
de gravedad o severidad.

Entre las aplicaciones prácticas más des-
tacadas de los CRG se encuentran: predecir 
y explicar el gasto sanitario(11), mejorar la 
asignación de recursos asistenciales en base 
al conocimiento del estado de salud(15,17) y 
las necesidades de la población, y establecer 
modelos de pago capitativo y gestión de en-
fermedades crónicas(10).

Algunas experiencias ya han demostrado 
su validez en cuanto a la estratificación de la 
población y apoyo en la gestión sanitaria(16), 
las estrategias de abordaje de la cronicidad(18) 
y la monitorización de enfermedades cróni-
cas(14).

Unos estudios se centraron en algunos 
de los componentes del gasto sanitario: far-
macéutico(12), hospitalario o atención pri-
maria(19). Otros analizaron el gasto total(5), 
los costes directos e indirectos(2), los costes 
de determinadas enfermedades(20) y el coste 
de la población pediátrica o la población 
adulta(5).

El objetivo del presente artículo fue ana-
lizar el gasto total sanitario por habitante, de 
acuerdo con la edad, el género y la morbili-
dad en un departamento integrado de salud 
en Alicante y distinguiendo entre gasto hos-
pitalario, farmacéutico ambulatorio y aten-
ción primaria.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional transversal, analíti-
co, de ámbito poblacional para la totalidad de 
los 156.811 habitantes asignados al Departa-
mento de Dénia-Marina Salud  (Alicante) en 
el año 2013. Este Departamento integrado de 
salud, uno de los 10 existentes en la provin-
cia de Alicante, incluye un hospital en Dénia, 
4 centros sanitarios integrados, 8 centros de 
salud y 34 consultorios. La edad media de la 
población adscrita a este Departamento era 
de 43,57 años. Tenía menos de 18 años el 
17,62%, entre 18 y 64 años el 59,42% y la 
población mayor de 64 años era del 22,95%. 
El 48,92% eran hombres.

La información se obtuvo del Sistema 
de Gestión Analítica del Departamento de 
Dénia-Marina Salud y de las bases de datos 
electrónicas de la Conselleria de Sanitat Uni-
versal i Salut Pública de la Comunitat Valen-
ciana que incluye el Sistema de Información 
Poblacional (SIP), el Sistema de Información 
Asistencial (SIA), el Conjunto Mínimo de 
Bases de Datos (CMBD), el Sistema de Pres-
cripción Farmacéutica Electrónica (GAIA) y 
el Sistema de Clasificación de Pacientes po-
blacional de la Comunidad Valenciana (SCP-
CV). Para la estratificación de la población 
del Departamento en CRG se utilizó el siste-
ma de agrupador poblacional (3MTM Clinical 
Risk Grouping Software). 

La estimación del coste anual por pacien-
te (Cj) se realizó de acuerdo con la siguiente 
expresión:

Cj= Chj+Capj+ Cfj

Chj= Cuj+Cqj+Ccej+Cij

Capj= (nj) (p)                    

Siendo Chj el coste hospitalario (asistencia 
especializada) del paciente j, obtenido a par-
tir del sistema analítico del hospital de Dénia, 
que incluye los costes en actividades interme-
dias por paciente, tales como pruebas diag-
nósticas, exámenes de laboratorio e imagen, 

los consumos de material sanitario y farma-
cia e incluso las prestaciones de los pacientes 
realizadas en otros departamentos.

Capj el coste de atención primaria del paciente j

Cfj el coste farmacéutico ambulatorio del pa-
ciente j según datos del GAIA 

Cuj el coste de urgencias del paciente j

Cqj el coste de quirófanos del paciente j

Ccej el coste de consultas externas del paciente 
j

Cij el coste de hospitalización del paciente j

nj el número de consultas en atención prima-
ria del paciente j

p el coste unitario de la consulta según los im-
portes establecidos en el texto refundido de la 
Ley de Tasas de la Generalitat21.

