
La colaboración público-privada en el marco 

del Sistema Nacional de Salud. El caso 

especial del modelo valenciano a propósito 

de la concesión de Denia

El reto de la sostenibilidad 
de los sistemas sanitarios
actualmente

Desde los años setenta el gasto
sanitario público y privado ha veni-
do aumentando su participación en el
producto interior bruto (PIB) de los
distintos países, y el nivel de inflación
de los costes sanitarios ha crecido por
encima del índice general,con una ten-
dencia acelerada en los últimos años.
Este incremento sostenido del gasto
sanitario ha provocado muchos deba-
tes en torno al diseño de los sistemas
sanitarios y a la sostenibilidad de los
mismos. Estos debates llegan a con-
clusiones similares desde ópticas dife-
rentes,tal como se pone de manifiesto
en el Informe Healthcast 2020 de Pri-
cewaterhousecooper en el que se

anuncia que “cada vez será más difí-
cil la sostenibilidad de los sistemas
sanitarios en los próximos 15 años
si no se introducen cambios. Entre
los factores que amenazan estos cam-
bios se citan: los incrementos de
demanda y de los costes, una calidad
irregular y los incentivos inadecuados.
Todos los sistemas sanitarios se en-
frentan al reto de la sostenibilidad
financiera, de calidad y de confianza
del usuario ”1. Entre las recomenda-
ciones de este informe figura la bús-
queda de un espacio compartido en-
tre sector público y privado para la
prestación de los servicios sanitarios
básicos en un contexto de las prio-
ridades sociales.

Nuestro sistema sanitario, igual que
el de los países de nuestro entorno,
se encuentra ante un nuevo paradig-
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ma estructural al que debe hacer
frente: la necesidad de responder a
una gran presión de demanda de ser-
vicios en cantidad,calidad,nuevas tec-
nologías, con un usuario más exigen-
te en un escenario de limitación de
recursos financieros. Estamos, pues,
ante el gran reto de la sostenibilidad,
tanto financiera como organizativa.

Esta no es una preocupación re-
ciente,sino que fue la causa de que en
el año 1990 se solicitara por parte del
parlamento español la constitución
por parte del Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud
(SNS) una Comisión para análisis,eva-
luación y propuestas de mejoras del
SNS,que elaboraría su informe y reco-
mendaciones denominado “Informe
Abril” en junio de 19912. Inspirados
por algunas de las conclusiones de
este informe desde entonces, las auto-
ridades sanitarias españolas han veni-
do introduciendo herramientas de
gestión y nuevas fórmulas organiza-
tivas para hacer frente al nuevo entor-
no sanitario. Podemos agrupar en
España estas iniciativas en 4 grandes
grupos:

1. La introducción de mejoras in-
ternas en la gestión de los servicios
sanitarios públicos: como han sido
la implantación de acuerdos de ges-

tión en un intento de definir funcio-
nes de aseguramiento y compra fren-
te a provisión de servicios (los contra-
tos programa o contratos de gestión
son las herramientas más generaliza-
das), la implantación de las gerencias
únicas o la implantación de progra-
mas de gestión de costes (como fue
el proyecto SIGNO). Esta necesidad
de introducir mejoras en la gestión
ha sido, es y será un continuo den-
tro de todos los sistemas de salud,
igual que en todas las organizaciones.

2. La búsqueda de nuevas formas
de organización interna en la gestión
pública3, en el intento de romper el
corsé que significa el marco jurídico
administrativo en la gestión de los
servicios sanitarios públicos —en esta
línea están la creación de empresas
públicas en Andalucía—, de las fun-
daciones sanitarias, etc. La realidad
ha demostrado que estas nuevas for-
mas de gestión, así como las mejo-
ras internas de gestión,no han impe-
dido que el sistema sanitario público
español haya entrado en un momen-
to de declive, como refiere Raimun-
do Belenes4, y estas nuevas formas
han acabado teniendo las mismas rigi-
deces y dependencias políticas de ges-
tión que el resto del SNS: de gestión
directa. A estos problemas se han
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añadido en los últimos años las difi-
cultades para la renovación de las
infraestructuras.

3. La introducción de nuevas fór-
mulas de financiación de infraestruc-
turas, en la línea de los denominados
PFI (Project Financial Initiatives), como
es el caso de hospitales en Madrid y
Baleares y en otras Comunidades
Autónomas a través de sociedades
públicas que se endeudan para la finan-
ciación de las infraestructuras (Cata-
luña,Castilla la Mancha,Castilla y León,
Murcia,etc.).En líneas generales,estos
son proyectos en los que se externa-
liza la financiación de las infraestruc-
turas sanitarias y se paga mediante un
canon por disponibilidad y uso,y otro
por los servicios de apoyo a la asis-
tencia que se prestan desde la empre-
sa privada. La característica principal
de estas iniciativas es que la prestación
sanitaria queda al margen y el papel de
las empresas privadas se circunscribe
a la construcción,mantenimiento y ser-
vicios generales y de soporte hoste-
lero (alimentación,limpieza,seguridad,
telefonía, etc.). La aportación de este
modelo a la sostenibilidad del SNS está
muy contestada en España desde el
Informe de la Federación para la De-
fensa de la Sanidad Pública5, aunque
es una fórmula ampliamente utilizada

para la financiación de infraestructu-
ras públicas en muchos países en todo
el mundo.

4. Los sistemas de contratación
pública de la asistencia sanitaria me-
diante sistemas de pago capitativo.En
este grupo tenemos básicamente dos
fórmulas: a) los conciertos con las
Mutualidades de Funcionarios Públi-
cos (MUFACE, MUGEJU e ISFASS),
que son un modelo que se caracte-
riza por la no exclusión de riesgos,
la libertad de elección de asegurado-
ra y de médico, el control financiero,
la cobertura homogénea con el SNS
y la ausencia de listas de espera6, y
b) el denominado Modelo valenciano
de concesión de la asistencia sanita-
ria integral de un área de salud, en el
que la empresa sanitaria concesiona-
ria asume, frente a un pago per cápi-
ta, toda la prestación sanitaria de la
población del área de salud,así como
la inversión en la mejora de las infraes-
tructuras sanitarias y la gestión de
todos los servicios sanitarios públi-
cos.En este modelo se transfieren los
riesgos financieros y operativos, así
como la gestión de todos los servi-
cios sanitarios y no sanitarios al mis-
mo operador.

