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Introduccid

Josep M. Sabaté
Director
Servei Catala de la Salut

Aquest nimero de Fulls Economics del Sistema Sanitari vol reflexionar sobre els sistemes d’infor-
macié de costos en I’ambit sanitari i divulgar algunes experiéncies que s’estan desenvolupant als
centres sanitaris de Catalunya.

La primera experiéncia presenta el disseny i la utilitat d’'un sistema de comptabilitat analitica en
una organitzacié sanitaria com el Consorci Sanitari Integral per arribar a disposar d’informacioé per
processos, per centres cost/benefici i per activitat o per patologies de pacients. Aquest sistema
parteix de la comptabilitat general i tracta els diferents centres sanitaris i socials com si realment
disposessin de personalitat juridica propia. L'enfocament d’aquest sistema és assegurar el compli-
ment dels objectius estratégics de I’organitzacié en tots els nivells.

La segona experiéncia planteja el sistema de comptabilitat de costos del Parc de Salut Mar de
Barcelona, que es caracteritza per valorar totes les activitats que integren la historia clinica del
malalt, incorporant mitjancant un procés d’imputacié de baix a dalt tots els costos rellevants. El seu
objectiu és oferir un sistema que serveixi de base per a la gestié clinica i la qualitat assistencial.

La tercera experiéncia exposa el model d’analisi de costos per pacients desenvolupat per Serveis

de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE), com a base per disposar d’una informacié econdmica
sobre els individus inclosos en una poblacié que, juntament amb la informacié clinica, permet res-

pondre algunes de les questions fonamentals que es plantegen des del punt de vista de la gestio

d’una organitzacié sanitaria integrada.

Els articles anteriors s’acompanyen d’una analisi abreujada dels sistemes de comptabilitat de
costos a Europa, com a referéncia al projecte EuroDRG de construccié d’una base de costos multi-
hospitalaria que permeti avancar en I'analisi de costos dels serveis assistencials i aprofundir en el
coneixement de les causes que expliquen la variabilitat dins i entre els paisos europeus. Emmarcat
en aquest projecte, es presenta una primera agregacié d’informacié amb una comparaci6é de costos
per pacients entre el Parc de Salut Mar i I’'Hospital Clinic.

Finalment, es presenta un repas de les iniciatives més interessants existents a escala internacio-
nal que busquen oferir informacié de costos sanitaris sobre una base que permeti la comparacié
homogeénia. Igualment es plantegen les opcions per al futur, les questions crucials que cal afrontar i
els incentius de les organitzacions sanitaries per avancar i elaborar aquesta informacio.

La Comissié Tecnica de la Central de Balangos anima a superar les reticencies a compartir infor-
macié, i a buscar mitjangant el consens I'instrument técnic adequat per divulgar i poder compartir
experiéncies i resultats, amb la voluntat de millora que sempre ha impulsat el seu comportament.

Des del Servei Catala de la Salut volem agrair a totes les persones que han col-laborat en aquest
numero la seva participacio, i desitgem que les seves aportacions us siguin d’utilitat.
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Linies d’avan¢ de la informacio
economica en I’'ambit sanitari

Comissié Teécnica de la Central de Balancos

Pere Ibern, president

Miquel Arrufat i Eduard Casadevall, Consorci de Salut i Social de Catalunya
Eduard Bernaus i Dolors Gonzalez, Institut Catala de la Salut

Dolors Heras i Carles Loran, Unié Catalana d’Hospitals

Miquel Argenter, Anna Roman i Eva Sanchez, Servei Catala de la Salut

En els dinou anys que han transcorregut des de la creaci6é de la Central de Balangos, les entitats
proveidores que presten serveis sanitaris de cobertura publica han experimentat canvis importants.

La Central de Balancos es va crear a I'any 1991 com un instrument de consens entre els hospitals
i els centres de la Xarxa sanitaria d’utilitzacié publica de Catalunya i el CatSalut, amb la voluntat
d’assolir un nivell d’informacié econdmica i financera que fos Util per millorar la gesti6 i I’eficiéncia
dels centres, i també per disposar d’una informacié agregada per a la planificacié i la compra de
serveis sanitaris. Amb la incorporacié dels centres de salut mental I’'any 1994 i dels centres socio-
sanitaris I’'any 2006, s’ampliava I’ambit d’actuacié de la Central de Balancos.

D’aleshores enca, any rere any, la Central de Balangos ha presentat els seus informes, basats en
la informacidé que una Comissid Técnica —constituida per representants dels centres i de I’Admi-
nistracié sanitaria— ha aprovat i que consisteix principalment en la continguda en els comptes
anuals, amb el detall de les partides que poden ser més significatives per al nostre sector, aixi com
dades d’activitat i de recursos humans. L'analisi i I’encreuament d’aquesta informacio ens perme-
ten disposar de determinades magnituds i ratios que ens expliguen com sén i com evolucionen les
entitats proveidores de serveis sanitaris publics, principalment des del punt de vista de la viabilitat
econdmica i la sostenibilitat financera.

Els informes de la Central de Balancos son un referent per als centres per tal de coneixer I’evoluci6
del sector i saber quina és la seva situacié en relacié amb la resta de centres. L'adaptacié constant
de la informacié per millorar-ne la qualitat, aixi com I'aveng en I'estructura i el contingut dels infor-
mes ha estat una mostra de la voluntat i I’esperit de la Central de Balancos de donar als centres
que hi participen una informacié cada vegada més util per a la presa de decisions.

Hem de ser conscients, perd, de les limitacions de la informacié de la Central de Balangos, sobretot
quan volem arribar a mesurar i aprofundir en criteris eficiéncia i productivitat.

La complexitat de les organitzacions sanitaries que gestionen una diversitat d’establiments i
serveis en diferents linies d’activitat sanitaria i social amb I’objectiu de prestar un servei integral i
integrat a la poblacié de referéncia, aixi com la diversitat de processos, tractaments i serveis que
duen a terme, suposen nous reptes en la informacié dels centres que caldra anar superant si volem
compartir i comparar resultats.

Les estructures organitzatives i financeres, aixi com el desenvolupament dels instruments de gestié
d’aquestes organitzacions sanitaries, han experimentat forts canvis d’acord amb unes necessitats d’in-
formacio6 creixents que requereixen organitzacions d’aquesta complexitat. La necessitat d’informacié en
relacié amb els costos suposa disposar d’instruments i mecanismes que permeten apropar la gestio i
la responsabilitat a diferents nivells. Es poden enumerar alguns d’aquests objectius (AECA, 1997: 34):
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e Coneixer els costos dels diferents centres d’activitat.

e Coneixer el cost unitari de cadascuna de les activitats assistencials, tant de les estructurals com
de les intermédies o finals. L'avaluacié d’aquesta informacid pot ajudar a prendre la decisié rela-
cionada amb I'eficiéncia de prestar un servei amb mitjans propis o subcontractat.

* Obtenir el cost per procés. Acumulant el cost de les activitats consumides per cada pacient, en
funcié de la integracié dels diferents nivells del procés productiu, tan individualment com agru-
pats en funcié de determinades classificacions.

* Obtenir costos per pacients classificats en grups homogenis.

* Avaluar la gesti6 global, la gestié de cada centre d’activitat i la utilitzacié de noves tecnologies.
e Facilitar la direcci6 per objectius.

 Ajudar a establir tarifes, aixi com pressupostos i previsions que permetin I'analisi de les desviacions.

Arribar a determinar els diferents nivells d’informacié de costos anteriorment exposats requereix un
procés conjunt d’organitzacié de la informacioé clinica i econdmica.

El desenvolupament de sistemes de comptabilitat de costos en les entitats proveidores de serveis
sanitaris d’utilitzacié publica a Catalunya €s molt divers. Hi ha hospitals i centres que actualment
estan fent els seus primers passos en aquest ambit; n’hi ha d’altres que obtenen informacié per
centres, linies d’atencié sanitaria i productes o serveis, i també n’hi ha que amb molts anys d’ex-
periéncia i de manera continua obtenen costos per diagnostic o costos per pacients considerant
diferents episodis.

Un sistema d’informaci6 de costos amb la possibilitat de comparar informacié a determinats nivells
és de gran interés per a les organitzacions sanitaries, perqué els permet disposar de referents
externs, també a escala nacional i internacional, per avaluar les seves actuacions.

Des del punt de vista de I’Administracié, disposar d’informacio sobre costos permet conéixer la
relacioé entre costos i preus i avancar cap a una distribucio dels recursos més propera als costos.

Coneixer els criteris que han estat utilitzats per recollir determinada informacio és primordial per
poder fer comparacions; garantir una homogeneitat de les dades és inherent a qualsevol sistema
d’informaci6 per poder fer comparacions i permetre el benchmarking.

Igual que en el seu moment es va fer amb la Central de Balancos, amb el case mix i amb indicadors
de qualitat, la voluntat de millora ha de superar les reticéncies a compartir informacié, buscant mit-
jancant el consens l'instrument técnic adequat per divulgar i compartir experiéncies i resultats.

La divulgaci6 de diferents experiéncies que es presenten en aquest nimero de Fulls economics de-
mostra que la comptabilitat de costos és un instrument a mida de cadascuna de les organitzacions
sanitaries i respon a objectius propis. Perd identificar aquests i altres sistemes de comptabilitat

de costos implantats en les nostres organitzacions sanitaries, aixi com les decisions preses i els
processos metodoldgics que s’han utilitzat per arribar al desenvolupament del seu propi sistema,
€s una manera d’aprofitar sinergies de coneixement i coneixer altres alternatives.

Cal aprofitar les sinergies i el coneixement d’aquelles organitzacions que amb la seva experiéncia po-
den ajudar la resta a avancgar en una mateixa direccié. Perd també cal pensar en algun producte que
permeti compartir els resultats, establint de manera consensuada els criteris i la forma de fer-ho.

Des de la Comissié Técnica de la Central de Balangos sabem que €s un cami llarg i un canvi que
no es pot fer d’un dia per a I'altre. Perd també estem segurs que cal anar avangant en noves linies
d’informaci6 per compartir, aquelles que requereixen les mateixes organitzacions d’acord amb
I’evoluci6 i la millora dels seus objectius i amb I'esperit que fins ara ho hem fet. Els canvis en les
organitzacions sanitaries requereixen nous sistemes d’informacié que cal compartir, no podem
ignorar les noves necessitats ni tampoc ens podem quedar en una perspectiva de la informacio
que sabem que esdevé limitada quan volem donar respostes a determinades questions. Dins de la
propia diversitat, cal descobrir aquell cami que permeti a tots treure profit de les dades i al mateix
temps sentir-se comodes en les linies d’aveng marcades conjuntament. Es un repte que es pot
aconseguir entre tots.
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Disseny | utilitat d’un sistema
de comptabilitat analitica
en una organitzacio sanitaria complexa

Miquel Arrufat Vila. Gerent del Consorci Sanitari Integral

(=]

1. Introducci
Cada cop hi ha més organitzacions sanitaries que, com a referents d’una area poblacional concreta
i per tal de donar un servei integral i integrat als seus clients, gestionen una pluralitat d’establi-
ments i serveis amb diferents linies d’activitat sanitaria i social (arees basiques de salut, hospitals
d’aguts, hospitals sociosanitaris, centres de rehabilitacié, residéncies i centres de dia, atencio
domiciliaria...).

La gran complexitat de gesti6é d’aquest tipus d’ organitzacions fa imprescindible disposar de siste-
mes de comptabilitat analitica que permetin donar resposta als requeriments d’informacié econo-
mica i d’indicadors d’activitat i qualitat dels diferents centres sanitaris i socials que integren, aixi
com dels seus diferents serveis assistencials i no assistencials, dels processos i, en la mesura del
possible, de les activitats que s’hi porten a terme. Per aquests motius és molt important dissenyar
sistemes de comptabilitat analitica que permetin assolir tots aquests requeriments.

No hi ha un uUnic sistema que es pugui aplicar en tots els casos ja que cada organitzacio té unes
particularitats i pretén satisfer unes necessitats d’informaci6 potser diferents, aquelles que li s6n
més Utils per a la seva gestid i per garantir els seus objectius estratégics i operatius. Per aquest
motiu les dosis de subjectivitat son inherents a tot sistema de comptabilitat analitica, és a dir acos-
tumen a ser vestits fets a mida.

Perd dins d’aquesta variabilitat és important trobar caracteristiques similars en els diferents sis-
temes de comptabilitat analitica que permetin comparar els resultats obtinguts entre les diferents
organitzacions sanitaries.

De ben segur, ens interessa conéixer i comparar, entre diferents organitzacions, els costos incorre-
guts en les diferents linies d’activitat (atencié primaria, atenci6 especialitzada, atencié sociosanita-
ria, salut mental...), en els diferents macroprocessos (hospitalitzacio, consultes externes, hospital
de dia, urgéncies...), en els serveis assistencials i no assistencials (cardiologia, respiratori, cirurgia
general, cuina, seguretat, manteniment...) o bé per patologies ateses...

En aquesta presentacié veurem com una organitzacié sanitaria complexa, amb diferents linies d’ac-
tivitat en I’ambit sanitari i social, té dissenyat el sistema de comptabilitat analitica i com en fa us
per contribuir a I’assoliment dels seus objectius estratégics i operatius. En especial, al llarg de la
presentacié es concretaran aspectes relacionats amb el disseny de les estructures per a I'acumula-
ci6 de costos, les seves relacions i els criteris d’imputacio.

6 Disseny i utilitat d’un sistema de comptabilitat analitica en una organitzacio sanitaria complexa
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El Pla general de comptabilitat en vigor (Reial decret 1514/2007, de 16 de novembre) diu que la
imatge fidel del patrimoni, de la situacié financera i dels resultats s’assoleix amb I'aplicaci6 siste-
matica i regular dels requisits (informacié rellevant i fiable), principis (empresa en funcionament,
meritacio, uniformitat, prudéncia, no-compensacio i importancia relativa) i els criteris comptables
(de registre i de valoracid) que consten al pla. Per tant, simplificant-ho molt, I'objectiu principal del
Pla és intentar eliminar la subjectivitat en el registre comptable dels fets econdmics i dotar-nos
d’un marc normatiu que estableixi com hem de procedir.

La base de tota comptabilitat analitica es troba en la comptabilitat general i, per tant, si ens volem
dotar d’un bon sistema coherent de comptabilitat interna o analitica é€s imprescindible iniciar les
tasques de disseny des de la comptabilitat general.

En organitzacions complexes com les nostres, que inclouen diferents linies d’activitat sanitaria i
social i que estan compostes per diversos centres assistencials i socials en cadascuna d’elles, és
important que les despeses i els ingressos que es produeixin estiguin ben assignats per a cadas-
cuna de les linies i centres. A més, estem parlant d’organitzacions sanitaries i socials integrals i in-
tegrades, per la qual cosa és imprescindible que es produeixin activitats/serveis entre els diferents
centres productius que integren.