A partir del coste anual por paciente se 
obtuvo el coste total (CT) de cada ítem (es-
tado de salud, grupo de edad, sexo, etcétera) 
y su coste medio (Cm) de acuerdo con las 
expresiones:

Siendo N el número de pacientes incluidos 
en el ítem.

Con todo ello se construyó una base de da-
tos con los costes anuales para cada uno de 
los 156.811 habitantes, su CRG asignado, la 
edad y el sexo.

Se aplicó la prueba estadística paramétrica 
t de Student para verificar la existencia de 
diferencias significativas de valores medios 
entre grupos, y la no paramétrica χ2 de Pear-
son para comprobar las diferencias signifi-
cativas entre dos distribuciones, en ambos 
casos al 95%.



Vicent Caballer Tarazona et al.

4                                                                                                                                                                      Rev Esp Salud Pública. 2016;Vol. 90: 8 de junio: e1-e15.  

Esta investigación recibió el dictamen fa-
vorable por el Comité Ético Corporativo de 
Investigación Clínica de Atención Primaria 
de la Comunitat Valenciana el 30 de enero 
de 2014, con el código de protocolo RUT-
FAR-2013-01, versión de 19 de diciembre de 
2013. La Comisión de Investigación del De-

partamento de Salud Dénia, aprobó el proyec-
to el 12 de febrero de 2015.

RESULTADOS

Se observó un aumento de la morbilidad 
con la edad, especialmente en los estados 
de salud 5 y 6 a partir de los 45 años (figura 

Figura 1
Distribución de la morbilidad (estado de salud del Grupo de Riesgo Clínico) 

en función de la edad de la población en años 
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Tabla 1
Población y gasto sanitario total 

Estado de salud del Grupo de Riesgo Clínico Hombres
%

Mujeres
%

Edad 
media

Población 
(%)

Gasto total 
(€) (%)

Gasto 
medio

(€/persona)
(DT)

Intervalo 
de confianza 

(95%)