Se da la paradoja de que en este
grupo está el modelo más antiguo
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(MUFACE, nacido en el año 1975)
y el más moderno de los cambios.
También son los modelos de parti-
cipación más completos y en los que
se diferencian con mayor nitidez las
funciones de aseguramiento y pro-
visión de servicios, y en los dos que
se da una transferencia de riesgo
desde la administración hacia el ope-
rador sanitario.

Es destacable que en ambos mode-
los,por la transferencia de riesgo,son
realmente contratos de seguro,pues-
to que la entidad sanitaria que con-
cierta o tiene la concesión sanitaria
asume el coste de todas las presta-
ciones que reciba la población asig-
nada en el marco del SNS o en la red
concertada en toda España.

El papel de las aseguradoras
privadas en la sostenibilidad 
del Sistema Nacional de Salud 
en España

El seguro sanitario privado es una
actividad que aporta valor a sus
clientes y a la sociedad porque rea-
liza, entre otras, las siguientes fun-
ciones:

1. Da cobertura al riesgo finan-
ciero de la prestación sanitaria en
caso de enfermedad.

2. Estructura redes de prestado-
res de servicios sanitarios para las per-
sonas aseguradas bajo su cobertura.

3. Optimiza el coste de acceso a
los servicios sanitarios, por incre-
mento del poder de compra y por re-
ducción de los costes de búsqueda.

4. Garantiza la calidad y adecua-
ción de los servicios, a través de los
sistemas de managed care que hacen
los servicios médicos de las asegu-
radoras.

5. Realiza o estimula la prestación
de servicios sanitarios en redes de pres-
tadores sanitarios concertados y en
la construcción y gestión de centros
asistenciales propios.

6. Realiza funciones de asesoría
sanitaria y otros servicios de valor
añadido vinculados o colaterales a los
servicios sanitarios para sus asegu-
rados, como son búsqueda de cen-
tros de excelencia, segunda opinión,
línea de asesoramiento médico tele-
fónico, información sanitaria sobre
enfermedades,consejos para mejorar
el estado de salud, guías de autocui-
dados, etc.

A pesar de todas estas funciones el
papel que desempeña el seguro sani-
tario privado en cada país está muy
condicionado por el modelo y la evo-
lución del sistema sanitario público.
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La definición pública de la población
protegida, la cartera de servicios y el
modelo de oferta de servicios sani-
tarios son los que definen el marco de
actuación del seguro privado.Esta evo-
lución ha hecho que España sea el úni-
co país europeo en el que predomi-
na la fórmula de seguro con prestación
directa de los servicios por parte de
la aseguradora, bien a través de cen-
tros médicos propios o de una red
concertada de centros en todo el Es-
tado.Por eso las grandes asegurado-
ras sanitarias en España podemos
definirlas como “corporaciones sani-
tarias” que integran entre su know-how

las actividades técnico-asegurado-
ras, las de contratación y compra de
servicios sanitarios en una red de pro-
veedores concertada (similares a las
Oranizaciones de Proveedores Prefe-
ridos [PPO]) y las de gestión de cen-
tros sanitarios y sociosanitarios. De
hecho,las mayores redes hospitalarias
privadas y de centros de atención
ambulatoria están siendo gestionadas
en España por las aseguradoras sani-
tarias privadas.

También hemos de dejar claro que
las aseguradoras sanitarias en España
operan en dos mercados sanitarios,
con dinámicas de producto-merca-
do,modelos de contratación, fuentes

de financiación y marcos legislativos
diferentes:

– El marco privado: es el denomi-
nado mercado de doble cobertura,
de contratación voluntaria y con con-
tratos de seguro anuales renovables.
Estos seguros bien amplían cober-
turas sobre las existentes en el sec-
tor público, como es el caso de los
subsidios por enfermedad, o garan-
tizan el acceso a los servicios sanita-
rios privados,para recibir las mismas
prestaciones que en el sector públi-
co (doble cobertura). La fuente de
financiación es privada, bien directa-
mente del cliente, bien por contra-
tación a través de la empresa.

– El marco público: la fuente de
financiación es pública y las dos prin-
cipales fórmulas de participación que
actualmente se están dando, y que a
nuestra manera de ver constituyen
dos modelos que permiten la par-
ticipación y mejora de la gestión de
la asistencia sanitaria pública, a la vez
que disminuyen el riesgo financiero
asociado a la asistencia sanitaria pa-
ra el Estado. Ambas fórmulas son de
prestación de la cartera completa
de servicios sanitarios del SNS a tra-
vés de acuerdos de pago per cápi-
ta. Hay dos fórmulas en este mar-
co:el denominado Modelo MUFACE
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y el modelo concesional valencia-
no: a) la asistencia sanitaria prestada
a través de aseguradoras privadas a
los colectivos de funcionarios públi-
cos (MUFACE, MUGEJU e ISFAS). El
papel realizado por las asegurado-
ras sanitarias es el de proveedor de
la cartera de servicios sanitarios (asi-
milada a la del SNS) mediante un
acuerdo de prima de seguro per cápi-
ta.Las aseguradoras tienen que man-
tener una red de prestación en todo
el territorio nacional,de acuerdo con
una oferta mínima exigida por las
Mutualidades; y b) en este marco a
partir de 1997 se ha abierto una nue-
va vía de actividad a través del mode-
lo valenciano. Se trata de una con-
cesión para la gestión de la asistencia
sanitaria integral (primaria y espe-
cializada) con garantía de toda la pres-
tación de servicios sanitarios pú-
blicos. En este modelo se exige al
concesionario la inversión en nue-
vas infraestructuras sanitarias (hos-
pitales y centros de salud), la gestión
de la red sanitaria pública, y en com-
pensación, se recibe una pago per
cápita que tiene la consideración de
prima de seguro. Además se intro-
duce un sistema de pagos cruzados
entre la concesionaria y la adminis-
tración sanitaria para hacer frente a

los servicios de los desplazados.Esta
es la razón por la cual en todas las
concesiones de la Comunidad  Valen-
ciana hay siempre una aseguradora
sanitaria:en Alzira (Adeslas),en Denia
(DKV), en Torrevieja y Elche (Asisa)
y en Manises (Sanitas). Un modelo
similar se ha iniciado también en Val-
demoro (Madrid) y parece que se am-
pliará a otros nuevos hospitales de
esta Comunidad.