En aquest sentit, tot i que en la majoria dels casos parlem d’organitzacions sanitaries i socials amb
una unica personalitat juridica, si realment volem arribar a la perfeccié en la base del sistema de
comptabilitat interna és imprescindible tractar els diferents centres sanitaris i socials (hospitals,
residéncies assistides i centres de dia, hospitals sociosanitaris, centres de rehabilitacié, centres
d’atencié primaria...) com si realment disposessin de personalitat juridica propia, encara que no en
tinguin realment. Es a dir, es tractaria de fer la «ficcié» de considerar que dins d’una mateixa orga-
nitzacié sanitaria tots els centres assistencials i socials que la integren tenen uns comptes anuals
propis (balang de situacio, compte de pérdues i guanys, memoria, estat de canvis en el patrimoni
net i estat de fluxos d’efectiu).

En aquest sentit, les transaccions que es produeixen entre els diferents centres que integren |’or-
ganitzacio sanitaria i social, encara que internes, generen un flux econdomic que ha de ser compta-
bilitzat adequadament, no sols en el compte de pérdues i guanys (la despesa derivada del serveis
de l'un és, a la vegada, I'ingrés de I'altre) siné també en el balang de situacio, de manera que es
generen les corresponents partides deutores i creditores en un centre i en I'altre, que després han
de ser liquidades a través dels moviments de tresoreria pertinents.

Perqué aix0 sigui possible, cadascun dels centres ha de tenir uns comptes de tresoreria propis a
través dels quals pugui liquidar els seus deutes o cobrar els seus ingressos, perd al mateix temps
cal que es garanteixi I'eficiéncia en els processos de registre i, en especial, en els financers, per la
qual cosa cal disposar de sistemes de tresoreria centralitzats, que agrupin els saldos dels diferents
comptes de tresoreria (un per a cada centre assistencial o social) per tal d’optimitzar les linies de
fiancament externes i la despesa financera.

Els actius, els passius i el patrimoni net de tota I’organitzacié ha d’estar perfectament distribuits
entre els diferents centres que la integren, de tal manera que hem d’entendre el balang de situacio
de I'organitzaci6 sanitaria i social integral i integrada com la suma dels balangos de situacié de tots
i cadascun dels centres que la integren, i practicar les corresponents eliminacions ingressos/des-
peses i actius/passius per a les transaccions internes realitzades.

En un centre sanitari o social hem de considerar els ingressos i les despeses fruit de transaccions
internes i els actius i passius que se’n deriven, perd quan analitzem la totalitat de la informaci6
economicofinancera de I'organitzacié hem d’eliminar les transaccions internes (pel que fa a pér-
dues i guanys i de balang) ja que els ingressos d’'un centre (actius que se’n deriven) que son despe-
ses d’un altre (passius que se’n deriven) no s6n ni ingressos (ni actius) ni despeses (ni passius) de
tota I'organitzacio.

No podem assolir un bon sistema de comptabilitat analitica o interna si no aconseguim portar a
la practica un disseny de comptabilitat general que tingui en compte aquests aspectes, ja que no
acumularem correctament els costos i ingressos que es generen en cadascun dels centres que
constitueixen I'organitzacié sanitaria i social integral i integrada si no ho fem de manera similar al
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que hem comentat. Cal que tots els actius i passius de I’organitzacié estiguin totalment distribuits
entre els diferents centres que la integren perqué d’aix0 es deriva la correcta imputacié de deter-
minats costos (els relacionats amb I'immobilitzat, amb les existéncies, amb els saldos de clients

i proveidors, amb la tresoreria...). En moltes organitzacions només determinats elements patrimo-
nials s’assignen a centres (fonamentalment els d’immobilitzat) i les comptabilitats internes, en
consequeéncia, no acaben de considerar tots els costos/ingressos en els quals s’ha incorregut.

Per ser més eficients i per tal d’aplicar criteris comuns d’actuacié en determinades arees de suport
no assistencial, les organitzacions sanitaries i socials integrals i integrades es doten de serveis
centrals o compartits (serveis de facturacié, comptabilitat, tresoreria, logistica, infraestructures, ad-
ministracié de personal, desenvolupament de recursos humans, comunicacid, sistemes d’informa-
ci6...) que, a la vegada, €s important que es configurin com un centre més (perd sense personalitat
juridica propia) i disposin de comptes anuals propis. Els seus ingressos provenen de serveis que
presten a la resta de centres. Les distribucions dels costos del centre de serveis compartits es fan
en funcio de criteris interns establerts per I'organitzacio (comité executiu) d’acord amb les xifres de
facturacioé previstes per a cadascun dels diferents centres.

Grafic 1. Serveis que presta el Centre de Serveis Compartits del Consorci Sanitari Integral
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El fet que una organitzacié sanitaria i social integral i integrada pugui distribuir tot el balanc de
situacio i el compte de pérdues i guanys (i de retruc la resta dels comptes anuals) entre els centres

que la integren permet, a la vegada:

¢ Reportar estats comptables de maxima complexitat a escala de centre per als diferents requeri-
ments d’informacié de sector (Central de Balancos i de Resultats del CatSalut, requeriments de
la Intervencié General, de la Sindicatura de Comptes...).

e Poder fer benchmarking tant intern com extern (intern ja que si, per exemple, I’organitzacié dispo-
sa de diversos hospitals generals de referéncia, atencié primaria..., es pot fer un seguiment dels
indicadors d’eficiéncia, productivitat i equilibris financers i patrimonials entre els centres que es
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troben en la mateixa linia d’activitat; i extern, ja que encara que determinats centres no tinguin
personalitat juridica propia es poden comparar amb el maxim de detall perqué disposen de comp-
tes anuals propis).

e Poder fer auditories externes financeres i de gestio individuals per a cadascun dels seus centres i
donar cobertura a determinats requeriments de tercers (entitats financeres en cas de justificacio
d’endeutaments en operacions d’inversié, organismes de control intern del sector public...).

Si I'organitzacié sanitaria i social integral i integrada aconsegueix distribuir per a cadascun dels
centres que la integren (hospitals d’aguts, hospitals sociosanitaris, residéncies i centres de dia,
centres d’atencidé primaria, centres de rehabilitacio, serveis de valoracié de dependéncies i disca-
pacitats, atencié domiciliaria social...) les metes derivades de la seva planificacio estratégica, dels
seus objectius operatius, les partides del pressupost d’ingressos i despeses, les del balang previst
(en especial d’inversions i els limits de crédit assignats) i les entrades i sortides previstes en el
pressupost de tresoreria, aplica un model d’excel-1éncia en la gestié en el qual cadascun dels cen-
tres coneix clarament els objectius estratégics i operatius que ha d’assolir per tal d’aconseguir els
objectius generals de I'organitzacidé, amb la poténcia que suposa el fet de poder disposar sempre
dels serveis corporatius de suport i seguiment per poder compensar les desviacions desfavorables
que es puguin anar produint al llarg dels exercicis.

3. Disseny d’un sistema de comptabilitat analitica
Un cop vista la importancia, per a un bon funcionament de la comptabilitat analitica, de tenir ben
identificades totes les despeses i ingressos que es deriven de la comptabilitat general i que es
donen en tots i cadascun dels centres d’una organitzacid sanitaria i social integral i integrada, no
€s menys important que es doti d’un sistema que permeti donar resposta a tots els requeriments
d’informacié analitica de I’organitzacio, rad per la qual el disseny ha de ser compatible amb I’estruc-
tura organitzativa de qué es disposa.

Com hem vist en I'apartat anterior, interessa agrupar ingressos, despeses i dades patrimonials a
escala d’organitzacié, de linia d’activitat, d’agrupacions diverses de centres (ja sigui per area geo-
grafica d’actuacié o per altres finalitats organitzatives...) i per centre; pero, a la vegada, interessa
obtenir dades d’ingressos i costos dels processos que estan definits als diferents centres (mapa
de processos), als diferents centres de cost/benefici que hi ha en cadascun dels centres i, evident-
ment, el tractament per activitats/patologies.

El grafic 2 mostra aquests diferents nivells de requeriments de comptabilitat analitica i destaca
amb caracter intern els tres ambits: acumulacié d’ingressos i costos de processos, de centres de
cost/benefici i d’activitats/patologies.

Com aconseguir acumular ingressos i costos per tal de donar resposta a aquests tres ambits
citats? Per assolir-ho cal crear un sistema de codificacié de centres de cost/benefici que després
permeti fer les explotacions pertinents en cadascun dels ambits.

En aquest sentit, al Consorci Sanitari Integral hem definit els centres de cost amb 10 digits, amb el
detall seguent:

Numero de camp 1 2 3 4 5 6
Posicié del digit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Longitud del camp 2 1 1 2 2 2
Versié: 4 Divisi6 TAF Subtipus 1 CC | Macroprocés Procés Codi CC

TAF: centres de cos técnic, auxiliar o final.
CC: centres de cost.

Els dos primers digits defineixen les divisions (terminologia SAP R3 per referir-nos, en el nostre cas,
als diferents centres que integren el Consorci Sanitari Integral), el tercer digit classifica el centre de
cost en final (aquell que genera ingressos per a I'organitzacio i constitueix el darrer nivell sobre el
qual anem repartint ingressos i costos), auxiliar (centres de cost que presten serveis/activitats a
d’altres i que acabaran sent repartits en altres centres auxiliars i, en el darrer pas, als finals; tenen
com a comu denominador que tenen professionals imputats en els mateixos) o técnic (no tenen
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professionals imputats i sén centres que simplement acumulen ingressos/costos que han de ser
repartits als centres auxiliars i finals). El quart digit mostra un altre agrupador que distingeix entre
els centres assistencials médics, els centres assistencials quirurgics, altres centres assistencials,
els centres assistencials comuns, els no assistencials, els técnics d’espais, els técnics de despe-
ses, els técnics de magatzems, els técnics d’ingressos i les imputacions generals. El cinqué i el
sisé digits serveixen per codificar els macroprocessos, el seté i el vuité per codificar els processos i
el nové i desé per acabar de definir el centre de cost comptable.

A partir d’aquesta codificacio, les comptabilitzacions analitiques han d’intentar aconseguir el maxim
d’imputacions directes (imputacions objectives) respecte a les indirectes (les derivades de proces-
sos de repartiment a través de criteris més o menys subjectius), inevitables d’altra banda per poder
assolir 'acumulacio6 de tots els costos i ingressos al final de tot el procés als centres de cost/be-
nefici finals.

Un cop fetes les imputacions directes als diferents centres de cost, ja siguin técnics, auxiliars o fi-
nals, es fan els repartiments de costos que han estat acumulats a aquests i a la resta dels centres
—comengant pels técnics (que es repartiran entre els auxiliars i els finals) i continuant pels auxili-
ars (que es repartiran entre altres auxiliars i els finals)—, de tal manera que finalment tinguem tots
els ingressos i costos acumulats per centres de cost/benefici finals.

Grafic 2. Sistema de comptabilitat analitica del Consorci Sanitari Integral

Pressupost, balang, Consorci Sanitari Integral
ard P . ¢ EMPRESA Sanitat Integral del Baix Llobregat
perdues | guanys Fundaci6 Assaig per a la Recerca Sanitaria

. Hospitals d’aguts, hospitals sociosanitaris,
Pressupost, balang, LINIES D’ACTIVITAT residéncies i centres de dia, atencié primaria,
& . centres de rehabilitacio, serveis de valoracio de
perdues I guanys dependéncia, atencié domiciliaria...

Pressupost, balanc, AGRUPADOR DE CENTRES Per arees geografiques, per nivells...

pérdues i guanys PER ACTIVITAT : . :
Hospital Dos de Maig, Hospital de Sant Joan
Despi, Hospital General de I'Hospitalet, Hospital
Sociosanitari de I’'Hospitalet, ABS Gaudi, ABS

Pressupost, balang, (S:agradz:; Fakmp]ial,) ,IABS Cc:jllblgnc, ?BS Tgrrassa,

5 A entre de Rehabilitacié de Sant Joan Despi,

perdues I guanys CENTRE Centre de Rehabilitacié de I'Hospitalet,

Residéncia Collblanc, Residéncia Padilla...

Hospitalitzacié6 ambulatoria, urgéncies, hospital
Plzessupqst, MACROPROCESSOS de dia, cirurgia major ambulatoria, residéncies,
pérdues i guanys centres de dia, recerca, atencié primaria

ambulatoria, atencié primaria continuada

Ex.: Cardiologia,

CENTRES DE COST/ Respiratori,
PROCESSOS BENEFICI Medicina
Interna...
(’;‘L\:”ezr}:za SUBCENTRES DE COST Ex.: Cardiologia Hospitalitzaci6, Cardiologia
comptabilitat AMB ESTRUCTURA Ambulatéria, Cardiologia Hospital de Dia,
analitica DE MACROPROCES Cardiologia Comdu, UVI, Neteja, Manteniment...
Fan imputacions pel que fa a
TIPUS ITLOCS D'IMF’UTACIO TIPUS
Comgrgs (inclouen més detall) Recursos humans
MFarma_Ima Fan imputacions Serveis i altres
anteniment pel que fa a despeses
De tot aquest sistema treiem preus unitaris standard per a aplicar a ACTIVITATS
activitats o patologies, per aquell tipus de costos que no puguin ser
imputables directament O PATOLOGIES
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Els criteris de repartiment dels centres técnics i auxiliars entre altres auxiliars i finals tenen una certa
subjectivitat i més o menys complexitat segons el desenvolupament dels sistemes d’informacié de
I’entitat. No obstant aix0, uns criteris de repartiment molt complexos no sempre asseguren més ob-
jectivitat. Cal tenir sempre present la relacié cost/benefici (si obtenir un criteri de repartiment complex
comporta més temps o diners que I'increment d’objectivitat que pot aportar millor no utilitzar-lo).

Exemples de criteris de repartiment que s'utilitzen al Consorci Sanitari Integral:

Ponderen I'activitat dels centres de cost realitzadors

Els diferents pesos segons la complexitat de la intervencié

El sistema de comptabilitat analitica ha de permetre conéixer els costos per naturalesa que hem
acumulat en un determinat centre técnic o auxiliar just abans que es reparteixin entre altres cen-
tres de cost (separant entre les imputacions directes i les indirectes provinents de repartiments

amb indicaci6 del centre d’origen).

Pero també ens interessa conéixer amb detall i segons la naturalesa a quins centres s’han repartit
els costos d’'un centre de cost determinat.

Per aquest motiu cal dissenyar i parametritzar adequadament aquests informes ja que constitueixen
la guia per poder interpretar de manera senzilla la informacié de costos i ingressos acumulats en
un determinat centre de cost i/o procés i aixi, d’aquesta manera, poder facilitar totes les explicaci-
ons necessaries als seus responsables.

La codificacié dissenyada pels centres, com que esta definida per serveis i processos, ens permet
fer totes les agrupacions que necessitem i que ens son Utils per a la gestié. Per exemple, si volem
analitzar els costos i ingressos del servei de cardiologia, podrem analitzar segons la naturalesa
comptable, de manera diferenciada, els que s’han produit a hospitalitzacié, urgéncies, consultes
externes..., diferenciant a més els d’imputacié directa i els d’imputacio indirecta (coneixent en quin
centre auxiliar o técnic s’han originat). Per0 si, a la vegada, també volem saber qué ens costa, per
exemple, el procés d’hospitalitzacio o el d’urgéncies, també ho podem conéixer mitjancant I'agre-
gacio dels costos acumulats en els serveis finals, per al procés que estiguem analitzant. A més,

si volem analitzar els costos per linies d’activitat, incorporant els centres (divisions) a la codifica-
ci6 podrem conéixer, per exemple, quins costos/ingressos tenim acumulats en tots els hospitals
d’aguts de I'organitzaci6 per a un procés determinat (per exemple, hospitalitzacié, urgéncies...) o
per a un servei en concret (per exemple, cardiologia, respiratori...) i de manera separada per als
diferents processos en els quals porten a terme les seves activitats.