Gasto  
medio 

en hombres

Gasto  
medio 

en mujeres

1
Estado sano 58,15 51,26 33,88 85.668 

(54,63)
20.560.803 

(13,34)
240,01

(751) 234,98- 245,03 198,29 285,34

2
Enfermedad aguda significativa 3,39 4,42 36,93 6.142 

(3,92)
6.222.537

 (4,04)
1.013,11 

(2.935,89) 939,52-1.086,38 834,13 1.144,32

3
Enfermedad crónica menor única 8,82 11,04 47,32 15.610 

(9,95)
10.617.774

 (6,89)
680,19

 (2.039,05) 648,16-712,14 662,79 693,5

4.
Enfermedad crónica menor en múltiples sistemas orgánicos 2,81 5,56 58,19 6.607 

(4,21)
7.485.222

 (4,86)
1.132,92

 (1.605,44) 1.094,04-1.171,47 1.088,06 1.154,67

5
Enfermedad dominante o crónica moderada única 15,71 15,98 55,84 24.850 

(15,85)
39.865.567

 (25,87)
1.604,25

 (3.384,73) 1.562,10-1.646,27 1.657,36 1.554,25

6
Enfermedad significativa crónica en múltiples sistemas orgánicos 9,42 10,58 69,57 15.706 

(10,02)
49.875.100

(32,36)
3.175,54

 (4.443,52) 3.105,85-3.244,84 3.345,78 3.030,37

7
Enfermedad dominante crónica en tres o más sistemas orgánicos 0,81 0,57 75,91 1.079 

(0,69)
6.116.463

 (3,97)
5.668,64

 (6.297,42) 5.287,40-6.039,40 6.076,17 5.116,07

8
Neoplasias dominantes, metastásicas y complicadas 0,50 0,38 63,83 686 

(0,44)
6.693.274 

(4,34)
9.756,96

(12.318,31) 5.287,40-6.039,40 9.794,94 9.709,79

9
Necesidades sanitarias elevadas 0,39 0,20 52,35 463 (0.30) 6.678.068 

(4,33)
14.423,47 

(16.912,34) 12.849,54-15.935,28 14.783,35 13.741,95

IMPACTO DE LA MORBILIDAD OBSERVADA EN LOS COSTES ASISTENCIALES EN UN ÁREA DE SALUD  DE LA COMUNIDAD VALENCIANA.
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1), agravado por un repunte de la población 
con enfermedades crónicas en mayores de 60 
años. No obstante, mientras que el porcentaje 
de personas en el estado de salud 5 se mantu-
vo en torno a un 25% a partir de los 50 años, 
la correspondiente a las personas en el estado 
de salud 6 siguió creciendo con la edad y se 
estabilizó en el 45% para la población mayor 
de 80 años.

Por sexo se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en la distribu-
ción de los estados de salud (χ2 de Pearson= 
1483,085; p=0,000). Los hombres presen-
taron una prevalencia de sujetos sanos del 
58,15% y las mujeres del 51,26% (tabla 1). 
Los estados de salud 2, 3, 4 y 6 tuvieron ma-
yor presencia en las mujeres, mientras que 
en el estado de salud 5 ambos sexos pre-
sentaron una distribución similar (15,98% 
y 15,71%). En los estados con mayor carga 
de morbilidad de salud (estados 7, 8 y 9) los 
hombres alcanzaron un porcentaje ligera-
mente mayor que las mujeres (0,81%, 0,50% 
y 0,39% frente a 0,57%, 0,38% y 0,20%, res-
pectivamente). 

La edad media de la población en cada es-
tado de salud fue creciente en función del in-
cremento de la carga de morbilidad, desde la 
edad media de 33,88 años en el estado de los 
sujetos sanos hasta llegar al estado de salud 
7, en el que la edad media fue de 75,9 años, a 
partir del cual descendió siendo de 63,8 en el 
estado 8 y 52,4 años en el 9.

El gasto sanitario de la totalidad de la 
población del Departamento alcanzó los 
154.114.809 euros, lo que representó un gas-
to medio por habitante de 983 euros con una 
desviación típica de 696. El 18,96% de la po-
blación no produjo ningún gasto sanitario y 
el 14,53% tuvo un gasto inferior a 100 euros. 
Los habitantes con un gasto sanitario superior 
a la media (23,07%) realizaron el 81,42% del 
gasto total (figura 2). 

Por estados de salud (tabla 1), el estado de 
los sujetos sanos, incluidos los no usuarios, 
supuso el 13,34% del gasto total a pesar de 
que fue el más numeroso (54,63%). También 
en el estado de salud 3 el porcentaje de po-
blación (9,95%) fue ligeramente mayor que 

Figura 2
Distribución del gasto sanitario 
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Figura 3
Gasto sanitario total (€) y medio (€/habitante) por género, rango de edad 

y estado de salud del Grupo de Riesgo Clínico



Vicent Caballer Tarazona et al.

8                                                                                                                                                                                                                                                                                          Rev Esp Salud Pública. 2016;Vol. 90: 8 de junio: e1-e15.  

Tabla 2
Población, gasto medio (€/habitante), contactos en atención primaria, urgencias hospitalarias 

e ingresos hospitalarios por estado de salud y nivel de gravedad
Estado de salud del CRG Nivel de gravedad

0 1 2 3 4 5 6 Total

1
Estado sano

Población 85.668 85.668
Gasto medio 240,01 240,01
Contactos AP 3,81 3,81
Urgencias 0,16 0,16
Ingresos 0,03 0,03

2
Enfermedad aguda significativa

Población 6.142 6.142
Gasto medio 1.013,11 1.013,11
Contactos AP 9,95 9,95
Urgencias 0,39 0,39
Ingresos 0,14 0,14

3
Enfermedad crónica menor única

Población 14.805 805 15.610
Gasto medio 632,95 1.549,00 680,19
Contactos AP 8,24 23,09 9,00
Urgencias 0,24 1,05 0,28
Ingresos 0,06 0,020 0,07