Ambos modelos han demostrado
su validez como sistemas que ayu-
dan a la sostenibilidad del SNS, tan-
to por su aportación al control de
costes como por la mejora de la sa-
tisfacción de los usuarios. En MUFA-
CE el 87% de los que pueden elegir se
decantan por una aseguradora priva-
da,y los costes de funcionamiento son
inferiores a los de medios propios,
en un 39,6% para el año 2001.Los nive-
les de satisfacción en el modelo con-
cesional valenciano son superiores a
los del modelo de gestión directa en
casi 2 puntos sobre 10 y la cápita es el
26% inferior a la de los departamen-
tos sanitarios de gestión directa.

En la figura 1 mostramos la mag-
nitud y la dinámica de estos dos mer-
cados; según los datos del informe
de ICEA de 20067 pone de manifiesto
el análisis en términos de mercado
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del impacto de la fórmula de finan-
ciación per cápita en la participación
de las aseguradoras privadas en la
gestión del SNS en España.

Con los datos agregados de la po-
blación cápita de las concesiones ac-
tuales de la Comunidad Valenciana
(Alzira,Torrevieja, Denia, Elche-Cre-
villente y Manises), si todas estuvie-
ran ya en funcionamiento el volumen
de primas de seguro de financiación
pública hubiera crecido en 2006 en
830.000 asegurados (un 42,7% más)

y en 448,2 millones de euros las pri-
mas (un 37,9% más). El crecimiento
será mucho mayor cuando se acu-
mulen los hospitales que la Comuni-
dad de Madrid anuncia su licitación
(unos 500.000 asegurados más). Co-
mo puede apreciarse la dinámica de
este modelo, de generalizarse, pue-
de cambiar el aseguramiento sanita-
rio como lo conocemos actualmen-
te. Analicemos este modelo que tan
interesante y realmente novedoso es
en el marco del SNS español.
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Figura 1. Nuestra visión estratégica de la integración del modelo valenciano en el mercado de los seguros privados de

salud en España.
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El modelo concesional
valenciano
La Comunidad  Valenciana inició en

1999 un nuevo modelo de organiza-
ción interna que incluye la colabo-
ración estable con el sector sanitario
privado en la gestión de la asisten-
cia sanitaria pública. Este modelo ha
sido la base del desarrollo gradual de
un modelo de organización de la
Agencia Valenciana de la Salud.

¿Cuáles son las principales

características del modelo

sanitario valenciano?

Desde nuestro punto de vista son:
1. La gestión de la Agencia Valen-

ciana de la Salud está descentralizada
en las áreas de salud, denominadas
departamentos sanitarios, en los que
se han definido gerencias únicas que in-
tegran la gestión de la asistencia sa-
nitaria integral: Atención Primaria y
Atención Especializada.

2. Se ha instaurado un sistema de
financiación per cápita de los depar-
tamentos sanitarios, tanto el de ges-
tión directa como el de los departa-
mentos concesionados.

3. Se ha desarrollado un sistema
de facturación interáreas (COMPAS)
como mecanismo de compensación
de la asistencia sanitaria prestada a la

población de un departamento en
otro diferente. Los costes de trans-
ferencia se hacen a precios públicos,
y en el caso de las áreas gestionadas
por empresas privadas esta factura-
ción sufre una merma denominada
coeficiente de transferencia (entre el
15 y el 20% de los precios públicos).

4. En el funcionamiento habitual
de la Agencia Valenciana de la Salud
se integra de forma estable al sec-
tor privado en la provisión de la asis-
tencia sanitaria pública,a través de las
concesiones a 15 años.

5. Hay una mezcla de gestión direc-
ta pública (departamentos no con-
cesionados) con gestión privada
(departamentos en concesión) con
varios operadores sanitarios;en este
momento hay 5 operadores sanita-
rios diferentes, 4 de ellos son ase-
guradores sanitarios que están pre-
sentes en todas las concesiones.

6. Hay una transferencia del ries-
go financiero y del de provisión de
servicios global a las aseguradoras
privadas.

¿En qué consiste el contrato 

de concesión?

Es un contrato mixto de obra y
servicio, mediante el cual la adminis-
tración pública sanitaria cede la ges-
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tión de toda la asistencia sanitaria
integral de todo un departamento a
una empresa privada, la cual a cam-
bio de una prima por persona adscri-
ta realiza una inversión inicial en el
departamento (habitualmente la cons-
trucción de un hospital y centros de
salud) y, una vez finalizada la cons-
trucción del hospital, gestiona toda
la red de servicios sanitarios públi-
cos del Departamento. A lo largo del
periodo de la concesión hay que hacer
un plan de inversión quinquenal, que
debe ser aprobado por la Conselle-
ría de Sanitat,y al final de la concesión
las infraestructuras y el servicio revier-
ten a la administración.

Este modelo une un fuerte com-
ponente de provisión de servicios
sanitarios y un sistema de asegura-
miento de coberturas sanitarias. Ex-
pliquemos cada uno de ellos:

1. La cesión temporal de la red
sanitaria pública incluye tanto la direc-
ción, como la organización, gestión
y explotación de los centros sanita-
rios públicos. La amplitud de com-
petencias en la gestión incluye todos
los niveles asistenciales: Atención Pri-
maria, Atención Especializada, Hos-
pital,Urgencias,Hospitalización domi-
ciliaria y programas de prevención
sanitaria obligatoria.