A I'organitzacio hi ha diversos responsables que han de poder disposar d’informes de comptabi-
litat interna i aquests seran diferents segons que es tracti de directius, caps de servei o unitat o
responsables de processos (grafic 4).
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Grafic 3. Acumulacio de costos/ingressos i seqiiéncies de repartiment

NIVELL SOCIETAT DE
CONTROLLING DEL CONSORCI
SANITARI INTEGRAL (CSI)

NIVELL SOCIETAT
FINANCERA SANITAT INTEGRAL
DEL BAIX LLOBREGAT, S.L

NIVELL SOCIETAT
FINANCERA CSI
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CC MEDICS
FINALS

FINALS
CC QUIRURGICS
FINALS

CC ALTRES
FINALS

cC
ASSISTENCIALS
AUXILIARS

REPARTIMENT

AUXILIARS

CC NO
ASSISTENCIALS
AUXILIARS

TECNICS
CC TECNICS

CO: societats de controlling.
CC: centres de cost.

7///A

Una unica “societat” pel que fa al controlling CO en SAPR3

NIVELL SOCIETAT
FINANCERA FUNDACIO

DIVISIO CB° 2 (Centre)
Hospital General de I’'Hospitalet

ASSAIG
HOSPITALITZACIO & I
AMBULATORIA
RESPIRATORI
URGENCIES

MEDICINA INTERNA

HOSPITAL DE DIA
CIRURGIA GENERAL

CIRURGIA MAJOR

AMBULATORIA DERMATOLOGIA

ALTRES

Unitat 3
Unitat 4
Laboratori

SUBCENTRES DE COST

Servei de neteja

Servei de cuina

Servei de seguretat
Servei de manteniment

Electricitat

Gas natural

Aigua
Amortitzacions
Despesa financera

En una primera Optica, els caps de servei i altres responsables de centres de cost requeriran infor-
macié sobre els costos i ingressos (en el cas de serveis finals) amb detall per naturalesa i podran
coneixer quins han estat assignats de manera directa i quins de manera indirecta (els provinents
de repartiments de centres de cost técnics i auxiliars) amb indicacié del centre de cost d’origen. A
la vegada, els responsables de centres de cost/ingrés final voldran saber aquesta informacioé de
manera diferenciada entre els processos en els quals actuen (per exemple, en el cas del servei de
medicina interna, els costos d’aquest servei de manera diferenciada per als macroprocessos d’hos-

pitalitzacié, d’urgéncies o d’ambulatoria).

En una segona optica, els responsables de procés (responsable d’urgéncies, responsable d’hos-
pitalitzacié...) requeriran la informacié acumulada d’ingressos i costos dels seus processos amb
detall per especialitats meédiques i quirdrgiques. Caldra definir bé quins s6n els ingressos i costos
en qué la seva gestioé impacta i, per tant, de quines desviacions que es puguin produir es poden

responsabilitzar.

Perd també ens interessara acumular costos d’activitats o patologies. En aquest sentit hi ha
determinats costos que son facilment assignables al pacient (protesis, farmacs, determinat ma-
terial sanitari d’alt valor intrinsec en general) i, per tant, a la patologia que té associada. Aquests
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Grafic 4. Destinataris de la informacié de comptabilitat analitica

OPTIQUES D’ANALISI

PER A QUI?
DIRECCIONS / DIRECCIONS / DIRECCIONS / CAPS DE
CAPS DE SERVEI / RESPONSABLES SERVEI / RESPONSABLES
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DE COST PROCES oroota o5 pot Tor DIRECTES INDIRECTES
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AMBULATORIA al pacient
URGENCIES
ASSISTENCIA
CIRURGIA MAJOR ASSISTENCIA COST
AMBULATORIA HOSPITALARIA PACIENT
ALTRES

costos directament imputables al client/pacient han de ser complementats amb la valoracié a
través d’estandards de les unitats d’activitat consumides en els diferents processos pels quals ha
passat el client des de I'ingrés fins a I'alta. En aquest sentit, si a un client, per exemple, se li han
fet un conjunt de proves diagnostiques, uns tractaments o bé ha estat ingressat a hospitalitzacio
un nombre concret de dies, com que aquestes activitats estan recollides en els sistemes d’infor-
macio, caldra aplicar a aquestes unitats d’activitat els seus costos unitaris estandard mitjans.
Aquests costos unitaris estandard mitjans es calculen dividint els costos totals acumulats en un
determinat servei o unitat per les unitats d’activitat ponderades realitzades en aquest servei o
unitat. Per tant, el calcul d’aquests estandards es fa a través del mateix sistema de comptabili-
tat analitica que fins ara hem estat comentant. Per exemple, si es fa una determinada prova de
diagnostic per la imatge a un client, la valoracié d’aquesta prova es fa partint dels costos totals
acumulats al centre de cost auxiliar de diagnostic per la imatge dividit entre el nombre total d’uni-
tats d’activitat ponderades que es fan al servei. El quocient resultant ens déna el cost unitari per
unitat homogeénia i, per tant, si apliquem aquest resultat a la ponderacié de la prova diagnostica la
podem quantificar econdmicament.
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Taula 1. Esquema d’assignacio de costos a pacient

Total costos del servei auxiliar X 200.000 €

ACTIVITAT DEL SERVEI X Unitats Ponderaci6 Unitats/pond.

» Suposem que al servei es
Activitat 1 300 1 300 duen a terme tres tipus
Activitat 2 500 1,5 750 d’activitats amb diferent
Activitat 3 800 3 2400 complexitat que assignem

’ a través de ponderacions.
TOTAL 1.600 3.450

COST TOTAL | Unitats/pond. Cost unitari

COST UNITARI EQUIVALENT 200.000 3.450 57,97
ACTIVITAT DEL SERVEI X Ponderacié | Costunitari | CoStunitar
estandard
Activitat 1 1 57,97 57,97
Activitat 2 1,5 57,97 86,96
Activitat 3 3 57,97 173,91

FULL DE COSTOS DEL PACIENT EPISODI X

Prestacions efectuades Unitats Preu unitari Import

Urgéncia tipus X
Estudi RX activitat 2
Perfil lab. 1

Estades hospital UN4

86,96 86,96

Prova complementaria A

Prova complementaria B
Perfil lab. 2
Costos directes imputats 217,20 *

Wik |[krlolkr|kr]|kR

TOTAL <

4. Conclusions

Tot sistema de comptabilitat es dissenya per donar resposta als diferents requeriments d’informa-
ci6 economica dels diversos centres assistencials, linies d’activitat, serveis, unitats, processos...
que integren les organitzacions.

Quan aquestes organitzacions s6n complexes (tenen diverses linies d’activitat, cadascuna disposa
de diversos centres sanitaris i socials i, a més, es fan activitats en diferents ambits geografics) en-
cara és més evident la necessitat que la informacié economica i financera tingui en compte aques-
ta complexitat.

Els sistemes de comptabilitat analitica sempre tenen un component important de subjectivitat, perd
hem d’intentar que aquesta es limiti a aquelles imputacions que no es puguin fer de forma direc-
ta. Es aconsellable que la informacié comptable, tant de patrimoni com de pérdues i guanys, sigui
generada pels diferents centres assistencials, no assistencials i socials que les integren, tot i no
disposar de personalitat juridica propia, perqué només d’aquesta manera podem assegurar que el
fonament de la comptabilitat analitica és fidel. Aixi podem assignar aquells costos i ingressos que
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es deriven de la situacié patrimonial diferencial de cada centre, en especial pel que fa a aspectes
tan importants com la despesa financera, les dotacions per a amortitzacions, les insolvéncies o bé
els deterioraments de valor en les diferents masses patrimonials.

Els gestors de les diferents unitats organitzatives requereixen informacié economica i d’activitat
amb detall exhaustiu, i els sistemes d’informacio han de tenir la complexitat necessaria i aportar
les dades necessaries per poder implementar les mesures correctores necessaries quan escaigui.

A I’hora d’implementar aplicacions financeres en organitzacions complexes, cal assegurar-se que
aquestes donaran resposta als requeriments desitjats, per la qual cosa les tasques de disseny i
definicié exhaustiva inicial en les fases d’analisi funcional constitueixen la veritable clau de I'éxit
quan es fan les consultories d’implementacio.
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Cost de I'activitat assistencial.
Variable de resultat
per a la gestiod clinica

Francesc Cots, Pietro Chiarello, Enric Garcia-Alzorriz, Esther Pelaez, Xavier Castells i Jaume Raventos
Parc de Salut Mar de Barcelona

Des del principi dels anys noranta es va considerar la comptabilitat analitica com
un dels elements necessaris per introduir la cultura de la gestio als hospitals a
Catalunya. La professionalitzacié dels equips de direccid i la creacié d’estructures
de gestié empresarials semblava que ens havien de portar sens dubte a disposar
d’una eina per a la presa de decisions basada en |I'analisi del costos de produccio.
La rad per la qual quasi vint anys després la comptabilitat analitica als hospitals
no ha passat de ser una cosa testimonial en pocs hospitals i amb molta disconti-
nuitat és, com en tot, multifactorial, perd hi ha una causa clara: els sistemes
d’informacié assistencial son els que determinen la viabilitat, i sobretot la qualitat,
dels resultats que pugui oferir. La dificultat per poder construir un sistema
d’informaci6 assistencial que pugui ser un reflex fidel de la historia clinica ha estat
un obstacle que encara no sembla a I'abast de la majoria d’hospitals. | sense
aquest sistema d’informacié assistencial, els resultats que s’han obtingut han
estat molt pobres i han quedat en aproximacions de I’estil top-down a centre de
cost final, que no aporten gaire informacio per a la gestio i encara menys per a la
gestio clinica. Aquesta és la realitat de manera generalitzada i aixi es recull en els
treballs fets des de certa llunyania del sector, buscant sistemes consolidats i
generals que permetin fer-ne un Us facil i directe de tipus académic® 2 3. No és
menys cert, perd, que hi ha diversos exemples que permeten pensar que la cons-
truccioé d’un sistema de costos d’altes prestacions és possible. Aquest sistema de
costos es caracteritza per valorar totes les activitats que componen la historia
clinica del malalt i incorporar tots els costos rellevants: un sistema de costos
complets que es distribueix al producte final mitjancant la valoracié de les activi-
tats que hi han intervingut.

1. Cost basat en la practica clinica (Clinical Costing System, CBC)*

El Parc de Salut Mar (en endavant PSMar) ha anat treballant en I’analisi de costos des del comen-
cament dels anys noranta, cada cop més orientat a la valoracié del cost lligat al pacient i al procés.
L'objectiu actual de I'analisi de costos és oferir una variable de resultats que serveixi de base per
a la millora continua de la gesti6 clinica i de la qualitat assistencial®® "8, Hi ha altres enfocaments
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que prioritzen objectius de les direccions economiques i financeres més dirigits a conéixer els cos-
tos dels diferents serveis i departaments per valorar el seguiment pressupostari. En aquest sentit,
I’objectiu queda en I'estructura de gestié hospitalaria i no es relaciona amb la gesti6 clinica i la
qualitat.

Coneixer els costos lligats al procés assistencial suposa una informacié essencial per a la millora
de la qualitat. Es poden destacar els aspectes seguents:

1. Valoraci6 de I'adequacié de les decisions médiques i de I'impacte que tenen en el consum de
recursos i amb relacié al resultat final obtingut. Per exemple, la comparacié del cost del procés
assistencial del néixer segons les decisions de seguiment de 'embaras, les proves prepart, el tipus
de part realitzat, les consequéncies pel que fa a estada i les complicacions d’aquestes decisions
permeten conéixer el resultat i el cost global de les decisions cliniques preses.® Un altre exemple
és el cost del tractament del cancer colorectal, en qué hi ha diferents decisions sobre sistemes de
prevenci6 primaria i secundaria (cribratge) i de tractament, amb tractaments sistémics neoadjuvants
i/0 adjuvants, que es relacionen amb un tractament quirurgic que depén del factor pronostic asso-
ciat a I'estadi de la malaltiat®**12, Els intervals de temps entre deteccid, diagndstic i tractament
s6n decisions cliniques, perd també técniques, d’assignacié de recursos que afecten el resultat,
donada una mateixa magnitud de costos emprats. Finalment, un exemple sobre com es pot avaluar
la implantacié d’una via clinica ja sigui d’artroplastia de genoll o de cirurgia colorectal, on es poden
avaluar tant els costos unitaris relacionats amb la millor organitzacio i assignacié técnica de recur-
sos com les millors i més ben consensuades decisions interdisciplinaries que signifiquen poder
donar I'alta abans i més adequadament al pacient*3.

2. Analisi dels costos de la manca de qualitat i dimensionament del cost oportunitat que suposa
invertir en millores en el procés assistencial tot mesurant els resultats clinics i de costos que
representa. Els exemples més clars i evidents, els trobem en el calcul del cost incremental de les
infeccions nosocomials. En aquest cas es tracta de relacionar el treball dels equips de control
d’infeccions i relacionar la seva informacié amb els cost i la patologia dels pacients. D’aquesta
manera estem en disposicié de saber el cost incremental d’aquells casos amb una infeccié noso-
comial (bacteriémia, microorganisme multiresistent, ferida quirdrgica i organismes conflictius), de
manera que sabem el sobrecost d’aquests casos respecte als pacients amb la mateixa patologia
que no han incorregut en infeccié nosocomial. El calcul del cost incremental per efectes adversos
ens ha portat a conéixer que una bacteriémia relacionada amb catéter costa 19.000 euros incre-
mentals!# 15.Si relacionem aquest cost amb la reduccié de casos amb bacteriémia per catéter
assolida amb diverses intervencions de millora de qualitat i seguretat del pacient (rentat de mans,
formacié del personal que manipula els catéters, temps de durada dels catéters, etc.), aixd permet
valorar en quasi dos milions d’euros anuals el retorn de les intervencions de millora de qualitat que
s’han fet. Al mateix temps, valora el cost de manca de qualitat que encara cal evitar i el volum de
recursos que és justificable invertir, ja que podem assegurar i argumentar que tindran un retorn amb
escreix en qualitat i costos.