4
Enfermedad crónica menor en múltiples sistemas 
orgánicos

Población 4.088 1.425 988 106 6.607
Gasto medio 931,83 1.288,19 1.629,93 2.168,29 1.132,92
Contactos AP 11,07 13,75 20,10 29,00 13,28
Urgencias 0,29 0,33 0,53 0,67 0,34
Ingresos 0,08 0,13 0,19 0,26 0,11

5
Enfermedad dominante o crónica moderada única

Población 18.364 4.495 1.483 183 313 12 24.850
Gasto medio 1.360,43 1.990,82 2.663,04 4.806,29 3.301,94 5.962,24 1.604,25
Contactos AP 12,01 17,87 19,52 25,31 22,66 13,33 13,75
Urgencias 0,28 0,47 0,47 0,73 0,62 0,50 0,33
Ingresos 0,11 0,17 0,19 0,30 0,32 0,42 0,13
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Tabla 2
Continuación

Estado de salud del CRG Nivel de gravedad
0 1 2 3 4 5 6 Total

6
Enfermedad significativa crónica en múltiples sistemas 
orgánicos

Población 8.244 3.606 2.137 1.202 480 37 15.706
Gasto medio 2.337,18 3.468,69 4.182,39 4.924,83 5.964,16 10.244,73 3.175,54
Contactos AP 19,27 24,34 28,96 35,77 42,97 49,11 23,81
Urgencias 0,41 0,56 0,72 0,98 1,10 1,32 0,56
Ingresos 0,20 0,28 0,36 0,47 0,54 0,59 0,27

7
Enfermedad dominante crónica en tres o más sistemas 
orgánicos

Población 292 219 423 96 39 10 1.079
Gasto medio 3.894,45 4.863,09 6.242,86 8.122,91 9.780,43 11.230,08 5.668,64
Contactos AP 24,73 35,07 42,00 47,00 60,69 52,30 37,13
Urgencias 0,66 0,97 1,28 1,90 1,92 1,60 0,56
Ingresos 0,32 0,045 0,60 0,89 0,92 1,40 0,54

8
Neoplasias dominantes, metastásicas y complicadas

Población 107 249 226 81 23 686
Gasto medio 7.138,87 9.657,32 10.445,96 11.475,03 10.194,70 9.756,96
Contactos AP 15,14 20,69 27,65 31,63 14,70 23,21
Urgencias 0,53 1,13 1,22 1,51 0,078 1,13
Ingresos 0,49 0,76 0,80 0,83 0,91 1,10

9
Necesidades sanitarias elevadas

Población 59 221 87 59 28 9 463
Gasto medio 4.163,80 7.835,88 25.808,31 21.020,09 29.615,70 42.880,79 14.423,47
Contactos AP 16,36 17,53 38,45 52,20 53,36 37,78 28,29
Urgencias 0,41 0,47 1,38 1,66 1,71 2,89 0,90
Ingresos 0,14 0,23 0,90 0,90 1,04 2,78 0,53

Total

Población 91.810 45.959 11.020 5.344 1.727 883 68 156.811
Gasto medio 291,73 1.296,32 2.698,81 4.068,91 5.777,93 6.049,22 13.953,38 982,81
Contactos AP 4,22 12,11 20,23 25,83 35,24 36,14 41,76 8,93
Urgencias 0,17 0,30 0,55 0,69 1,04 0,98 1,43 0,27
Ingresos 0,04 0,11 0,22 0,33 0,49 0,50 0,97 0,09
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el gasto (6,89%). En los niveles 2 y 4 ambos 
porcentajes fueron similares (3,92% y 4,21% 
frente a 4,04 y 4,86%, respectivamente). Los 
estados de salud 5 y 6 concentraron más del 
50% del gasto total (25,87% y el 32,36%, res-
pectivamente) cuando tan solo significaron el 
15,85% y el 10,02 % de la población. Por úl-
timo, los estados de salud más graves (7, 8 y 
9) incluyeron solo al 1,42% de la población y 
generaron el 12,64% del gasto total. 