Incluye hacer un plan de inversio-
nes definido en el concurso público,
tanto en cantidad invertida como en
el destino de la misma.

2. Las garantías de coberturas sa-
nitarias consisten en que la empre-
sa adjudicataria asegura a la pobla-
ción asignada por un pago per cápita
anual (570 euros para el año 2008),
de tal forma que los servicios sani-
tarios que esta población reciba fue-
ra del área de salud, pero dentro del
sistema sanitario público, deberán
ser abonados por la empresa adju-
dicataria.

El per cápita,por tanto,son primas
de seguro de salud,porque es el mis-
mo sistema de financiación que hay
en MUFACE para el aseguramiento
de los funcionarios públicos.

Precisamente el componente ase-
gurador del modelo es lo que hace
que el interés de DKV esté centrado
en modelos que van ligados a primas
de seguro y no en aquellos otros de
colaboración público-privada que no
lo tienen, como es el modelo PFI, co-
mo ha sido el caso de los 7 primeros
hospitales de la comunidad de Madrid,
no así el de Valdemoro, que ha sido
mediante fórmula per cápita.

En el siguiente esquema presen-
tamos desde nuestro punto de vista
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lo que supone la concesión de Denia,
que básicamente es un contrato de
seguro de salud global con el sector
público ligado a un plan de inversio-
nes de mejora de las infraestructuras
sanitarias y la gestión de toda la red
sanitaria pública.Hemos realizado una
aproximación desde el punto de vis-
ta asegurador, porque entendemos
que es el componente que más debe
incidir en las bases del diseño ope-
rativo de una concesión de este tipo.
Las razones de este punto de vista
son: a) el modelo de ingresos básico
de la empresa concesionaria es me-
diante un pago per cápita,no por acti-
vidad; aun cuando hay otros ingre-
sos por actividad sanitaria éstos no
deben ser los que lideren la organi-
zación interna,porque no supondrán
más del 15% sobre el total; b) Mari-
na Salud ha de financiar toda la car-
tera de servicios de la población ads-
crita siempre que se produzca en el
sistema sanitario público, indepen-
dientemente de que preste o no la
asistencia. Por lo tanto, una parte
importante de los ingresos irá des-
tinada a financiar prestaciones en la
red sanitaria pública fuera del depar-
tamento; c) el estado de salud de la
población y el envejecimiento son las
variables que tendrán una mayor inci-

dencia en el consumo de recursos;
y d) en un modelo de concepción ase-
guradora la gestión sanitaria debere-
mos orientarla fundamentalmente a
la gestión clínica: adecuación y medi-
cina basada en la evidencia y evitar una
dinámica de oferta de servicios, y a
la gestión integral de toda la asisten-
cia, haciendo especial hincapié en el
continuo asistencial (fig. 2).

Evolución de las concesiones 

en Valencia

El modelo de colaboración públi-
co-privado se ha ido perfeccionando
a lo largo del tiempo.La implantación
del modelo de atención integral de
salud ha tenido tres etapas:

1. Primera etapa. Concesión de
Asistencia Especializada: es el primer
paso y se inició en 1997, con la con-
cesión de la atención especializada del
área 10 (Alzira) por un período de
10 años. El trabajo de esta primera
experiencia demostró la necesidad de
incorporar la gestión de la Atención
Primaria y la conveniencia de aumen-
tar el período de la concesión a 15
años, prorrogables por 5 años más.

2. Segunda etapa.Concesión inte-
gral de atención en salud (primaria y
especializada): se hizo en 2002 en las
concesiones de las zonas 20 (Torre-
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vieja) y 10 (Alzira).En este caso la con-
cesión de la atención especializada se
dictó con anterioridad a la adminis-
tración pública para la redefinición del
modelo.Tanto en el caso de Alzira
como en el de Torrevieja la concesión
se dio en un área de salud con ningún
hospital,debido a que la empresa con-
cesionaria ha de construir el hospi-
tal y conseguir que funcione.

3. Tercera etapa.Concesión en un
área de salud con un hospital ante-

rior: esta es la situación del área 12
(Denia). El hecho de que un hospital
exista previamente le da una dimen-
sión diferente al proyecto y,de ser un
éxito la experiencia,sería un gran res-
paldo para la viabilidad del modelo
como una forma de transformación
de las organizaciones de servicios sa-
nitarios públicos,de los modelos bu-
rocráticos de gestión pública hacia
modelos empresariales de provisión
de servicios de salud.La extensión del
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Figura 2. Una visión aseguradora del modelo.

• 15 años para 150.000 personas basado en un con-
trato de seguro per cápita

• Crecimiento per cápita según los gastos de la sani-
dad pública

• Población envejecida y creciente, debido princi-
palmente a la inmigración de jubilados y jóvenes
trabajadores

• Área turística → estacionalidad

• Construir un nuevo hospital en Denia:
280 camas y 42.500 m2

• Adaptar el actual centro ambulatorio de
Denia

• Adaptar el viejo hospital de Denia como
centro de cuidados para la tercera edad

• 12 Centros de salud
• 12 Consultorías auxiliares
• 3 Centros integrales de salud
• 1 Hospital en Denia

1. La concesión es:

2. Implica:

3. Es necesario un modelo asistencial de adecuación y de integralidad, no de oferta

Un contrato de seguro de salud
global con el sector público

+

Inversión para mejorar los servicios
de la sanidad pública

Gestión de todos los servicios
de la sanidad pública



modelo desde el principio ha segui-
do la evolución que se expone en la
figura 3.