La comptabilitat de costos era una analisi parcial dels costos d’una institucié hospitalaria, de ma-
nera que les seves limitacions la condemnaven a no ser tinguda en compte per a decisions estra-
tégiques importants. Actualment podem redefinir la comptabilitat de costos com una extensié dels
sistemes d’informacidé econOmics i assistencials que permet donar valor a I'activitat assistencial
realitzada i assolir aquell objectiu de disposar d’una vertadera variable de resultat que ajuda a valo-
rar I'activitat assistencial realitzada. Per aix0 cal tenir en compte les seguents premisses basiques
per obtenir informacié de cost per pacient:

+ Costos totals. Saber el cost global que recau sobre I'activitat, de manera que sempre treballem
amb costos totals. Les estructures complexes de gestioé i direcci6 dels proveidors assistenci-
als ens poden portar a pensar que alguns dels serveis que fan aquestes superestructures no
formen part de la cadena de valor en la produccié hospitalaria. Aquest error fa que considerem
com a cost una part d’aquells recursos necessaris per tal d’assolir el resultat analitzat. Quan
passa aix0 tenim dos problemes: no avaluem I'impacte d’aquestes superestructures cada cop
més importants i desenvolupades i, d’altra banda, ens enganyem de manera irreparable sobre el
cost necessari per a la realitzacié de determinats processos. Ambdds errors porten a dissenyar i
valorar errdoniament el cost de noves actuacions, que condueixen a desviacions de les despeses
que suposen en realitat. Es basic no enganyar-se amb els costos directes o bé amb la utilitzacié
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de costos unitaris que no reflecteixen la realitat organitzativa, la productivitat o I’efectivitat real
del moment, del servei o del procés.

- Costos basats en activitats: Clinical Costing System. S’ha de treballar amb informacié clinica
exhaustiva, és a dir conéixer tota I’activitat clinica realitzada. No es tracta de conéixer molt bé
una part de I'activitat i tenir auténtics forats negres d’activitats no reglades que no consten en
cap registre. En aquest cas, treballar amb menys informacié de la necessaria, de la real, porta
a sobrevalorar els costos unitaris en uns processos determinats i no tenir en compte activitats,
en altres. El resultat és el perill d’esbiaixar els costos entre diferents processos o episodis en
funcio del tipus d’activitats assistencials que incorporen. La variabilitat només es pot mesurar
correctament si el que es valora és la historia clinica, fins i tot més enlla del concepte classic
d’historia clinica. Afortunadament, els registres informatics tenen més informacié que la que els
clinics s6n conscients que es possible conéixer sobre la seva activitat.

2. La concrecio al Parc de Salut Mar: SisCost

El PSMar és un consorci que agrupa diversos centres i diverses linies d’activitat. El nucli del consor-
ci €s I'Hospital del Mar, que és el que defineix I'area d’influéncia, la qual engloba basicament els
districtes de Ciutat Vella, totes les ABS del districte de Sant Marti que hi ha per sota de la Gran Via
i la Mina (figura 1). Com que I’'Hospital del Mar és I'hospital de referéncia del PAMEM, aquesta area
d’influéncia no s’ha de llegir tnicament en termes geografics sind també de membre titular de la
mutua de funcionaris municipals. Hi ha, pero, dos elements que fan menys clara aquesta definicio.
D’un costat, 'hospital de I’Esperanca, que esta situat al barri de Gracia i que tot i no ser referent
directe d’aquesta area hi té una influéncia real. De I'altra, I’activitat de salut mental que té la seva
propia sectoritzacié i que amb I’entrada al nou Consorci del Centre Assistencial dels Centres Assis-
tencials Emili Mira (CAEM) de Santa Coloma de Gramenet també ajuden a fer encara més complexa
la relacié amb I'area d’influéncia.

Figura 1. Dispositius del Parc de Salut Mar
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Sense tenir en compte la nova realitat de la incorporacioé del CAEM, el PSMar és un proveidor de la

XHUP amb més de 900 llits, 3.000 treballadors i prop de 300 milions d’euros de pressupost. Atén
prop de 700.000 episodis assistencials anuals: altes, visites, hospitals de dia i urgéncies; i per as-
solir aquests episodis fa prop de set milions d’activitats assistencials, que sén les que el sistema

d’informacié economica SisCost valora realment.

La manera de disposar de tots els costos que intervenen en la funcié de produccié hospitalaria és
un full-costing, un sistema de costos totals (figura 2). D’altra banda, la manera de poder assignar
els costos per pacient basant-se en la informacié clinica, és a dir un clinical costing, és baixar el
punt de gravetat de I'assignacio de costos el maxim possible en la direccié del pacient i de les
seves activitats, cosa que s’aconsegueix dissenyant una estructura del sistema de costos que sigui
essencialment un procés d’imputacié bottom-up, de baix a dalt, de les activitats als recursos que
les han fet possibles (figura 3). Com millor sigui el bottom-up també sera més complex. Es necessi-
ten molts registres exhaustius d’activitat, que permeten reflectir la realitat assistencial i fan possi-
ble construir costos unitaris tan reals com sigui possible (figura 4).

Figura 2. Estructura d’imputacions top-down i bottom-up
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GRDi; GRDii; GRDiii Visites I Emergéncies d’hospital de dia

En el cas del PSMar, la fortalesa maxima la trobem en el fet de disposar d’un sistema d’informacio
(IMASis) integrat que ha evolucionat sobre una mateixa plataforma durant els darrers 27 anys. Els
criteris han estat sempre estandard per al conjunt de I’organitzacio i la base de dades resultant
també. En definitiva, tots els fitxers i registres que s’han construit per al SisCost tenen una es-
tructura igual (des de la unidosi, passant pel registre d’estades per unitat i servei, fins a arribar a
I'impacte dels aillaments en el cost unitari concret dels pacients afectats).

| assoleix una consisténcia encara més gran en incorporar tota I’activitat dins el sistema de costos:
ingressos, cirurgia major ambulatoria, visites, urgéncies, hospitals de dia i exploracions complemen-
taries. D’aquesta manera, un percentatge molt important dels recursos queda incorporat al reparti-
ment basat en activitats. No és un sistema de costos parcial que excel-leix en I’hospitalitzacio pero
que no arriba a les urgéncies. En aquest cas, succeiria que el 50% de les altes, aquelles que han
ingressat per urgéncies, no incorporarien part del seu cost d’atencid, el que ha tingut lloc a urgén-
cies. Avui dia hi ha processos, I'ictus per exemple, que un cop han passat d’urgéncies a planta ja
han consumit tot el cost de diagnostic i de tractament, de manera que només en resta el cost de la
convalescéncia i la rehabilitacié. En aquests cassos, no disposar de tota la informacié significa no
poder conéixer el cost real de molts episodis, cada cop de més episodis.

19 Cost de I'activitat assistencial. Variable de resultat per a la gestio clinica
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Centres de cost finals

Tipologia de cost

Criteri d’imputacié a pacient

Médic
(distribucié prévia entre linies d’activitat)

Temps de dedicacié
(registres de temps de totes les activitats rellevants: proves, consultes, hospital de dia, planta,
bloc quirdrgic, recerca, docéncia, guardies, etc.)

Cirurgia per bloc quirurgic

Minuts de cirurgia x per nombre de cirurgians

Metge a planta

Dies d’estada i fix per ingrés / alta

Metge a proves

Nombre d’actes ponderat per unitat relativa de valor (URV)

Metge a consultes

Consultes realitzades

Infermeria de planta

Dies d’estada (ponderats per aillaments)

Infermeria de quirdfan

Minuts de bloc quirdrgic

Infermeria de consultes externes

Nombre de visites

Infermeria d’hospital de dia

Nombre de sessions

Infermeria per a proves complementaries

Nombre d’actes ponderat per URV

Laboratori

Preu determinacié per part de Laboratori de Referéncia de Catalunya, SA

Radiologia i imatge

Preu per prova per part de CRC Hospital del Mar

Protesis Preu de compra

Banc de sang Preu de compra
Farmacia Preu de compra (unidosi)
Patologia URV interns

Bugaderia (llits) Estades

Hoteleria Nombre de dietes

Arxiu Nombre de sortides

Centres de cost estructurals

Tipologia de cost

Criteri d’imputacié a centre de cost final

Neteja m? ponderats per necessitat
Manteniment Carregues de treball
Seguretat Necessitats per arees
Comunicacions Terminals telefonics
Informatica Terminals informatics
Magatzem Sortides de magatzem

Bugaderia (resta de roba)

kg de roba / nombre de treballadors

Figura

4. Registres emprats per construir el sistema de comptabilitat de costos

Registres d’activitat

Cens de I'activitat final realitzada (700.000 registres anuals). Inclou RAE

Laboratori (cost per resultat i assisténcia) (1,5 milions de registres anuals)

Radiologia i imatge (cost per resultat i assisténcia) (500.000 registres anuals)

Farmacia (cost d’unidosis per medicament dia i assisténcia) (750.000 registres anuals)

Anatomia patoldgica (cost per resultat i assisténcia) (400.000 registres anuals)

Proves (cost per tipus de prova i assisténcia) (315.000 registres anuals)

Farmacs externs (cost per dosis i assisténcia) (50.000 registres anuals)

Protesis (cost per article per assisténcia) (7.700 registres anuals)

Transfusions (cost per article i assisténcia) (13.000 registres anuals)

Fisioterapia (activitat per assisténcia) (150.000 registres anuals)

Estades de cada assisténcia per unitat d’hospitalitzacié i servei responsable (incloent-hi els dies d’aillament)

Assisténcies que fan una assisténcia a urgéncies i que després entren a planta

Temps de cirurgia i de quirdfan per assisténcia

Temps de sala de parts per assisténcia

Registres de recursos

Comptabilitat general per compte comptable i centre de cost analitic

Nomina per treballador, mes, concepte i assignacié a centre de cost

Per distribuir el temps médic entre les diferents linies d’activitat:

Temps programat a consultes per servei

Temps real a cirurgia per servei (segons el nombre de cirurgians)

Temps programat d’exploracions complementaries per centre de cost
Temps interconsultes per servei

Temps calculat per a altes i estades per serveis

Temps docent dels residents i facultatius

Produccié cientifica en publicacions i projectes

Registres per fer les distribucions de costos indirectes:

Registre de metres quadrats per centre de cost

Registres de consums de llum, aigua i gas per centres de cost
Registres de teléfons i terminals informatics

Registre de plantilles equivalents per centre de cost
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La debilitat més gran la trobem en la qualitat dels registres que tenen a veure amb valoracions
qualitatives i, especialment, amb les carregues d’infermeria, en les quals la nova historia clinica
electronica (HCE) podra donar molta més sensibilitat. Més encara si tenim en compte que I'HCE
també esta basada en la mateixa plataforma integrada d’IMASis.

3. El cost per pacient: activitat, episodi i procés
La unica manera d’assolir el cost per procés és coneixer el cost de totes i cadascuna de les acti-
vitats rellevants. Només es pot construir un cost d’episodi si es coneix el que ha suposat la suma
d’activitats que incorpora. El cost del procés és identificar quins episodis tenen relacié amb la
definicié del procés en questio.
Si el procés és minimament llarg i complex, a la dificultat d’assolir el cost de I’episodi s’ha de
sumar la dificultat de veure el fil del procés: identificar el punt inicial (la incidéncia), identificar els
episodis relacionats (la casuistica) i superar les barreres autoimposades de I'analisi de costos
anualitzada, que poden fer inviable i inconsistent la informacioé interanual si no es té una metodolo-
gia consistent a través del temps. Finalment, i aquest és un aspecte molt més dificil de solucionar,
el procés pot comencar i evolucionar en diferents nivells assistencials, de manera que construir
costos per procés pot ser cada cop més complex i heterogeni.

L'experiéncia del PSMar es basa en processos que poden tenir un llarg recorregut en el temps perod
la gran majoria dels quals sén hospitalaris. | com a criteri d’inclusié es valoren els costos dels pro-
cessos que han comencat, evolucionat i acabat a I'hospital. D’aquesta manera ens assegurem que
maximitzem la informacié de qué disposem i I’homogeneitat d’aquesta informacio.

3.1. Cost per episodi

El resultat basic és el cost de les prop de set milions d’activitats basiques analitzades per any.
L'agrupacio immediata és el cost per episodi. L'episodi en el cas del SisCost és I'assisténcia: una
alta hospitalaria i tots els actes assistencials relacionats, com ara consums, proves i temps de
tota mena, pero també per cada visita o sessi6 d’hospital de dia, o bé I'assisténcia d’urgéncies.
Els grafics 1 i 2 mostren el nombre d’assisténcies anuals d’aguts i el cost total de cada tipologia
d’activitat. Aquesta informacié permet calcular una mesura de valoracié estandarditzada d’activitat
que permet sumar el conjunt de I'activitat amb relacié al cost que suposa: la unitat estandarditzada
de valoracié (UEV) (grafic 3).

Amb aquesta informacio es pot valorar el conjunt de I'activitat d’un servei: hospitalitzacié, hospitals
de dia quirurgic, médic i oncohematologic, urgencies, etc.

Pel que fa a I’hospitalitzacio, els GRD ajuden a agrupar episodis i aixi comparar costos ajustats per
patologia. Recentment hem pogut afegir la codificacié de les urgéncies a aquesta analisi.

El SisCost permet analitzar el cost per GRD coneixent I’evolucié temporal, els intervals de confianca
dels valors mitjans resultants i els components de cost que més I’han fet variar. La taula 1 mostra
els GRD més freqlents, el seu cost mitja i la composicié percentual per tipus de cost. Hi destaca la
diferéncia entre els intervals de confianga entre GRD médics i quirdrgics i, encara més, entre aquells
que tenen un component de cost relacionat amb urgéncies. Els GRD médics i els quirdrgics amb un
alt component urgent presenten més variabilitat. Alguns dels components tenen conceptes diferents
segons la patologia a qué ens referim. El bloc quirdrgic és sala de parts per al part vaginal, o bé les
proves per als pacients de rehabilitacié o bé de protesis o ictus son de fisioterapia basicament.

Temporalment s’ha pogut observar com la introduccié de diferents vies cliniques ha suposat la re-

ducci6 de costos en diferents components: temps d’estada, temps quirurgic i, fins i tot, cost unitari
de protesis. En s6n exemples concrets la Unitat Funcional d’Artroplastia de Genoll, amb reduccions
de costos del 12%*3, o la via clinica de cirurgia colorectal, amb una reduccié de costos significativa.

La reduccié de costos lligada a I’ambulatoritzacio de la cirurgia també és avaluable. Tot i que la rea-
litat als hospitals del Mar i de I’'Esperanca no ha suposat fer circuits gaire diferents, el fet de reduir
els temps de permanéncia a I’hospital suposa menys costos hotelers i d’alguns consums.

Per poder saber la raé de la variabilitat de costos dins d’'un mateix GRD s’ha de veure com s’explica
en funcid del tipus de cost que més hi influeix i quines raons hi ha darrere d’aquesta variabilitat.
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Grafic 1. Activitat. Parc de Salut Mar, 2008 Grafic 2. Costos. Parc de Salut Mar, 2008
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Grafic 3. Unitat estandarditzada de valoracio (UEV). Parc de Salut Mar, 2008
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Els grafics 4 i 5 presenten dos exemples de cost per pacient dins d’un mateix GRD i any d’anali-
si. S’hi pot observar com I'artroplastia primaria de genoll té una variabilitat reduida i la reduccié
sistematica del temps d’estada (tot i que inclou la rehabilitacié hospitalaria que s’emporta quasi la
meitat del temps d’estada) i, sobretot, del temps quirdrgic lligat a I'augment de volum i la superes-
pecialitzacié han fet reduir els costos unitaris any rere any. Per contra, la variabilitat del GRD médic
€s superior. La majoria de pacients comporten un ingrés urgent, presenten diferent carrega de
comorbiditat, diferent moment de la malaltia (ja sigui incident, bé una reaguditzaci6é o bé un rein-
grés) i amb diferents serveis d’atencio: cardiologia, medicina interna, urgéncies o geriatria d’aguts.
Tots aquests aspectes es concreten en diferents activitats assistencials i diferents intensitats de
tractament, que conclouen en costos diferenciats.