El gasto medio sanitario aumentó conforme 
lo hacía el número y gravedad de las enferme-
dades crónicas, pasando de 240 euros por habi-
tante en el nivel 1 a 14.423 euros en el nivel 9. 
El gasto medio de cada estado de salud resultó 
ser significativamente diferente del resto en to-
dos los casos posibles como se desprende de 
los valores que aparecen en la última columna 
de la tabla 2. Por sexo el gasto sanitario me-
dio fue en las mujeres de 1.000 euros y en los 
hombres de 964 euros (p=0,007) y también fue 
mayor en las mujeres en los estados de salud 1, 
2, 3 y 4, mientras que en los restantes estados 
de salud (5 al 9) los hombres registraron mayor 
consumo, de forma que la distribución del gas-
to medio por sexo recogida en las dos últimas 
columnas de la tabla 1 por estados de salud re-
sultó ser significativamente distinta (p=0,000).

Diferenciando por rango de edad, sexo y 
estado de salud (figura 3) el gasto total en 
los grupos de edad de 15-44 años y de 65-
74 fue del orden de 32.000.000 euros, en el 
primer grupo el gasto total de las mujeres fue 
de 18.596.376 euros y el de los hombres de 
11.814.668 euros, diferencia ocasionada fun-
damentalmente por los estados de salud 1 y 
2. En el rango de edad de 65-74, el gasto fue 
similar en ambos sexos (16.000.00 euros) y 
tuvo la misma distribución por estados de sa-
lud. El rango de edad 75-84 años fue el tercer 
grupo de mayor gasto total, de 14.194.382 
euros para hombres y 14.502.472 para mu-
jeres con una distribución similar en cuanto 
al gasto total por estados de salud. Pero si se 
estudia el gasto medio, la población de este 
rango de edad (75-84 años) fue la que mayor 
gasto medio tuvo, de 9.946 euros las mujeres 
y 8.696 euros los hombres, cuyas diferencias 
se debieron fundamentalmente a un mayor 
gasto de las personas en el estado de salud 9. 
Le siguieron en cuantía de gasto medio y, por 
este orden, los rangos de edad 65-75; 55-64 
y 45-54, en los que en todos ellos el gasto 
medio de los hombres fue mayor que el de 
las mujeres, debido igualmente al gasto de las 
personas en el estado de salud 9.

Figura 4
Distibución del gasto sanitario medio (€/habitante) por estado de salud 

según Grupos de Riesgo Clínico

1.Estado sano. 2.Enfermedad aguda significativa. 3.Enfermedad crónica menor única. 4.Enfermedad crónica menor en múltiples 
sistemas orgánicos. 5.Enfermedad dominante o crónica moderada única. 6. Enfermedad significativa crónica en múltiples sistemas 
orgánicos. 7. Enfermedad dominante crónica en tres o más sistemas orgánicos. 8. Neoplasias dominantes, metastásicas y compli-
cadas. 9. Necesidades sanitarias elevadas.
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Al descender a los niveles de gravedad 
(ACRG3) (tabla 2), el grupo poblacional con 
mayor gasto medio fue el estado de salud 9 
con el nivel de gravedad 6 (42.881 euros) a 
pesar de que en el nivel de gravedad 1 el gas-
to medio fue la décima parte (4.163 euros). 
Dentro de los estados de salud 6 y 7 la varia-
bilidad entre los niveles de gravedad fue muy 
grande, con diferencias de hasta 8.000 euros 
entre los niveles más extremos. 

El número medio de contactos al año en 
atención primaria estuvo próximo a 9 por ha-
bitante, pasando de 3,81 contactos en el esta-
do de salud de sano a alcanzar el valor más 
alto (37) en el estado de salud 7 (tabla 2). Esto 
significa que no se observó un incremento 
continuo de contactos con el empeoramiento 
de la salud, sino que en los peores estados de 
salud 8 y 9 el número de contactos descendió 
a 23 y 28, respectivamente. Lo mismo ocurrió 
con el incremento de la gravedad dentro de 
los estados de salud 5, 7, 8 y 9, de forma que 
en el último estado de gravedad descendió el 
número de contactos. 