Características de la Concesión 
de la Marina Alta

Se trata de una comarca situada en
el litoral norte de la provincia de Ali-
cante.Tiene una población de 183.000
personas censadas en el año 2006.Es
una zona turística,principalmente de

segunda residencia elegida por espa-
ñoles y europeos de clase media y
media-alta; se han hecho estudios de
población residente real y se estima
en 63.000 las personas residentes no
censadas en esta zona. El crecimien-
to medio de la población ha sido del
34% en los últimos 5 años y del 1,89
de media anual en los últimos 20
años8.

La concesión fue adjudicada a Mari-
na Salud S.A., una empresa consti-
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Figura 3. Evolución del modelo concesional en Valencia. Fuente: Campoy LF. Marina Salud y la gestión de Recursos

Humanos. Informe EASP; enero de 2008.

1.º Atención Especializada

Área 10 Alzira

1997 1999 2003

2003

2005

2006

2006

2008

Área 10 Alzira

Área 20 Torrevieja

390.000 hab.
cápita

150.000 hab.
cápita

840.000 hab.
cápita

20%
de la población 

de la región 
valenciana

150.000 hab.
cápita

300.000 hab. cápita

150.000 hab.
cápita

300.000 hab.
cápita

Área 12 Denia

Área Manises y
Elche-Crevillente

230.000
hab.

240.000 hab.
cápita

2.º Primaria y Especializada



tuida en un 65% por DKV Seguros y
en otro 35% por Ribera Salud (50%
Bancaja y 50% CAM).Esta concesión
fue la primera que inicialmente ha
sido gestionada por una Sociedad
Anónima; las dos anteriores lo están
siendo por Uniones Temporales de
Empresas (UTE). La figura 4 mues-
tra el modelo societario de Marina
Salud S.A.

En las figuras 5 y 6 se pone de mani-
fiesto tanto el análisis y proyección de
la población, como la ubicación geo-
gráfica de la concesión.

Compromisos asumidos 
por los adjudicatarios
Son fundamentalmente de tres ti-

pos:hacer un plan de inversiones,ges-
tionar los servicios sanitarios públicos
y garantizar el coste de las prestacio-
nes sanitarias en la red sanitaria públi-
ca de todos los ciudadanos financia-
dos per cápita. El detalle en la Marina
Alta es:

Inversiones

1. Construcción del Nuevo Hos-
pital de Denia,con 265 camas,12 qui-
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Figura 4. Modelo societario de Marina Salud, S.A.

DKV AG BANCAJA CAM

MARINA SALUD, S.A.

100%

65% 35%

1/2 1/2

DKV Seguros RIBERA SALUD



rófanos, 3 paritorios, 57 consultas
externas,Área de Urgencias y todos
los servicios de apoyo al diagnósti-
co y tratamiento.

2. Construcción de un Centro de
Salud Integral en Calpe.

3. Construcción de un nuevo cen-
tro de salud integral en Denia.

4. Dotar de todos los equipa-
mientos, instalaciones y mobiliario
necesarios para el hospital nuevo y el
centro de especialidades.

5. Renovar el equipamiento y
hacer las inversiones necesarias para

el correcto funcionamiento del ser-
vicio sanitario.

Al finalizar el contrato todas las
inversiones se revierten a la Admi-
nistración Pública.

Gestión de los servicios sanitarios

públicos

1. Asumirá toda la red sanitaria
pública actual: 12 centros de salud,
un ambulatorio de especialidades
y el hospital nuevo que hay que
construir.De esta red se asume tan-
to los edificios e instalaciones como
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Figura 5. Marina Salud: una empresa que gestiona un departamento.



el personal que presta los servicios.
El personal que tiene la condición
de funcionario se adscribe con de-
pendencia funcional al centro,mien-
tras que el personal actual que está
contratado laboralmente o en situa-
ciones de interinidad pasa a ser plan-
tilla del adjudicatario.

2. Complementará la red actual
con los recursos necesarios, huma-
nos y materiales para garantizar una
oferta de servicios sanitarios ade-

cuada y accesible a la población en
la zona,durante todo el periodo que
dure la concesión.

3. Asume todos los costes de fun-
cionamiento de la red sanitaria,excep-
tuando los de las coberturas exclui-
das: prótesis, transporte sanitario,
oxigenoterapia domiciliaria y pres-
tación farmacéutica extrahospita-
laria. Se paga un canon de uso por la
infraestructura sanitaria actualmen-
te cedida.

Rev Adm Sanit. 2008;6(2):297-321

311

Campoy Domene LF y Santacreu i Bonjoch J. La colaboración público-privada en el marco del Sistema Nacional 
de Salud. El caso especial del modelo valenciano a propósito de la concesión de Denia

Figura 6. Modelo de análisis de la población para planificar. Fuentes: *Meeting with Regional Government of Valencia;

**Functional Plan for Denia Hospital.Antares Consulting 1999. Number of touristis from July to September; ***2002 census.

INE; ****SIGAP 2003. Regional Government of  Valencia.

Censo de
población

1,89%** 1%**

TOTAL 199.023

1%

154.268***

159.185 29.860 9.978

68.435** 350.000

(crecimiento medio anual 
en los últimos 20 años - crecimiento anual

estimado del año 2003 en adelante)

Población
2003

Hipótesis de
proyección 

de crecimiento

Población
asistencia

sanitaria en
2007

Residentes
no censados Turistas



4. Garantiza la coordinación de los
servicios sanitarios cedidos con el res-
to del sistema público de salud.

Aseguramiento de la provisión 

de los servicios sanitarios 

en la red pública a la población

asignada

Esta obligación ya la hemos expli-
cado anteriormente y supone asumir
el coste de los servicios sanitarios
públicos de toda la población bajo
cobertura cápita. Este pago se hace
a precios públicos, según el decreto
de tasas aprobado por la Generali-
tat Valenciana.

Contraprestaciones 
para el adjudicatario

Pagos de una per cápita anual

por persona asignada en el área

Esta per cápita se revisa anualmente
según el menor de los siguientes indi-
cadores: incremento del gasto sani-
tario de la Comunidad Valenciana o el
incremento del gasto sanitario públi-
co del Estado. Este sistema de revi-
sión, aunque mejora otros de finan-
ciación pública, como es el modelo
MUFACE,a la larga supone un estran-
gulamiento financiero, porque la pri-
ma total depende de la inicial y de la

evolución del gasto sanitario real en
la Comunidad Valenciana.