3.2. Cost per procés

El fet de construir el Sistema d’informacio de costos (SisCost) sobre la base de la informacio cli-
nica permet fer el seguiment i la valoracié econdmica del procés assistencial d’aquells processos
dels quals es té una bona informacio6 clinicoassistencial. Al Parc de Salut Mar s’han pogut valorar
els costos del procés assistencial de diferents cancers gracies a la informacié del Registre de
tumors hospitalari. Amb aquesta informacié es coneix bé el moment del diagnostic i, per tant, de
I'inici del procés. La figura ndmero 5 exemplifica els fluxos d’informacioé que permeten valorar el
cost hospitalari del tractament del cancer. Hi destaca la necessitat de relacionar els registres assis-
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tencials, clinics i econdmics per construir una base de dades relacional eficient. La taula 2 mostra
el cost del tractament del cancer colorectal de pacients dels anys 2000-2003 segons I'estadi, la
fase de la malaltia i, finalment, el cost per dia de supervivéncia observat en aquests cinc anys.
Aquest estudi permet tenir una unitat de valoracié del cost de la supervivéncia observada avaluada
en dies. El gradient és forga eloquent i és del tot coherent amb el gradient que presenta el percen-
tatge de supervivéncia per estadi.

Grafic 4. Desglossament del cost per pacient del GRD «Substitucio d’articulacio major
excepte de maluc i reimplantament de membre inferior excepte per casos amb complicacions
i comorbiditats»

Mostra aleatoria GRD 209 N=566
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Grafic 5. Desglossament del cost per pacient del GRD «Insuficiéncia cardiaca i xoc»

Mostra aleatoria GRD 127 N=362
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Figura 5. Lifetime cost: evolucié del cost de diferents localitzacions tumorals de 2000 a 2007
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Taula 2. Costos de procés de cancer al Parc de Salut Mar, 2000-2003. Seguiment 2000-2003

Casos | Fase inicial | Fase de Fase Cost mitja | % supervivencia | Cost per dia de
seguiment | avangada a cinc anys supervivéncia
In situ 11 1.531 4.336 0 5.868 100 4
Estadi | 55 6.679 19.891 5.336 31.906 83,6 22
Estadi Il 114 9.364 12.311 7.379 29.054 57,9 25
Estadi lll 104 10.190 13.259 10.096 33.545 54,8 32
Estadi IV 74 2.211 1 26.217 28.429 12,2 62
Total 358 6.763 10.158 11.222 28.143 52,8 34
e |
In situ 68 5.400 3.922 30 9.352 97,1 6
Estadi | 196 7.075 5.576 379 13.030 96,9 8
Estadi Il 163 9.800 6.089 2.615 18.504 93,3 11
Estadi lll 74 11.609 7.645 8.241 27.495 71,6 19
Estadi IV 32 39 1 28.904 29.289 37,5 38
Total 533 7.575 5.250 4.019 16.844 88,7 12
s —
Estadi | 54 6.549 7.453 7.291 21.293 35,2 25
Estadi Il 11 12.619 2.315 9.003 23.937 27,3 34
Estadi Il 139 7.053 3.725 10.934 21.712 15,1 42
Estadi IV 229 1.267 2.689 12.664 16.620 11,8 55
Total 433 4.072 3.606 11.346 19.023 16,2 47
>
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Les aplicacions de la comptabilitat de costos del PSMar es basen en I'avaluacio de I'activitat
assistencial i la seva repercussi6 en valor monetari. La figura 6 resumeix les diferents analisis que
componen el sistema d’informacié de costos SisCost. Com a consequiéncia d’aquesta informacio
també es poden assumir aplicacions en I'ambit de la gestid hospitalaria i comparar els resultats
amb estandards externs.

Figura 6. Aplicacions de la comptabilitat analitica del Parc de Salut Mar

Comptabilitat analitica
del Parc de Salut Mar (SisCost)

Analisi de variabilitat intraDRG

Compte de resultats Comparacié amb episodis
per servei clinic en el projecte europeu EuroDRG
Analisi de variabilitat temporal
per DRG Cost relatiu de les activitats: unitat Participacié en sistemes de pesos
estandarditzada de valoracié (UEV) del Ministeri de Salut

Analisi de I'efecte d’intervencions:
cribratge, vies cliniques, farmacs Grup d’hospitals amb informaci6
de costos per pacient

Casos associats a efectes adversos

L'enfocament del SisCost és basicament avaluatiu, ni purament clinic, ni purament financer, de
manera que és la mesura del procés assistencial. Incorpora les decisions hospitalaries que deter-
minen I'assignacio de recursos a les diferents unitats productives i les decisions cliniques que fan
possible la formaci6 de la cadena de valor assistencial. Es a dir, donades unes assignacions de
recursos i donada una demanda observada, les decisions mediques permeten obtenir un valor final
que és la relacié de les diferents mesures de resultat amb el cost que ha estat necessari per fer-lo

possible.

Reptes de futur

Un cop assegurada una metodologia que es pot reproduir en diferents anys i que aporta la maxima
sensibilitat a la variabilitat de la practica clinica i assistencial, el repte és poder comparar aquests
resultats amb una norma nacional que permeti confrontar els costos amb altres realitats. La via de
la millora es pot visualitzar més rapidament amb la comparacié amb els millors.

La participacié en el projecte europeu EuroDRG*® ens permetra comparacions a escala internacional
i obtenirfinancament per intentar convéncer diferents hospitals espanyols de participar en els pro-
cessos de comparacid i millora. La voluntat de millora ha de superar la por de compartir informacio
sensible. Ara, la tradicié de comparacié de dades de casemix i, en alguns casos, de qualitat, ha de
ser |'argument per fer comparacions de costos.
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Analisi de costos per pacient
en una organitzacid sanitaria integrada

M. Carreras®2, P. Ibern3, J. Coderch?, J. M. Inoriza?
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Grup de Recerca en Serveis Sanitaris i Resultats en Salut
2 Universitat de Girona, Facultat d’Economia i Empresa
3 Universitat Pompeu Fabra, Centre de Recerca en Economia de la Salut

Les organitzacions sanitaries integrades treballen per coordinar de manera eficient
els diferents ambits de I'oferta assistencial. Avancar cap a la integraci6 requereix
transformar I’estructura assistencial, organitzativa i financera d’aquestes entitats, i
com a consequéncia d’aixo cal reajustar alguns instruments de gestid. Aquest
treball reflexiona sobre la idoneitat d’un sistema d’analisi de costos per pacient
en el context d’una organitzacié sanitaria integrada. A partir de I’experiéncia de
Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda, el treball conclou que disposar
d’informaciod clinica i econdmica sobre els individus inclosos en una poblacid
permet respondre algunes de les questions fonamentals que es plantegen des del
punt de vista de la gestié d’una organitzacid sanitaria integrada.

Introduccio
Durant els ultims anys les organitzacions sanitaries integrades (OSl) han comencgat a aparéixer amb
forca a Catalunya i a la resta de paisos desenvolupats®. Tal com fonamenta la bibliografia existent,
les OSI treballen per coordinar els diferents ambits de I'oferta assistencial amb el doble objectiu de
guanyar eficiéncia i prestar un servei de més qualitat, prenent com a base la millora de la conti-
nuitat de I’atencié sanitaria sobre el conjunt d’habitants d’una zona geografica determinada® 2 3.
D’altra banda, també comencen a apareixer noves formules d’ordenacié dels mercats sanitaris que
en alguns casos impliquen nous sistemes de finangament*. Una d’aquestes férmules innovadores
és el financament de base poblacional o capitatiu, que fixa un preu anual o capita per a cadascuna
de les persones que integren la poblacié de referéncia d’una organitzacié sanitaria, constituida per
un sol proveidor (OSI real) o bé per un conjunt de proveidors (OSI virtual).

Des del punt de vista de les organitzacions sanitaries, avangar cap a la integracio requereix trans-
formar profundament I'estructura assistencial, organitzativa i financera® i com a consequéncia
d’aix0 cal reajustar alguns instruments de gestid. En aquest sentit, els sistemes classics d’analisi
de costos —com ara els sistemes de repartiment de costos directes o els sistemes de repartiment
de costos per linies d’activitat—, derivats directament dels sistemes de costos industrials, poden
no ser adequats a les caracteristiques especials d’organitzacions com les OSI.

Aquest treball presenta un model d’analisi de costos orientat al pacient, en el qual I'individu esdevé
el centre de I'analisi econdmica. El model es complementa amb un sistema d’ajust de risc de base
poblacional basat en la morbiditat atesa. D’aquesta manera podem categoritzar cada individu inclos
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en una determinada poblacié des d’una doble vessant clinica i econdmica. Aquesta organitzacié de
la informacié permet avancar cap a aplicacions interessants que estan en linia amb els objectius
assistencials i financers d’una OSI, com ara conéixer la distribucié de costos de la poblacié en re-
lacié amb la morbiditat, o gestionar els nivells d’atenci6 per casos o malalties en funcié dels perfils
de morbiditat dels pacients i del seu cost anual.

L'objectiu del treball és exposar el model d’analisi de costos per pacient desenvolupat per Serveis
de Salut Integrats del Baix Emporda (SSIBE)® 72 i discutir la seva idoneitat en el context d’una orga-
nitzacioé integrada. SSIBE és una OSI creada I'any 2002, fruit de la integracié d’un hospital comarcal
i un consorci d’atencié primaria, que rep finangcament en termes capitatius d’un comprador principal
(CatSalut)?°. SSIBE és responsable de la major part de I'assisténcia sanitaria de primer nivell de

la poblacié de la comarca del Baix Emporda, amb I’lnica excepcié d’una de les cinc arees basiques
de salut (ABS) que la componen i dels serveis de salut mental. Aquest treball se centra en els
serveis prestats directament per SSIBE a la poblacié resident a la comarca, de la qual cobreix tot el
continuum assistencial de primer nivell.

Material i méetodes

Estructura organitzativa i poblacio atesa

SSIBE és una organitzacié formada per un hospital d’aguts, un centre sociosanitari i d’atencié a la
dependéncia, quatre centres d’atencié primaria i vint-i-vuit consultoris municipals. La poblacié de
referéncia correspon a la practica totalitat de la comarca del Baix Emporda, un total de 121.052
persones segons el registre central d’assegurats del CatSalut per a I’any 2007. Per a I'analisi del
continuum assistencial cobert per SSIBE es descompten els residents de I’Area Basica de Sant Fe-
liu de Guixols, gestionada per I'Institut Catala de la Salut (ICS) i de la qual no es disposa d’informa-
ci6 completa. Després d’aquest ajust, el nombre de persones incloses a I’estudi és de 93.577. La
taula 1 en mostra la distribucié per edat i sexe. Cal tenir en compte que el volum total de persones
ateses supera aquesta xifra, ja que inclou I'atenci6é de persones desplacades que resideixen tem-
poralment al Baix Emporda per motius turistics, especialment durant els mesos d’estiu. Aquestes
persones generen activitat i per tant reben cost, perd no estan incloses en aquest estudi, ja que no
es disposa d’informacié completa sobre la seva morbiditat.

Taula 1. Caracteristiques demografiques de la poblacio atesa pels Serveis de Salut Integrats
del Baix Emporda

Dones |Homes |Edat 0-14 15-24 25-34 35-44 4554 55-64 65-74 75-84 >84
(mitjana) anys anys anys anys anys anys anys anys anys

49,50% | 50,50% 39,79 15,4%| 11,0%| 17,5%| 16,7%| 13,1% 9,9% 7,7% 6,3% 2,4%

Analisi de costos

Un dels pilars fonamentals del model de costos de SSIBE és disposar d'un sistema d’informacié
construit al voltant del pacient, cosa que permet relacionar tota la informacié d’activitat, financera i
de consum de recursos necessaria.

El registre de I'activitat inclou tots els contactes amb I’organitzacié en qualsevol dels ambits as-
sistencials (atencié primaria, atenci6 especialitzada i atencié sociosanitaria) i es codifica segons
I’'ICD9-CM. El conjunt de I'activitat realitzada per SSIBE esta format per 136 prestacions diferents
(taula 2). Pel que fa a la informaci6 financera i a la informaci6é sobre consum de recursos, el sistema
de costos utilitzat és un sistema d’imputacié de costos historics totals, en el qual I'objecte final de
cost és el pacient. EI model desenvolupat centra els seus esforcos en el repartiment de les compres,
els serveis exteriors, el cost del personal i les amortitzacions. La resta dels costos s’incorporen al
final del procés, junt amb el cost indirecte i I’estructura. No s’inclou en aquesta analisi el cost de les
hospitalitzacions de residents fora de la comarca en hospitals de referéncia i terciaris, ni les visites
de diagnostic i seguiment relacionades. Tampoc no hi figuren la salut mental, tant d’ambulatori com
d’internament, les prescripcions de farmacia realitzades fora de SSIBE ni les prestacions complemen-
taries (transport sanitari, prestacions ortopéediques, oxigen domiciliari, CPAP i rescabalaments).

29 Analisi de costos per pacient en una organitzacié sanitaria integrada
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Taula 2. Cartera de prestacions de Serveis de Salut Integrats del Baix Emporda

Hospitalitzacio

Serveis de suport. Altres prestacions /
Rehabilitacio en hospital

Prestacio

Prestacio

Estada a Cirurgia

Cambra hiperbarica programada

Estada a Ginecologia i Obstetricia

Cambra hiperbarica urgéncies

Estada a Medicina Interna

Unitat de curta estada (UCE)

.. (n=8) Dialisi
Hospital de dia
Atencio a la dependéncia Laboratori
Prestacio Quirdfan
Atenci6 diurna: centre de dia Radiologia

Internament: psicogeriatria

Rehabilitacié ABS La Bisbal

Internament: mitjana estada polivalent

Rehabilitacié ABS Palafrugell

.. (n=11) Rehabilitacié ABS Torroella
Rehabilitacié hospital
Rehabilitacié Sant Feliu Gent Gran

Atencio especialitzada

Prestacio Rehabilitacié Palamés Gent Gran
Consulta de Ginecologia i Obstetricia: primeres visites Rehabilitacié domicili

Consulta de Ginecologia i Obstetricia: visites successives UFISS

Consulta de Nefrologia: primeres visites Urgencies

... (n=69)

Atencio primaria

Prestacio

ABS La Bisbal infermeria

ABS Palafrugell medicina familiar
ABS Torroella pediatria facultatiu
«.(n=31)

El nucli del procés de repartiment de costos compren tres etapes diferenciades (vegeu la figura 1):

1. Enla primera (bottom-up), el procés vincula a cada pacient, de manera directa, la valoracié
econdmica del consum de farmacs (unidosi i medicacié ambulatoria), protesis, productes san-
guinis i proves diagnostiques realitzades per proveidors externs. Les quatre partides anteriors
formen el cost directe.