Se atendió una media de 0,27 urgencias 
hospitalarias por habitante. El estado de sa-
lud de sujetos sanos tuvo una media de 0,16 

urgencias y en el estado de salud 7 se produje-
ron 1,13. Los estados de salud 8 y 9 tuvieron 
menos urgencias que el estado 7.

Los ingresos hospitalarios totales fueron de 
13.911, lo que representó una media de 0,09 
ingresos por habitante. En el estado de salud 
8 la media de ingresos fue de 1,10. En el 7 la 
media de ingresos fue de 0,54 y en el 9 de 0,53.

Por conceptos se registró un gasto hospita-
lario de 75.933.585 (49,27%) euros, en aten-
ción primaria de 36.562.637 (23,72%) y de 
farmacia ambulatoria 41.618.585 (27,01%) 
euros. Los estados de salud 6 y 5 (figura 4), 
concentraron la mayor parte del gasto hospita-
lario (22.033.722 y 18.353.528 euros, respec-
tivamente), de atención primaria (9.343.135 y 
8.746.380 euros respectivamente) y del gas-
to farmacéutico ambulatorio (18.498.242 y 
12.765.659  euros). 

El gasto medio hospitalario fue de 484,24 
euros/habitante, el de atención primaria de 
233,16 euros/habitante y de farmacia ambula-
toria 265,41 euros/habitante. La distribución 
entre los tres conceptos fue cambiando con-
forme empeoró el estado de salud (figura 5). 
Las personas en el estado de salud 2 registra-

Figura 5
 Distibución del gasto sanitario medio (€/habitante) por estado de salud 

según Grupos de Riesgo Clínico

1.Estado sano. 2.Enfermedad aguda significativa. 3.Enfermedad crónica menor única. 4.Enfermedad crónica menor en múltiples 
sistemas orgánicos. 5.Enfermedad dominante o crónica moderada única. 6. Enfermedad significativa crónica en múltiples sistemas 
orgánicos. 7. Enfermedad dominante crónica en tres o más sistemas orgánicos. 8. Neoplasias dominantes, metastásicas y compli-
cadas. 9. Necesidades sanitarias elevadas.
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ron un gasto hospitalario del 57,34%. En los 
estados de salud del 3 al 7 el gasto farmacéu-
tico ambulatorio fue incrementándose hasta 
alcanzar el 38,77% en el estado de salud 7, al 
mismo tiempo que disminuyó el peso del gas-
to en atención primaria. Esta tendencia en la 
distribución cambió drásticamente en los es-
tados de salud 8 y 9, en los que aumentó con-
siderablemente el gasto hospitalario (80,86% 
y el 85,23%, respectivamente) en detrimento 
de los producidos por los otros dos conceptos.

Diferenciando por sexo, el gasto medio 
hospitalario fue significativamente mayor en 
los hombres (499,06 euros) que en las mu-
jeres (470,04 euros) (p=0,012), al contrario 
que en atención primaria que fue menor en 
hombres (209,18 euros frente a 256,13 euros 
en mujeres) (p=0,000) y lo mismo ocurrió en 
farmacia ambulatoria (256,06 euros en hom-
bres y 274,35 euros en mujeres) (p=0,000). A 
nivel de estados de salud no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
por sexo en los estados 3, 4, 8 y 9 pero sí en 
los estados de salud 1 y 2, en los que el gasto 
medio total fue menor en los hombres (198,29 
frente a 285,34 euros en el estado 1 y 834,13 
frente a 1.114,32 euros en el estado 2) y en 
los estados de salud 5, 6 y 7 en los que los 
hombres realizaron un mayor gasto medio, en 
concreto, 1.657,36; 3.345,78 y 6.076,17 eu-
ros respectivamente mientras que en el sexo 
femenino el gasto medio fue de 1.554,25 en 
el estado 5, de 3.030,37 en el estado 6 y de 
5.116,07 euros en el estado 7.