Como a la prima per cápita se le
pidió un margen de eficiencia inicial
(en torno al 20%) al ser menor la base
de partida los incrementos porcen-
tuales también lo son. Esto se agrava
por dos consideraciones adicionales:
al tomarse la subida menor esta medi-
da siempre penaliza al concesionario,
al igual que pasa con el incremento de
gasto presupuestado, que siempre es
inferior al real y sigue penalizando.Por
eso es necesario fijar un sistema de
financiación vinculado al incremento
del gasto real y con un tope de mar-
gen de eficiencia.

Ingresos por prestación de

servicios sanitarios a las personas

cubiertas por el sistema público

de salud

Estos ingresos se generan por los
servicios prestados a personas pro-
cedentes de otras zonas geográficas
de la población de la región de Valen-
cia,del resto de España o a los porta-
dores de la tarjeta sanitaria europea.

Estos pagos se hacen por un siste-
ma de compensación de saldos entre
la Consejería de Sanidad y la empresa
adjudicataria.Como se ha comentado
anteriormente, estos pagos se reali-
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zan según la orden de tarifas públicas
aprobada por la Generalitat Valencia-
na y con un coeficiente de transfe-
rencia del 80-85%. Además existen
unos rappels de descuento adiciona-
les si la facturación a desplazados supo-
ne más del 20 y del 40% de la factu-
ración per cápita.

Ingresos por facturación 

de servicios sanitarios a personas

no cubiertas por el sistema

público

Estos ingresos se generan por los
servicios prestados a clientes de ase-
guradoras privadas españolas o ex-
tranjeras,de mutuas de accidentes de
trabajo,accidentes de tráfico,seguros
de viaje y clientes de pago directo.

Ingresos por ahorros en el gasto

farmacéutico originado 

por las prescripciones 

de los médicos de la zona

Estos ingresos se generan siempre
que el gasto farmacéutico de la zona
baje con respecto del histórico.

Ingresos por explotación 

de servicios no sanitarios

Estos ingresos los generan activi-
dades como el aparcamiento, las cafe-
terías u otros.

El modelo de explotación 
y de estructura societaria
Se caracteriza principalmente por

tres circunstancias:
1. La necesidad de asumir el per-

sonal excedente en el actual hospi-
tal de agudos y todo el de Atención
Primaria que actualmente presta sus
servicios en la Agencia Valenciana de
la Salud bajo régimen estatutario, un
total de 950 trabajadores. Esta es la
variable crítica de la explotación de
esta concesión, y que no se ha dado
en ninguna otra hasta el momento.
Supone, básicamente, asumir esta
concesión como un gran proyecto de
gestión de cambio y no tanto como
la puesta en marcha de una nueva
infraestructura.Por otra parte, tener
mucho más personal estatutario que
las otras concesiones supone que los
acuerdos o compromisos asumidos
por parte de la Consellería de Sani-
tat en esta materia van a influir más
en esta concesión que en el resto.

2. La limitación del retorno,medi-
do en tasa interna de retorno (TIR)
sobre el capital total invertido (no de-
sembolsado) a un 7,5%. Esta es una
medida que persigue limitar el bene-
ficio del concesionario debido a la
polémica política vinculada a los bene-
ficios económicos de la actividad sani-
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taria privada dentro de la red de uti-
lización pública. Al tratarse de un lími-
te absoluto, sin tener en cuenta el
coste de capital en los mercados fi-
nancieros, la medida puede suponer
un freno a la participación privada en
este modelo.Entendemos que éste es
uno de los puntos que necesita una
revisión en este modelo.

3. El sistema de pago es men-
sualmente y se realiza per cápita, y
anualmente se calcula el pago por fac-
turación de servicios (aproximada-
mente en abril del año próximo).

El modelo asistencial

El modelo asistencial tiende a que
Marina Salud, como empresa que ga-
rantiza la cartera de servicios del SNS
en la Marina Alta, y con un modelo
de financiación que penaliza las deri-
vaciones a otras áreas,oferte una car-
tera de servicios mayor que la que es
habitual en el resto de departamen-
tos sanitarios donde hay un hospital
comarcal para ir hacia la cartera de
servicios de las áreas que tienen un
hospital general de nivel II.Por tanto,
la población tendrá servicios sanita-
rios más accesibles en las áreas con-
cesionadas que en las de gestión
directa, con un modelo de planifica-

ción que engloba toda la Comunidad
Autónoma.

Considerando esta premisa que
afecta al nivel tecnológico y a la car-
tera de servicios, las bases para el di-
seño del modelo asistencial de Mari-
na Salud han sido:

1. Marina Salud como una empre-
sa sanitaria integral:Marina Salud nace
como una empresa sanitaria que ges-
tiona un área de salud sin niveles asis-
tenciales, no como una empresa que
gestiona un hospital del que depen-
den una serie de centros de salud.

2. La base de la estructura asis-
tencial es el punto de servicio (point

of care), entendido como aquel en el
cual un profesional sanitario presta
sus servicios a un paciente. Los pun-
tos de servicio deben cumplir todos
los requisitos para la prestación asis-
tencial en condiciones de calidad y dis-
poner de los recursos sanitarios y,
especialmente, del acceso a la infor-
mación asistencial del proceso asis-
tencial,de tal forma que el profesional
disponga de la información relevante
para su toma de decisiones clínicas
y para la realización de los cuidados
de salud que el estado de salud del
paciente requiera. El control y la ges-
tión de estos puntos de servicio, inde-
pendientemente de la localización, es
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una de las funciones clave de Marina
Salud,como garante de la calidad y del
continuo asistencial del paciente.