2. Enla segona etapa (top-down), els diferents costos de I'entitat s’'imputen a una unitat de
gestid (concepte equivalent al de centre de cost) a partir de la comptabilitat financera. Les em-
preses del grup estan organitzades funcionalment en direccions, arees i unitats de gestié. Les
unitats de gesti6 definides compleixen la doble caracteristica de constituir una seccié diferen-
ciada de I'entitat que realitza una activitat determinada i de disposar a més d’un responsable
organic i funcional. Les unitats de gestié estan classificades en les quatre categories habi-
tuals: finals, intermédies assistencials, intermédies no assistencials i estructurals. La conduc-
ci6 dels costos des de les unitats estructurals i intermédies cap a les unitats finals es realitza
mitjangant un procés de tipus algebraic.

En termes generals, dividint el costos de cada unitat de gestié final per I'activitat que desenvo-
lupa, s’obté el cost mitja de les 136 prestacions de la cartera de SSIBE. En algunes unitats de
gestid, I’obtenci6 del cost mitja per unitat d’activitat és un procés relativament senzill, com per
exemple en el cas de les estades d’hospitalitzacié per especialitat. En altres casos I’obtencio
del cost mitja requereix un procés de microanalisi que pot arribar a ser forgca complex, com

per exemple en el cas del cost per familia de determinacions de laboratori, el cost per minut
d’intervencié al bloc quirdrgic o el cost per minut de la unitat d’urgéncies.

En aquesta segona etapa, també es vincula a cada pacient I’activitat registrada als sistemes
d’informacié assistencial (nombre de consultes especialitzades, hospitalitzacions, estades

de residéncia assistida, visites de primaria, intervencions, urgéncies, proves diagnostiques i
sessions d’hospital de dia). Multiplicant la informaci6 individual sobre activitat pel cost mitja
de cada prestacié i agregant a escala de pacient, s’obté el cost semidirecte.
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Figura 1. Obtencio del cost per pacient
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Activitat

Estades
Consultes
Estades SS
Visites a atenci6 primaria

Sessions de dialisi
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2. Cost semidirecte
(top-down)
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3. Cost indirecte Cost pacient

Nombre de contactes Cost mitja
pacient/any Estades

Consultes

Estades SS

Visites a atencié primaria
Sessions de dialisi

Urgéncies

3. A continuacid, en la tercera etapa, I’estructura i la resta de costos de naturalesa indirecta es
distribueixen entre el conjunt de pacients atesos en funcié del nombre de contactes realitzats.

Finalment, agregant els costos directes, semidirectes i indirectes s’obté el cost per pacient durant
I’exercici objecte d’estudi (taula 3). Tot i que el model de costos esta orientat de manera molt clara
cap a I’obtenci6 del cost per pacient, el sistema també permet agrupar el cost total de les diferents
prestacions per linies d’activitat, tal com apareix a la figura 2.

Taula 3. Agragacio de costos per pacient

Pacient Procés 1 Procés 2 (Cost semidirecte) Procés 3 Cost total
(Cost (Cost
directe) indirecte)
1. Consulta | 2. Consulta .|136. Minuts | Total cost
anestésia | anestesia urgencies | semidirecte
(proves) dolor
1 3,12 0,00 0,00 35,34 140,34 56,28 199,74
2 16,75 0,00 0,00 0,00 33,33 9,33 59,41
3 461,73 0,00 0,00 0,00 16,66 4,67 483,06
4 2.010,16 0,00 0,00 631,16 6.926,54 1.288,38| 10.225,08
93.577| 12.988,74 0,00 0,00 429,66| 44.111,67| 11.952,67| 69.053,08
En euros.

Classificacio de la morbiditat

Analisi de costos per pacient en una organitzacié sanitaria integrada

La combinacié d’un sistema d’analisi de costos com I'anterior amb un sistema d’ajust de risc fa
possible relacionar la informacié econdmica i la informacidé sobre morbiditat disponible per a cada
pacient. SSIBE utilitza els Clinical Risk Groups (CRG), versi6 1.2B, com a sistema d’ajust de risc.
Els CRG van ser desenvolupats als Estats Units per la firma 3M com a sistema de classificacio de
pacientsi® 1t per tal de definir grups de poblacié amb perfils de morbiditat homogenis des del punt
de vista clinic. El sistema CRG classifica els pacients en categories mituament excloents i estrati-
ficades en nivells de gravetat. La morbiditat s’identifica a partir dels codis de diagnostics i procedi-
ments ICD9-CM assignats en els contactes amb el sistema sanitari.
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Figura 2. Estructura de costos
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Un dels objectius principals del sistema d’ajust és detectar les condicions croniques que deter-
minen I'estat de salut dels individus i estratificar el seu risc d’utilitzacié de serveis. En termes
generals, aquesta configuracié permet agrupar els individus en sans, aguts, cronics i catastrofics,
diferenciant, en el cas de les malalties croniques, el nombre i tipus d’organs afectats. També identi-
fica els individus sans no utilitzadors i els classifica en un grup especific.

El nombre de categories en el nivell de maxim detall és de 1.099. No obstant aix0, el sistema esta
organitzat jerarquicament en diferents nivells d’agregaci6: ACRG1 (441 categories), ACRG2 (176
categories), ACRG3 (46 categories) i estat de salut (9 categories). La taula 4 mostra la classificacié
per estat de salut dels 93.577 individus inclosos en la poblacié de referéncia de SSIBE?.

Taula 4. Grup de risc clinic (nivell d’agregacio: estat de salut)

Healthy 65,05%
History of significant acute disease 9,17%
Single minor chronic disease 6,49%
Minor chronic disease in multiple organ system 1,18%
Single dominant or moderate chronic disease 11,43%
Disease in chronic multiple organ systems 5,65%
Dominant chronic disease in three or more organ systems 0,46%
Dominant and metastatic malignancies 0,35%
Catastrophic conditions 0,21%
Resultats

El fitxer de pacients que inclou tota la poblacié de referéncia de SSIBE és I'element fonamental
sobre el qual es construeixen els principals resultats del model. A partir del moment en qué el
sistema determina el cost de cadascun dels individus de la poblacio, obtenim la distribucié del cost
per pacient. Quan, a més, el sistema és capa¢ de categoritzar en termes clinics aquests mateixos
individus, apareix una segona dimensié d’analisi que permet gestionar casos, malalties o com-
binacions d’ambdues. Per exemple, controlar la patologia dels pacients de més cost, analitzar el
consum de farmacia d’una malaltia determinada o analitzar el conjunt d’individus en els diferents
estadis d’una malaltia cronica, com ara la diabetis o la insuficiéncia cardiaca.
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Distribucio del cost per pacient

Abans d’incorporar la informacié sobre la morbiditat, el fet de disposar d’una llista completa de la
poblacié de referéncia de SSIBE amb el cost anual de cada individu permet obtenir els primers indica-
dors sobre la distribucié dels costos poblacionals. Per a la poblacié del Baix Emporda i durant I'exerci-
ci 2007, la mitjana del cost per pacient va ser de 685,49 euros, la desviaci6 estandard de 2.250,88
euros i els valors minim i maxim de 0,00 i 258.125,60 euros respectivament. Els percentils 50, 95 i
99 van prendre els valors 198,93, 2.613,12 i 7.518,33 euros respectivament®. La figura 3 mostra la
concentracio del cost per percentils de poblacid. Es pot apreciar com I'1% de la poblacié que més va
consumir (935 persones) va absorbir el 22,66% del recursos amb un cost mitja de 15.544,17 euros.

Tot i I'obtencid d’aquests primers indicadors de tipus descriptiu, disposar de la dimensié morbiditat
és important per entendre la distribuci6é dels costos, ja que aquesta té€ una marcada forma de L,
inversa a la de la figura 3, cosa que en dificulta el tractament estadistic. Dit d’una altra manera, la
distribucié del cost per pacient té una elevada concentraci6 al voltant de zero (pacients sans i no
usuaris), al mateix temps que pren valors extrems per a un grup reduit de pacients molt greus (cua
dreta de la distribucid). Aixi ho confirmen I’elevat rang de variacié (0,00, 258.125,60) i el valor del
coeficient d’asimetria (30,14).

Figura 3. Concentracio de costos per percentils de poblacio

I Cost total (milers €) —&— Cost mitja (€)
18.000 -

16.000 4
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2.000 A

0

18 38

Percentils poblacié

Gestio de casos, categories cliniques i malalties

Quan afegim a cada pacient la categoria clinica, sorgeix la dimensié morbiditat (vegeu la taula 5).
A partir del cost de cada individu podem identificar els pacients que generen un cost més elevat i
coneixer quines son les seves condicions de salut. Al mateix temps, si partim de la morbiditat de
cada individu, podem identificar les persones d’alt risc i conéixer quin és el seu cost anual.

De manera similar, el sistema d’ajust de risc permet analitzar categories agrupades. Les figures

4 i 5 mostren el cost mitja per pacient, agrupat per estat de salut i per ACRG3 respectivamente.

A partir de les categories agrupades, podem conéixer, per exemple, els 10 CRG de més cost (taula
6). Podem apreciar que, sorprenentment, la categoria que, en termes absoluts, va representar

un esfor¢ econdmic més gran per a I'entitat és justament la que agrupa pacients sans i usuaris (He-
althy). Tot i que el cost mitja per pacient va ser relativament baix (258,32 euros), aquesta categoria
inclou 37.239 individus de la poblacié de referéncia.

Utilitzant el nivell maxim de desagregacid (taula 6) es pot apreciar I’elevat pes de les malalties cro-
niques en les categories cliniques de més cost. Entre les 10 primeres posicions apareix la hiperten-
si0, tres categories cliniques relacionades amb la diabetis i dues categories generals relacionades
amb diferents combinacions de malalties croniques (codis de CRG, base 6270 i 4000).

b. Els valors de la variable cost per pacient estan expressats en euros. Els calculs han estat realitzats en SPSS 16.0.
c. Lafigura 4 mostra I'estat de salut Healthy (pacients sans) desglossat en usuaris i no usuaris.
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Taula 5. Costos i morbiditat
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Pacient Cost total Estat de salut Descripcio
(9 categories)
1 199,74 1 Healthy
2 59,41 1 Healthy
3 483,06 2 History of significant acute disease
4 10.225,08 8 Dominant and metastatic malignancies
93.577 69.053,08 9 Catastrophic conditions
Taula 6. Concentracio de costos per CRG
CRG |Descripcio Persones |Suma Mitjana Desviacio
Base
1000 |Healthy 37.239 9.619.557,23 258,32 935,54
2110 |Trauma and Orthopedic Diagnosis With 815 3.400.594,72 4.172,51 5.915,07
Other Significant Iliness
5192 | Hypertension 2.682 2.783.612,03 1.037,89 887,56
6270 |Two Other Moderate Chronic Diseases 1.052 2.095.502,96 1.991,92 2.328,43
6143 | Diabetes and Other Moderate Chronic 624 1.724.987,75 2.764,40 3.577,88
Disease
5424 | Diabetes 1.393 1.660.776,06 1.192,23 1.557,66
6144 |Diabetes and Hypertension 986 1.447.496,33 1.468,05 1.183,88
4000 |Multiple Minor Chronic PCDs 1.106 1.260.054,97 1.139,29 904,91
2030 |1 Significant Acute lliness Excluding 2.667 1.198.741,73 449,47 629,69
ENT
9020 | Dialysis without Diabetes 35 1.104.239,69| 31.549,71| 41.799,81
Figura 4. Cost mitja per estat de salut
14.000 12.813,28
12.000
10.000
8.000 6.793,61
6.000 5.169,24
4.000 2.582,79
2.000 1.196,11 1.139,29 1.373,16 .
679,19
258,32 19,50 ’
=2 % i -e
= QO [} Q c [ 93 © @ ©
z E, 5z £% _f95 o.5.8 8085, 582 358 5u
g 82 8§88 s fsz§ P55 805 £w52 £85 0 g2
T Tc 2ES W o 2o2. ©ETo ASeB 5982 58y ol
S 42 TRE 55 <5:8 o525 gesa 285£§ 5% 8%
- - N7 8 %5 £75 ° 5 ©TE r~sTF 9FE 5

Analisi de costos per pacient en una organitzacié sanitaria integrada



full$*®@condmics 39 | juny del 2010

Figura 5. Cost mitja per ACRG3

50.000

40.000

30.000

20.000

10.000

uo9 alydonsele) 96

G1 suonipuog olydonsered g6

7 suonipuog olydonseled v6

€7 suonipuo) olydonsele) €6

271 suonipuo) oiydonsele) z6

T1 suonipuog olydonsered T6

g1 saroueudijey paledljdwo puy ‘onelselsiy ‘JUeuIwoq S8

71 saloueuijey paiesldwog puy ‘onelselsiy ‘Jueulwoq 8

€7 saloueuijey paleslduio) puy ‘oneIselsiy ‘Jueulwod €8

271 saloueugijey pajeoljdwo) puy ‘onelselsy ‘eulwod g

T satoueuijey paiedldwo puy ‘onelselsiy ‘Jueulwoq T8

97 SWaisAg uegiQ 10\ 10 981yl Ul 8seasiq dluoJy) euiwod 9/
G swalsAS UeSIQ SI0 JO 981YL Uj 9SBSIQ dIU0IYD JUBUIWIOQ G/
71 SWa1SAS UBSIQ SI0IN JQ 921yL U] 8SeasIQ 91Uy Jueulwoq ¥/
€7 swalsAS uegiQ aJo JQ da1yL U] 8seas|q dluoIy) Jueuiwoqg £/
271 swalsAs uegiQ aIolA JO 921y] U] aseasiq dluoiy) weuiwoq gL
T7 swalsAS UeSIQ SI0 JO 991YL Uj 9SBASIQ dIU0IYD JUBUIWOQ T /L
97 swalsAs ueSiQ ajdniny uj aseasiq d1uoIyD JUBILIUSIS 99

G swalsAs uegiQ ajdniny uj aseasiq d1uoIyD JUBIIUSIS G9

71 swalsAs uegiQ aldiniy uj 8seasiq d1uoIYD JUBOIUSIS 9

€7 swalsAs uediQ a|diyn\ uj 8seasiq d1uoIy) JuUedHIUBIS €9

271 swalsAs uegip a|diny Ul aseasiq dluoIy) JUesyIusiS Z9

T swalsAs uegiQ ajdniny uj aseasiq d1uoIyD JUEIIUSIS T

97 9seasiq 01U0IYD }RIBPOIA 0 JueuIwo( d[SulS 9G

G @seasiq 2IuoIyD 91eI9POIA 0 JueUIWO( JSUIS GG

71 @seasiq d1uoIy) S1eISPOA JQ ueulwo( 3J3uIS S

€7 9seasIiq 21uoIyD 91eI9PO IO JueUIWOQ 9IBUIS £G

271 9sessiq 21uoIyD 91e19po JQ JueUIWOQ B|8UIS 2G

T 9seasiq d1uoiy) 91eIdpojA 10 Jueulwoq 3[3uIS TG

71 swalsAs ueSiQ ajdn N Ul 8seasiq d1UoIYD JOUIN 17

€7 swalsAs uediQ a|diNA U] 8seas|q d1uoJyY JOUIN €

271 swalsAs uegiQ a|diN|A uj 8seas|q 21uoly) JOUlN Zi

T swalsAs uediQ a|diyny uj 8seasiq d1uoJy) JoulN T

271 @seasiq 91uoiyd JoullN 3J3UIS g€

T @seasiq d1uoiy9 Joully 33uIS TE

SS8U||| WedyIuSIS JBYI0 YHM Sisouselq oluoiy) edyusis €2
ssau|| JuedyIUBIS JBUI0 YIM Sisoudelq 8oy JofelN Zg
SSoU||| JUBdYIUBIS JBUIO YUM UMIOPIIYD pue AoueusSeid TT
9sB9s1Q 21U0IYD JOUIA 9J3UIS JO AI0ISIH 0T

ssaU|| JUBdYIUBIS JBUI0 INOYUM SIsouSelq d1uoiy) Jueoyiudis 9T
sisougelq |e0180]008UAD GT