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio mues-
tran una concentración del gasto sanitario en 
un grupo reducido de pacientes con mayor 
edad y comorbilidad según los Grupos de 
Riesgo Clínico. Igualmente se observa una 
distribución por concepto de gasto diferente 
según los niveles de morbilidad y severidad.

Se obtuvo una agrupación por morbilidad 
según estratificación por Grupos de Riesgo 
Clínico similar a otro trabajo previo realizado 
también en la Comunidad Valenciana(11) pero 

presentó diferencias con respecto a otros es-
tudios desarrollados en otros lugares de Es-
paña(3,15,16). En nuestro caso, el porcentaje de 
los estados de salud 4, 5 y 6 fue mayor, pero 
menor el porcentaje de los estados de sanos y 
no usuarios y 2. Ello pudo ser debido al año 
de estudio(16) y especialmente a una diferen-
te estructura poblacional(2-4), dado que en el 
Departamento de salud analizado se encontró 
una población mucho más envejecida, como 
consecuencia del elevado número de personas 
mayores de otros países europeos que residen 
en la comarca de la Marina Alta. No obstante, 
estas diferencias pudieron originarse también 
por una mejor codificación de los registros 
electrónicos, que ha ido mejorando en los úl-
timos años por parte de los facultativos.

El incremento de los estados de salud de 
mayor morbilidad con la edad concuerda con 
otros trabajos(3,4,20) y también sucede que en 
el grupo de más de 85 años(16) aumenta el 
estado de salud de sujetos sanos, fenómeno 
conocido como “hipótesis de la compresión 
de la morbilidad”(22).

El gasto medio por habitante de 983 euros 
está en consonancia con el valor obtenido en 
otros estudios realizados en España, que ob-
tuvieron un gasto medio de 842,8 euros(13) en 
2005 y 685,5 euros en 2007(4). Y también en 
Canadá donde en el año 2014 el gasto medio 
fue de 1.382 $ para los sujetos mayores de 
19 años(5). Las diferencias de gasto pueden ser 
debidas a una diferente morbilidad pero, so-
bre todo, a la forma de calcular el gasto y los 
conceptos incluidos. Según datos del Ministe-
rio de Sanidad en el mismo año 2013 el gasto 
sanitario público consolidado en la Comuni-
dad Valenciana fue de 1.109 euros/habitante 
y en el conjunto de España de 1.208 euros(23), 
en los cuales se incluyeron los gastos de ca-
pital y de funcionamiento global del sistema 
sanitario español.

Al igual que ocurrió en otros trabajos pre-
vios(2-5), este gasto medio se incrementó pro-
gresivamente desde los estados de salud más 
leves a los más complejos, a excepción del 
nivel 3 que presentó un gasto sanitario medio 
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inferior a los pacientes del nivel inferior 2, de 
prácticamente la mitad, debido posiblemente 
a que los pacientes agudos requieren de un 
mayor consumo hospitalario que los cróni-
cos. Además, en todos los trabajos estudiados 
resultó que el coste del estado de salud 9 pre-
sentó un valor mucho más alto en compara-
ción con el resto de los estados.

Por último, llama la atención que el gasto 
medio de los estados de salud 6 y 7 es el doble 
que el de los estados 5 y 6, respectivamente, 
al igual que ocurrió en otro trabajo anterior(2). 

La distribución del coste por sexo y mor-
bilidad mostró un mayor coste medio en las 
mujeres en los estados de salud del 1 al 4, al 
contrario de lo que ocurrió en el resto de los 
estados más graves, debido posiblemente a 
la mayor esperanza de vida de las mujeres, 
lo que se contradice con otros trabajos en los 
que en todos los estados de salud las mujeres 
tuvieron mayor coste(3).

En todos los grupos de edad el gasto total 
fue ligeramente mayor en hombres que en 
mujeres, excepto en el de más de 85 años, por 
ser la población de mujeres mayor que la de 
hombres y, sobre todo, en el grupo de 15-44 
años debido a los estados de salud 1 y 2 posi-
blemente por lo embarazos.