3. El paciente y su necesidad asis-
tencial es el eje estructurador de los
recursos de Marina Salud y la base de
la continuidad asistencial. Esto nos ha
llevado a iniciar la definición de los
procesos de prestación de servicio:
vías clínicas y protocolos, empezan-
do por las situaciones y patologías
más frecuentes. Estas vías clínicas
serán un referente de conocimiento
y de los estándares de calidad defi-
nidos por Marina Salud.

4. Modelo de gestión descentra-
lizado en áreas de gestión clínica y
en centros de salud. Estas áreas de
gestión clínica se definen como cen-
tros de servicios profesionales sani-
tarios que se orientan a mejorar los
niveles de salud de la población,pres-
tando el servicio sanitario de forma
directa o dando soporte a los pro-
fesionales de los centros de salud de
la forma óptima. Las áreas estarán
compuestas de equipos multidisci-
plinares (médicos y de enfermería) y
se dirigirán mediante un proceso de
dirección participativa por objetivos
mediante contratos de gestión con
un modelo de incentivos por desem-
peño y resultados.

5. La atención a pacientes cró-
nicos: las características demográfi-
cas y el nuevo perfil de morbilidad
recomiendan orientar los servicios
sanitarios de un modelo de agudos
hacia otro de manejo de las pato-
logías prevalentes y, especialmente,
a un gran desarrollo de modelos de
atención a pacientes crónicos y en
el impulso a todas las alternativas a
la hospitalización, especialmente en
el seguimiento de pacientes en su
domicilio.

6. De la oferta a la adecuación el
componente asegurador del mode-
lo valenciano incide en que el modelo
asistencial no debe de estar centra-
do exclusivamente en la oferta de
servicios, sino en la adecuación del
uso de los recursos disponibles.Tam-
bién conlleva incrementar la cartera
de servicios y, por tanto, diseñar el
hospital como un hospital general de
área y dar un gran impulso en los pro-
gramas preventivos y de promoción
de la salud de la población.

El modelo de adecuación en los
pacientes agudos o programados se
centra en la ambulatorización de
procesos: cirugía sin ingreso, hospi-
tal de día, etc., y en la implantación
de modelos organizativos de alta
resolución que intenten resolver los
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problemas asistenciales con el menor
número de citaciones intermedias
posibles.

7. Otras características del mode-
lo asistencial son la potenciación de los
centros de salud como puntos de ser-
vicio integral próximos a la población,
en la definición del domicilio como un
nuevo espacio sanitario-social, espe-
cialmente relevante si pensamos en el
fenómeno de la dependencia, y en
el desarrollo del consenso asistencial
a través de la implantación de vías de
práctica clínica. En definitiva se trata
de incrementar la capacidad asisten-
cial del primer nivel asistencial como
parte de una organización sanitaria
integral. De igual forma el hospital se
ha definido como parte de una orga-
nización y los servicios hospitalarios
deben tener una orientación hacia el
soporte y fortalecimiento de los cen-
tros de salud.

8. La programación asistencial úni-
ca de toda la actividad asistencial de
Marina Salud, independientemente del
tipo de actividad que sea. Esta pro-
gramación se realizará desde un con-

tact centre que se gestionará como un
centro especial de trabajo por par-
te de la Fundación Integralia de DKV.
Esta fundación ya tiene experiencia
en hacer este tipo de servicios para

centros sanitarios. El contact centre

diseñado dará, además, soporte a la
parte general de la unidad de tele-
medicina.

9. Los teleservicios sanitarios son
una realidad creciente en el servicio
sanitario actual.Debido a la gran dis-
persión geográfica y al envejecimien-
to de la población,para Marina Salud
son una necesidad que ha de imple-
mentarse como complemento y so-
porte de los programas de atención
domiciliaria,de seguimiento de pacien-
tes crónicos y de información y ase-
soramiento a los usuarios.

10. La sensibilidad y el asesora-
miento al nuevo rol del paciente,con
un papel mucho más activo en el cui-
dado de su salud, con una demanda
de mayor autonomía en su proceso
asistencial y con más variabilidad cul-
tural, y muy especialmente en nues-
tra área de influencia, que tiene un
30% de población residente fija o
temporal de extranjeros.

11. El desarrollo de los sistemas
de información integrados que nos
permitan aunar: gestión de actividad
asistencial con el resto de funciones
críticas en una organización sanitaria
(gestión de los servicios de sopor-
te: logística, equipamiento, contabili-
dad,recursos humanos) con una ges-
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tión integral del paciente (CRM) y
con las funciones de análisis, planifi-
cación y control de la gestión.

Dinámica del modelo para los
principales agentes

Para los pacientes

Los pacientes son los grandes
beneficiados de esta reforma,puesto
que los incentivos de la empresa con-
cesionaria están ligados a mejorar la
oferta de servicios y la accesibilidad
a los pacientes del departamento,
porque de lo contrario se verán afec-
tados tanto el prestigio de la empre-
sa concesionaria como el resultado.

Los servicios sanitarios prestados
son públicos, de acceso universal,
con la misma cartera de servicios
que el SNS y las mismas condiciones
de acceso.

Hay una mayor accesibilidad a los
servicios sanitarios por la mayor car-
tera de servicios de Marina Salud res-
pecto de la actualmente existente en
el departamento sanitario.

Se garantiza la libertad de circula-
ción en todo el sistema público de sa-
lud de los pacientes en el departa-
mento y en la Comunidad Valenciana.

Se optará por la libre elección de
centro y de área de salud.

Los pacientes adscritos a otras
áreas pueden ser atendidos dentro
de Marina Salud con la autorización
previa del Comisionado. Esta auto-
rización no es necesaria en los casos
de urgencia.

Para los profesionales sanitarios

Dos son las grandes áreas en las
que incidirá Marina Salud en los pro-
fesionales sanitarios: a) en cuanto a
su actividad profesional: dispondrán
de más recursos para prestar sus ser-
vicios (pruebas especiales, número
de quirófanos,camas,consultas,etc.)
y mayores recursos tecnológicos
especialmente en electromedicina y
sistemas de información. Además, se
ha desarrollado un gran proyecto de
actividad docente y de investigación;
y b) en cuanto a vinculación laboral
con carácter general podemos decir
que los profesionales con plaza en
propiedad mantienen sus derechos
y su vinculación con la Administra-
ción, si así lo desean. Los profesio-
nales interinos o en cúmulo de tareas
tendrán un contrato laboral indefi-
nido con Marina Salud.