SsoU|| JUedYIUBIS JBUIO INOYUM SIsougelq 8indy JofeN #T
SWwId|qoid |eyeuoaN Jofey Jo uoneolpu| €T

SsaU|| JUBdYIUBIS JBUI0 INOYUM UYMIAPIIYD pue Aoueuseid 2T
J19SN-UON AUesH TT

AuyyesH 0T

diabetis

Figura 6. Gestio de malalties

Pes relatiu

Percentatge pacients diabétics

T 35
T 30

T 25
T 20
T 15
T 10

15

/

i

40%

35% 1

30% A

25% A

20% A

15% +

10% -

5% 4

0%

se1aqeId Yum sisAlelq 0T06

9seas|g 21uoJy) eujwoqd Y0
- uoisualladAH - saleqelq 1202

uoisualadAH - aseasiq Jejnaseaolqala) - sereqeld 020/

s8seas|( 21U0IY) JUBUIWOQ 18Ul B0 10 Z - S818qelq €20/

aseas|( 21uoJy) ueuIwog Jayl0
- aseas|q Aleuow|nd 8ARONASAQ d1UoIy) - s818deld 220.L

aseas|( 21uoJy) ueuIwog Jayl0
- 9seas| Je|noseA0lqala) - seeqeld TZOL

aseas|( 21uoJy) ueuIWog Jayl0
- aseas|q A1elly A1BU0I0D padueApy - seleqeld 0Z0.L

aseas|( 21uoJy) ueuIWog Jayl0
- se19qel(q - ainjieq 1esH aAnsaguo) ZT0L

9sLas|( JB|NJSBA0IGRIa)
- se1eqel(q - ainjieq 1esH aAnsaguo) TTOL

aseas|q Aleuow|nd ARONASJQ dlUOIYD
- se19qel( - ainjied 1eaH aAnsaguo) 0T0L

aseas| 21uoIy) ueUIWOd Jay10
- saaqelq - ainjie4 [euay d1U0IYD TO0L

8se8s|( d1uoJy JBY10 pue se1egeld G T9

uolsusnadAy pue salegeld v T9

9Sess|g d1u04y) 81JISPOIA JBYIQ pue sa1eqeld evT9
Buyisy pue saleqelq ¢c19

2se8s|( 21UoJyD JueUIWO(Q J8YI0 pue saeqeld THT9
aseas|q AlaMy A1euolio) paoueApy pue salageld 0 T9
so)aqelq pue aseasiq Je|ndsenoiqals) 0ET9

sajaqelq pue aseasiq Aleuow|nd SAIONISIQ J1UOIYD 0ZT9
sa}aqelq pue ainjieq 1eaH dAIsaguo) TTT9

solaqeld vevs

tegrada

i6 sanitaria in

Analisi de costos per pacient en una organitzaci

35



full$*®@condmics 39 | juny del 2010

Una altra funcionalitat del model és I'analisi en el seu conjunt de malalties complexes que poden tenir
un pes important en els costos. Per exemple, agregant els diferents CRG relacionats amb la diabetis
obtenim la figura 6. Aquesta visié mostra I’evolucié de la malaltia en els seus diferents estadis: en el
grafic, el 35,36% dels pacients diabétics es va classificar en I’estadi inicial de la malaltia i el seu cost
mitja va ser de 1.192,23 euros, cosa que representa un pes relatiu d’1,74 respecte al cost mitja de
la poblacié. En I'altre extrem, el 0,33% dels pacients diabétics van necessitar dialisi i el seu cost mit-
ja va ser de 28.572,33 euros, amb un pes relatiu de 41,68. També es pot apreciar com les diferents
comorbiditats son un factor determinant en I’explicacié del cost d’aquesta malaltia.

Discusio
La utilitzacio del cost per pacient juntament amb la categoria de morbiditat permet gestionar I'es-
forg de I’organitzacié de manera selectiva, concentrant els recursos disponibles en grups reduits
d’individus amb condicions de salut complexes. D’altra banda, el model desenvolupat també per-
met avangar cap a la gestié assistencial o care management, tal com la defineixen alguns autors,
entesa com I'equilibri dptim entre gestid de casos i gestié de malalties® *2 13, Finalment, cal no
oblidar que a la base de la piramide trobem un col-lectiu nombrés d’individus sans (el 65,05% de
poblacié) que requereix nivells d’atencié sensiblement menors, dels quals un 21,86% no fa servir
els serveis sanitaris.

a

La utilitzacioé d’un sistema de calcul de costos per pacient que tingui en compte la morbiditat també
esta justificat pel fet que les organitzacions sanitaries integrades estan subjectes a acords de
finangament de base poblacional o capitatius**4, i com aqui es mostra, la morbiditat explica bona
part de la variabilitat dels costos™ & 1% Per aix0, tot i que la mateixa complexitat dels acords de
finangament en molts casos sotmet I'assignacié de la capita a nombrosos elements, més enlla

del que correspon a I'estructura demografica i de morbiditat, féra convenient que es tinguessin en
compte en el calcul.

D’altra banda, i des d’un punt de vista metodologic, el repartiment dels costos indirectes i d’estruc-
tura en funcié dels contactes realitzats per cada individu és qlestionable, ja que darrere d’aquests
contactes hi ha un conjunt d’activitats assistencials marcadament heterogeni. Des d’aquest punt
de vista, I'analisi de costos per linia d’activitat esta subjecte a distorsions evidents. Tanmateix,

si el sistema esta orientat cap a I’obtenci6 del cost per pacient, els individus més greus acaben
rebent una porcié més elevada de costos indirectes, independentment del métode de repartiment
utilitzat”. Tot i aixd, una de les millores que cal incorporar en el model és la utilitzacié d’un sistema
de repartiment que permeti I'analisi per linies de manera complementaria. En aquest sentit, els
treballs de Bean i Hussey*® o Young'® proposen i discuteixen un ampli ventall de métodes.

Una analisi interessant i a la vegada complementaria al cost per pacient consisteix a descompon-
dre el cost i la morbiditat per pacient i any en una suma de costos de processos assistencials
diferents. Tot i I'important repte técnic que suposa aquest pas, la descomposicié per processos
aporta informacié addicional i permet observar des d’un altre angle la logica clinica que determina
la categoria de cada pacient.

Conclusions

Organitzar la informaci6 clinica i econdmica al voltant dels individus que integren una poblacié és
especialment util en el context d’una organitzacié sanitaria integrada. Aquesta disposicié de la
informacié contribueix a la consecucié dels seus objectius assistencials i financers. Pel que fa a la
dimensié econodmica, el cost per pacient és la peca fonamental que permet construir posteriorment
indicadors de gesti6 per grups de pacients, malalties i casos concrets.
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1 Parc de Salut Mar
2 Hospital Clinic

El projecte EuroDRG? és un projecte europeu del seté programa marc que té com a primer objectiu
analitzar la situacié a Europa dels sistemes de classificacié GRD pel que fa a la seva utilitzacié per

al reembossament als hospitals per part dels compradors de serveis assistencials i també pel que

fa a les repercussions en termes de millora de la qualitat i I’eficiencia. Amb la participacié de deu
paisos europeus (Austria, Gran Bretanya, Estonia, Finlandia, Franca, Alemanya, Paisos Baixos, Polonia,
Espanya —Parc de Salut Mar— i Suécia) el projecte EuroDRG busca la identificacio sistematica i la
valoracié de la importancia dels factors estructurals, les decisions técniques i les mediques a esca-

la nacional, regional i hospitalaria que poden explicar les variacions dels costos dins i entre els paisos
europeus (figura 1). Aquesta valoracié s’ha de fer identificant-los i ajustant-los per les caracteristiques
dels pacients i I'Us de noves tecnologies dintre del conjunt de les variables explicatives. El projecte

Figura 1

Factors que determinen el cost hospitalari
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desenvolupara una mesura refinada que ajusti les diferéncies en els costos hospitalaris a Europa per
tal de permetre comparacions prou eficients entre els hospitals dels diferents paisos europeus.

Un segon objectiu és investigar el paper que té la qualitat a I’hora d’explicar els costos incorre-
guts2. En contextos de mercat, s’ha argumentat que la qualitat és un assumpte que cal tenir en
compte, ja que la demanda dels pacients inclou també la qualitat assistencial. De qualsevol mane-
ra, hi ha un consens creixent que determina que seran necessaris incentius addicionals per assegu-
rar els nivells de qualitat requerits. Fins a la data no hi ha practicament estudis que abordin aquest
important assumpte amb dades europees.

El projecte determina, com un dels punts basics del seu desenvolupament, la relacié entre la defi-
nicié del producte i el cost associat. El cost i la seva mesura es converteixen, sense ser |’objectiu
del projecte, en el punt critic i on es generen més interrogants. Els primers esforgos del projecte
es dirigeixen a fer una certa analisi de la situacio dels sistemes de classificacié de pacients en els
diferents paisos participants, pero també dels sistemes de reembossament emprats i dels siste-
mes de comptabilitat de costos* % ©. Pel que fa a aquests sistemes de comptabilitat de costos, la
informacié que s’ha aconseguit analitzar és relativament escassa i en certa manera reflecteix la
seva realitat en el context majoritari dels sistemes nacionals de salut o de seguretat social amb un
marcat predomini del sector public.

1. Els sistemes de comptabilitat de costos a Europa
Els sistemes de comptabilitat de costos a Europa reflecteixen la mateixa variabilitat que hi ha entre
els sistemes de classificacié de pacients. De fet, no hi ha models o regles de referéncia pel que fa
a la definicié de sistemes de valoracio del cost per pacient en el marc dels hospitals europeus.

L'analisi dels diferents sistemes de comptabilitat de costos que es fan servir a Europa és molt ex-
plicativa d’aquesta realitat i es pot presentar en relacié amb unes dimensions que donen una visi6
sintética de les seves principals caracteristiques.

Dimensio 1. Models de comptabilitat de costos regulats per la llei o per directrius
a escala nacional

Pel que fa a I'existéncia de pautes o models estandard de regulacié a escala nacional, entre els
paisos participants en el projecte EuroDRG trobem quatre configuracions més o menys homogeénies:

1) Sistemes que no inclouen cap requisit dels hospitals per desenvolupar sistemes de comptabilitat
de costos, que deixen a les direccions de cada hospital la lliure eleccié del sistema que empraran
per determinar el cost per pacient. Es el cas dels sistemes de salut d’Austria, Estonia, Alemanya
i Polonia, tot i que a Alemanya i Polonia hi ha requisits especifics que s’hauran de complir per als

hospitals que participen voluntariament en el procés de calcul del cost per pacient a escala nacio-
na|7,8,9, 10_

2) Sistemes de calcul del cost per pacient que no s6n obligatoris, perd les institucions dels res-
pectius sistemes de salut proporcionen directrius nacionals i normes técniques que defineixen el
sistema de comptabilitat de costos, com a Finlandia, Franca i Suécia'* > 13,

3) Sistemes amb manuals especifics per al desenvolupament de la comptabilitat de costos que
so6n obligatoris per als diferents hospitals, encara que de maneres diferents, a Portugal i la Gran
Bretanya'* 1°,

4) Sistemes que defineixen directrius per als hospitals, com el cas d’Irlanda o d’altres que dispo-
sen d’un sistema uniforme de subministrament d’informacio sobre els costos hospitalaris, com els
Paisos Baixos® 17,

Dimensio 2. Nivell de difusio de les técniques de definicio del cost per pacient entre
els hospitals

En relacié amb el major o menor grau d’implantacié, els nivells de difusié entre els hospitals de
cada pais europeu son diferents. A Irlanda, Portugal i la Gran Bretanya tots els hospitals parti-
cipants en el sistema de GRD utilitzen sistemes d’analisi per al calcul dels seus costos. Frane¢a,
Alemanya i els Paisos Baixos fan servir, respectivament, una mostra de 70, 100 i 25 hospitals de
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referéncia amb metodologies nacionals estandard que permeten el desenvolupament de les estima-
cions de costos amb una alta consisténcia i homogeneitat.

A Sueécia, el Centre Nacional per a la Classificacié dels Pacients disposa d’informacié detallada
sobre els costos del 65% de les altes hospitalaries.

Finalment, a Austria (20 hospitals de referéncia, el 8% dels hospitals), Finlandia (5 hospitals, el
30% dels hospitals generals) i Polonia (20 hospitals, el 3% de tots els hospitals) el nombre d’hos-
pitals de referéncia és inferior, pero en el cas d’Austria i Finlandia és representatiu del sistema de
salut.

Dimensio 3. Metodologies per a I’atribucio dels costos hospitalaris per pacient

Les caracteristiques técniques dels diferents sistemes de comptabilitat de costos per definir el cost
per pacient tenen un bon grau d’homogeneitat a Europa, tot i existir diferéncies en el grau de detall
i en els procediments per a I’assignacio de costos a les activitats individuals. A Estonia i Polonia
s’utilitzen técniques d’enfocament top-down per assignar els costos per centre de cost final i induc-
tors de cost relacionats amb I'estada per a la imputacio dels costos a pacient. El sistema francés
utilitza I'enfocament de top-down i defineix quatre components del cost dels pacients ingressats:
els costos clinics/técnics, els costos directes, els costos estructurals i els overheads, que un cop
atribuits als diferents serveis s’imputen a pacient segon criteris d’estada.

A Alemanya, Finlandia i Suécia els sistemes de calcul del cost per pacient fan servir la metodologia
top-down i bottom-up en dues fases diferents. El sistema alemany utilitza la metodologia step-down,
per la qual els costos totals es desglossen en diferents tipus de costos i s’encreuen amb la infor-
macid de I'activitat clinica per calcular el cost per pacient.

El sistema finlandés divideix els overheads a centres de cost d’un nivell inferior (procés top-down)

i carrega a cada pacient els costos relacionats amb I’atenci6 clinica proporcionada. En el sistema

utilitzat a Portugal es defineixen quatre nivells de categories de costos, principal, auxiliar, adminis-
tratiu i no imputables a través de la técnica top-down per servei assistencial.

A la Gran Bretanya utilitzen I'’enfocament top-down per distribuir els costos totals a centres de cost
final (indirectes, directes, overheads), i mitjancant una valoracié de cada HRG s’arriba a imputar el
cost al grup de patologia.