Además de contrastar la distribución de 
la población por morbilidad y gasto medio 
con otros trabajos realizados en España y en 
el extranjero, la principal aportación de este 
estudio es que se analiza la actividad en aten-
ción primaria y hospitalaria y la distribución 
del gasto individual entre gasto hospitalario, 
atención primaria y farmacéutico ambula-
torio para la totalidad de la población de un 
departamento de salud, análisis del cual no se 
disponen de datos obtenidos en otros trabajos 
para poder comparar. Algunos estudios han 
analizado la actividad en cada ámbito, pero 
no el gasto(2).

Se observó un incremento de la actividad 
en atención primaria con los estados de salud 
y el nivel de gravedad dentro de cada estado, 

a excepción de en los peores estados y niveles 
de gravedad, lo cual pudo ser debido a que  
requieren mayor atención hospitalaria, lo que 
quedó corroborado con el mayor número de 
ingresos y urgencias hospitalarias realizadas 
en los estados de salud 7, 8 y 9.

Aunque el gasto medio hospitalario en el 
Departamento fue el más elevado de los tres 
conceptos de gasto estudiados, seguido del de 
farmacia ambulatoria y de atención primaria, 
esto no se mantuvo en todos los estados de sa-
lud. Por ejemplo, en los habitantes del estado 
de salud 2 el peso del gasto hospitalario fue 
mayor que la media debido a su condición de 
pacientes agudos sin enfermedades crónicas. 
Pero en los estados de salud del 3 al 7 se ob-
servó un incremento del gasto farmacéutico 
ambulatorio por el mayor consumo de fárma-
cos para el tratamiento de las enfermedades 
crónicas. Esto coincide con otros estudios 
que han estudiado el gasto farmacéutico am-
bulatorio en función de las condiciones cró-
nicas(11), de forma que con el trabajo actual 
se ratifica la importancia de este tipo de gasto 
por paciente en los estados de salud 6, 7 y 8. 

También se observa en este estudio el im-
portante gasto medio hospitalario en los mis-
mos estados de salud (6, 7 y 8) y de forma 
llamativa en el estado 9, de manera que en 
todos ellos es superior a la media. Aunque 
resulta difícil comparar estos resultados con 
los de otros países como Canadá y con los 
de otros sistemas de clasificación(5), se ha po-
dido ratificar un incremento creciente con la 
morbilidad del gasto hospitalario medio y de 
forma exponencial en los estados más severos 
(estados de salud 8 y 9).

No obstante, a pesar de que el gasto medio 
crece exponencialmente en los estados más 
severos, son los estados de salud 5 y 6 los que 
concentran el mayor gasto total en todos sus 
componentes, debido a la particularidad de la 
población muy envejecida que atiende el De-
partamento.

Por tanto, los resultados de este artículo 
ofrecen un mapa descriptivo de la distribu-
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ción de la población en cuanto a estados de 
salud y consumo sanitario y la distribución 
por conceptos de gasto para cada estado 
de salud, información básica para elaborar 
cualquier estrategia de gestión o política 
sanitaria. La siguiente línea de investiga-
ción será la de replicar este estudio en otros 
departamentos de salud de la Comunidad 
Valenciana para verificar los resultados y 
extrapolar su estructura de consumo y esta-
dos de salud a la totalidad de la Comunidad 
Valenciana.

La modelización de los costes en función 
de la carga de morbilidad permitirá esta-
blecer sistemas de financiación capitativa 
basados en los diagnósticos y estrategias de 
gestión de pacientes crónicos.

En general, estos sistemas de clasificación 
se antojan básicos para conocer el estado de 
salud de la población en aras de enfocar y 
dirigir con mayor precisión las políticas de 
prevención, promoción y gestión de enfer-
medades. Por lo tanto, este estudio represen-
ta una útil contribución para el estado del 
arte en un campo de investigación todavía 
en fase inicial en España.
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