Los principales elementos de la diná-
mica de las relaciones laborales son:

– Los estatutarios con plaza en
propiedad serán transferidos funcio-

Rev Adm Sanit. 2008;6(2):297-321

317

Campoy Domene LF y Santacreu i Bonjoch J. La colaboración público-privada en el marco del Sistema Nacional 
de Salud. El caso especial del modelo valenciano a propósito de la concesión de Denia



nalmente a Marina Salud, pero en
dependencia orgánica del Comisio-
nado. Orgánicamente mantienen su
vínculo con la Consejería de Sanidad,
a menos que decidan laboralizarse en
Marina Salud.En este caso tendrá una
excedencia especial, regulada por el
art. 65 del Estatuto Marco, por pase
a otro régimen jurídico,dentro de las
nuevas formas de gestión del SNS.

– Las nuevas incorporaciones son
bloqueadas por personal de la Admi-
nistración Pública.

– El resto del personal laboral
mantiene las relaciones propias de
una empresa de servicios,con un sis-
tema de retribución en el que hay
un componente variable vinculado a
los resultados y a la evaluación del
desempeño.

Para las empresas concesionarias

– Deben financiar contra sus recur-
sos propios todo el plan de inversio-
nes en la nueva infraestructura sani-
taria en el departamento.

– Se asume la gestión de un con-
trato integrado y que abarca la presta-
ción de servicios sanitarios y la garan-
tía de la atención sanitaria en todo
el SNS.

– Se asume la cesión de todas las
infraestructuras sanitarias actuales:

centros de salud, consultorios loca-
les, etc.

– Se acepta una mejora de la efi-
ciencia respecto del coste actual
para el sector público. Esto se refle-
ja en un pago per cápita con un dife-
rencial de eficiencia cercano al 25%
en el momento actual, y la existen-
cia de un coeficiente de transfe-
rencia en la facturación cruzada de
servicios de 0,85 sobre el precio
público del servicio para la factura-
ción de clientes financiados con fon-
dos públicos que no tienen cober-
tura per cápita.

Se acepta una limitación del bene-
ficio al 7,5% de la TIR, lo que supone
asumir un compromiso de reinver-
sión en caso de que ésta fuera supe-
rior a dicho límite.

Los ingresos per cápita computan
como primas de seguro en los gru-
pos aseguradores que participen en
las mismas.

Para la administración sanitaria

El modelo aporta una serie de be-
neficios y exige un nuevo rol de la
administración sanitaria, que tradi-
cionalmente se ha centrado más en
la gestión directa de la red sanitaria
pública y que debe introducir nuevos
mecanismos de gestión y coordina-
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ción de las relaciones con las empre-
sas concesionarias. Los mayores im-
pactos para la administración son:

– La transformación de la inver-
sión en infraestructura en un gasto
corriente a precio fijo.

– Reducir el coste de la atención
de la salud debido a la existencia del
margen de eficiencia del 20%.

– Hacer una transferencia del ries-
go financiero vinculado a la atención
sanitaria a las empresas concesiona-
rias, puesto que la cápita es una pri-
ma de seguro y un coste conocido y
fijo para la administración. La única
variación de coste está en la factu-
ración de servicios a personas no
cápita.

– También hay una transferencia
de los riesgos operativos de la pres-
tación sanitaria, porque es la empre-
sa concesionaria la responsable de
la atención prestada en el departa-
mento.

– La Administración mantiene
todas sus potestades respecto de la
definición de la cartera de servicios
y condiciones de accesibilidad,el con-
trol de la gestión que hace la empre-
sa concesionaria a través de la figu-
ra del Comisionado y de la Comisión
Mixta de Seguimiento entre admi-
nistración y empresa concesionaria

y, en definitiva, todas las funciones
de regulación del sistema sanitario.

– Respecto de otros modelos
como los PFI, en éste la administra-
ción tiene un solo interlocutor para
la gestión de la inversión y la gestión
de todos los servicios sanitarios y no
sanitarios.

En resumen

Este modelo está demostrando
que es una experiencia de beneficio
mutuo y que aporta valor al conjun-
to del SNS: para la administración
pública porque ayuda a la financia-
ción de las infraestructuras sanitarias,
reduce los costes de atención sani-
taria y supone una transferencia real
de riesgo para la empresa concesio-
naria de la asistencia sanitaria inte-
gral, además el modelo le ayuda a
incorporar eficiencia y competencia
interna en el sistema sanitario públi-
co, lo que sin duda redunda en la
mejora de los servicios sanitarios a
los ciudadanos.

Por otra parte, las empresas con-
cesionarias, especialmente las ase-
guradoras sanitarias, están abriendo
y fortaleciendo una línea estratégi-
ca para el futuro, la colaboración con
el sector público,que supone un cre-
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cimiento de la actividad asegurado-
ra sanitaria. Además estamos adqui-
riendo conocimientos útiles para el
desarrollo de nuestra actividad en
una línea de futuro que inicialmen-
te compensa el retorno limitado del
beneficio esperable. Este modelo
pensamos que es el más valioso para
la administración,porque es más sen-
cillo de gestionar para la misma y los
incentivos que hay dentro del mode-
lo, tanto para el concesionario como

para la administración, están vincu-
lados a ofertar una asistencia sani-
taria de calidad con un coste con-
trolado.

Por eso esperamos que este mo-
delo se vaya abriendo paso en otras
Comunidades Autónomas, como ya
se ha iniciado en la Comunidad de
Madrid y se ha anunciado una amplia-
ción a 4 nuevas áreas de salud,y cree-
mos que paulatinamente se irá gene-
ralizando.
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