A Irlanda, el sistema de comptabilitat de costos imputa els costos per serveis clinics segons la

técnica top-down, i les dades es gestionen a escala nacional des d’una sola instituci6. Aquesta

institucio fa el creuament dels costos amb I'activitat clinica per definir el cost mitja per unitat de
case mix.

El sistema dels Paisos Baixos segueix el sistema de repartiment de costos a centres de cost amb
la técnica top-down i després utilitza la mitjana de temps i I’estimacio d’ls dels recursos per a
I'assignacié de costos a pacient.

Dimensié 4. Proposits dels sistemes de comptabilitat de costos

A tots els paisos que formen part del projecte EuroDRG, els sistemes de comptabilitat de costos
s’utilitzen sobretot per definir i calcular els pesos mitjans i els preus associats al sistema
GRD81%:.20.21 | es (iniques diferéncies es manifesten en el cas de Suécia, on el sistema de GRD no
s’utilitza a totes les provincies, encara que el 65% de les altes hospitalaries sueques es reembos-
sen per GRD. A Irlanda, per exemple, les comparacions (benchmarking) es fan de manera centra-
litzada i sistematica. Les dades sobre la comptabilitat de costos dels hospitals irlandesos s6n
gestionades per una institucié central.

2. Els sistemes de comptabilitat de costos a Espanya

Els hospitals al sistema sanitari espanyol no tenen incentius reals per desenvolupar i gestionar un
sistema de comptabilitat de costos especific. Dins d’aquesta manca general d’incentius hi ha, pero,
tres tipologies d’hospitals que poden optar a disposar d’un sistema de comptabilitat de costos per
obtenir informacié en I’ambit del pacient.
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El primer grup esta format pels hospitals privats i que presten serveis en el sector privat. El segon
grup incorpora els hospitals de les diferents comunitats autobnomes amb la responsabilitat d’aten-
dre la seva poblacié de referéncia i que han intentat definir criteris comptables homogenis. El tercer
tipus inclou els hospitals amb la missi6 de ser referéncia del sistema de salut public perd gestio-
nats amb criteris de gestid privada. Aquest darrer tipus d’hospital requereix analisis sistematiques
de les seves despeses per tal de millorar la seva especialitzacié i també els nivells de qualitat
assistencial i eficiéncia.

La major part dels hospitals a Espanya pertanyen al segon grup, que és on, tot i les directrius gene-
rals, hi ha menys incentius per conéixer la qualitat i I'eficieéncia de I'assignacié dels recursos, atés
que els sistemes d’assignacié de recursos tampoc no la incentiven. La qualitat de la informacié de
costos depén de la seva utilitat per als hospitals. Per als hospitals del segon grup, tot i que per la
manca d’utilitat dels mateixos hi ha hagut obligacié de generar informacions de costos de manera
sistematica, aquesta obligacié s’ha transformat en la generacié d’informes perd sense una trans-
cendéncia per a I'analisi i I’avaluacié posterior.

A Catalunya, els sistemes de reembossament no es basen en els costos unitaris de les activitats
assistencials, aix0 és un fet??. Encara que una proporcié del reembossament es basa en una
ponderaci6 de I'activitat assistencial mitjangant GRD, aquesta ponderacid no té el seu origen en la
informacié de costos relatius propis. Es van adaptar les ponderacions originals d’AP-GRD com la
referéncia oficial que s’utilitza a tots els nivells per no haver disposat de la informacié de costos?:.
Per tant, la informacié de costos no es considera un factor estratégic en el sector public de salut
per definir el sistema de reembossament. Tanmateix, els hospitals que tracten de millorar I’eficien-
cia i la qualitat si que tenen I'incentiu per desenvolupar sistemes de comptabilitat de costos.

A escala estatal, I’excepcio la trobem en el Fons de Cohesid, que genera uns preus de referéncia
mitjancant una aproximacio a tarifes per GRD basades en costos d’'una mostra d’hospitals. La con-
feccid de costos es basa en la «comptabilitat verticalista», que no és res més que una comptabilitat
top-down que acaba en un nombre reduit de grans centres de cost (conceptes de cost) i posterior-
ment els pesos interns GRD americans fan la distribucié final a episodi estandard, i no a pacient?.
S’ha de concloure que és un sistema de generacid de tarifes per tipologia GRD que s’aproxima als
costos locals només en el seu volum global, perd que no determina variabilitat i segueix basat en
els mateixos patrons de consum de recursos llunyans al nostre entorn.

Principals caracteristiques i nivell d’agregacio dels sistemes de comptabilitat de costos

Els costos hospitalaris son el resultat de I'agregacio de les decisions meédiques a curt termini en
un context de decisions técniques d’assignacié a mitja termini. Per aquest motiu la variabilitat de
costos entre pacients prou similars quant a diagnostic i caracteristiques cliniques és un indicador
util per mesurar la qualitat i I’eficiencia de I'assisténcia hospitalaria.

El procés de comptabilitat de costos es desenvolupa en tres passos principals:
» Definir i recopilar els costos i activitats.

* Distribuir tots els costos estructurals i intermedis dels seus propis centres de cost a centres de
cost finals a través d’un procés de top-down (distribucié primaria de costos).

e Establir una connexié exhaustiva entre els centres de cost finals amb totes les activitats assis-
tencials mitjangant un procés de bottom-up (distribucié secundaria de costos).

Basar els sistemes de comptabilitat de costos utilitzant només un conjunt de dades minimes
permet arribar només a la imputacio de costos per centre de cost final (figura 2), i aquest procés,
en el cas d’una organitzacié com el Parc de Salut Mar, significa la disponibilitat de només 500.000
registres.

Perd quan el sistema de comptabilitat de costos es defineix com a bottom-up, amb I’objectiu d’ob-
tenir el cost per pacient, I’'esmentada distribucié secundaria (figura 3) utilitza un conjunt de dades
cliniques que té prop de set milions de registres, cosa que reflecteix el registre exhaustiu de totes
les activitats basiques de cura de la salut registrades per a cada pacient.
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Figura 2. Procés top-down (de dalt a baix)
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Figura 3. Procés de distribucio bottom-up (de baix a d’alt)
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2.2 Una breu descripcio dels quatre models de sistemes de comptabilitat a Espanya

Hi ha molt pocs hospitals que arribin al cost per pacient. Una enquesta entre 115 hospitals espa-
nyols?® mostra que només el 32% dels hospitals enquestats va donar un nom concret per al seu
sistema de comptabilitat i que responien als models més comuns de la comptabilitat de costos
elaborats a Espanya. Abans del 2002, any en qué es produeix el traspas final de competéncies de
I"antic INSALUD a les diferents comunitats autdonomes del régim comdu, el model GECLIF era el més
avancat i consolidat, desenvolupat a escala nacional sobre la base de projectes previs que tenien
I’objectiu d’avaluar els costos per centre de cost final (SIGNO, SIGNE | i I1)?5. Posteriorment, el
GECLIF es va comercialitzar sota el nom de GESCOT®, desenvolupat per I’empresa SAVAC.

En I'actualitat, el GESCOT® és un dels sistemes de comptabilitat de costos més comuns i més ho-

mogéniament utilitzat per part de diversos hospitals espanyols. El GESCOT® imputa el cost de cada

episodi a totes les activitats d’assisténcia sanitaria rebuda. L'avantatge del GESCOT® és que té un
sistema d’imputacio fort i valid, basat en una imputacié matricial completa.

A més d’aquest sistema, n’hi ha hagut d’altres paral-lels en diferents comunitats autonomes. Des-

taquem:

e COANNh, del Servei Andalts de Salut. Es va estendre a la xarxa hospitalaria publica des del 1995;
utilitza un sistema complet d’imputacioé reciproca que permet I'atribucié de costos entre diferents
tipus de centres de cost. Distribueix costos a centre de cost final per poder fer un seguiment
pressupostari centralitzat.

e ALDABIDE, del Servei Basc de Salut. Implementat el 1994 i actualitzat el 1996 i 1998, té com a
objectiu assolir costos a escala de departament.

 SIE, del Servei Valencia de la Salut. Es va comencar a desenvolupar el 1992; té com a objectiu
assolir costos a escala de departament.

La figura 4 resumeix els quatre sistemes de costos principals.
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Figura 4. Principals sistemes de comptabilitat espanyola
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Monge?¢ comenta també que gairebé el 40% dels hospitals enquestats va declarar la utilitzacié de
sistemes de comptabilitat d’elaboracié propia, caracteritzats per una alta imprecisié dels métodes
d’imputacioé i la lentitud d’elaboracié arran de la captura manual de moltes de les dades necessaries.

Per tal d’il-lustrar la situacio actual, SAVAC Consultors SL, proveidor del GESCOT® a 130 hospitals
espanyols (publics i privats), apunta que només al voltant de 15 d’aquests hospitals poden fer arri-
bar el cost a pacient d’acord amb una imputacioé secundaria de costos (de bottom-up).

2.3 Perspectives de futur

La situacié general a Espanya fa evident que la majoria dels hospitals tenen dificultats per recopilar
i gestionar dades d’activitat relativa al pacients de manera homogeénia i exhaustiva.

Gairebé tots els sistemes de comptabilitat estandarditzats a escala de comunitat autdbnoma es
basen en criteris top-down i tenen com a finalitat el seguiment pressupostari. Més enlla d’aquest
punt, queden només el pesos GRD americans, que s’assimilen al cost mitja per GRD. La principal
debilitat d’aquests sistemes és que no permeten explicar el cost relacionat amb un procés i un
resultat assistencial real.

No obstant aix0, a Espanya hi ha un nombre moderat d’hospitals que poden proporcionar informacio
de cost per pacient prou detallat. Sis d’ells han format part del projecte del Ministeri de Salut des-
tinat a construir una estructura de costos agrupats per IR-GRD I'any 2006 i ara s’esta reeditant per
als costos de 2008 amb més hospitals. Tots els hospitals participants, pertanyents a sis comuni-
tats autdnomes diferents, feien servir el sistema de comptabilitat de costos GESCOT®.

Forca hospitals del nostre entorn estan apostant per basar els seus sistemes informatics i d’in-
formacio en la plataforma SAR En un futur, alguns d’aquests hospitals tenen previst poder assolir
un sistema de costos per pacient integrat en el conjunt de sistemes d’informaci6 assistencial i
econodmica.

3. Comparacio dels costos per pacients entre el Parc de Salut Mar
i ’Hospital Clinic

Els dos hospitals comparteixen I’objectiu de portar a terme el projecte de construccié d’'una base
de dades de costos multihospitalaria que permeti avancar en I'analisi dels costos dels serveis
assistencials i aprofundir en el coneixement de les causes que expliquen la seva variabilitat dins de
cada hospital, entre hospitals d’'un mateix pais i també entre diferents paisos, per tal d’identificar
oportunitats de millora.
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En el marc del projecte EuroDRG ja descrit, del projecte EuroSalud per a I'aplicacié en territori espa-
nyol dels resultats assolits en I'ambit europeu, i atés I'interés del Parc de Salut Mar i de I'Hospital
Clinic per avancgar en aquesta area de recerca, es planteja la possibilitat de fer una primera agrega-
ci6 d’informaci6é d’ambdés hospitals oberta a la qual es vagin adherint altres hospitals.

Com a primer pas, i atesa la fase inicial d’aquest projecte, s’acorden les seglents premisses que
intenten afavorir la participacié d’altres entitats:

a) Treballar en I’'ambit de I’hospitalitzacio.

b) Treballar en relacié amb els costos mitjans per GRD.

c¢) No mostrar el detall de cost per pacient.

d) Mantenir I'anonimat de les dades de cada hospital.

Aixi, la finalitat és fer comparacions agregades, sense disposar de moment d’informacio individualit-
zada per pacient, analitzant I’'hnomogeneitat i establint més clarament els criteris de gestié i utilitza-
ci6 dels resultats obtinguts.

3.1 Metodologia

S’acorda construir una primera base de costos mitjans per GRD, per tal de valorar la comparabilitat
de dades i, per tant, la viabilitat del projecte.

Cada hospital, de manera independent, agrega les seves dades d’episodis d’hospitalitzacié de I'any
2005 classificant-los segons els GRD versié CMS 22. Per tal d’assegurar la seva homogeneitat i
comparabilitat, s’acorden els criteris basics de construccié de costos per pacient. S’utilitza un sis-
tema fullcosting amb la inclusié de tots els costos lligats a I’activitat assistencial d’altes hospitala-
ries i cirurgia major ambulatoria, excloent els ingressos hospitalaris del servei d’urgéncies de curta
durada (menys de 24 hores). Es un sistema construit segons un model bottom-up amb el maxim
detall per prestacié assistencial que arriba a I’episodi clinic.

Els tipus de costos inclosos per a cada episodi es detallen a la figura seguent:

Figura 5. Costos totals per episodi

Costos totals per episodi

/ \

Costos indirectes

+

Estructura

Aixi mateix, per a cada episodi d’alta també es disposa de la seglient informacio:
* Grup relacionat pel diagnostic (GRD)

* Pes relatiu mitja

e Alta/cirurgia major ambulatoria

e Médica/quirdrgica

» Urgent/programada

e Estada

» Cost unitari

De la base de dades agregades per GRD s’eliminen aquells amb menys de trenta casos. Aixi, els
dos hospitals agrupen per a cada GRD i tipus d’assisténcia, alta o cirurgia major ambulatoria, la
seglent informacié per tal de poder-la contrastar:
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¢ Nombre de casos

e Cost unitari mitja

e Intervals de confianca al 95% del cost unitari mitja

e Estada mitjana

Finalment, es detecten algunes diferéncies importants en ambits concrets en el sistema de distri-

buci6 de costos dels dos hospitals, que generen limitacions a la comparabilitat, i sobre els quals

s’esta treballant:

e Costos d’estructura: la imputacio dels costos d’estructura dels dos hospitals és diferent. El Parc
de Salut Mar distribueix aquests costos en la primera fase del repartiment i per tipus de cost,
mentre que I'Hospital Clinic ho fa al final i de manera agregada, tot i que es conclou que aques-
tes diferéncies no afecten la comparabilitat en el nivell agregat del cost mitja per GRD.

* Residents (MIR): la imputacié del temps dels residents a I'activitat assistencial no és homogénia
entre les dues institucions, cosa que si que influeix en el cost mitja per GRD.

* Docéncia i recerca: cal analitzar el possible impacte en els costos de les diferents dedicacions
dels professionals médics a I'activitat de docéncia i recerca.

e Cost ambulatori d’'urgéncies en ingressos urgents: la inclusié del cost generat a la visita ambula-
toria d’urgéncies prévia a I'ingrés per procés urgent no és homogeni entre els dos hospitals i cal
valorar el seu impacte en els costos.

3.2 Resultats

De la comparativa dels costos del 2005 agrupats per GRD amb més de tenta casos, es fa una
primera analisi estadistica basica en qué s’analitza la correlacié dels costos mitjans per GRD dels
dos hospitals.

La variabilitat dels costos per GRD entre els dos hospitals és forca reduida, tal com es pot observar
al grafic 1, on es veu que les distribucions sén homogeénies. El mateix succeeix per al cas de les
estades mitjanes per GRD, representades al grafic 2.

Aix0 es veu reflectit en una correlacié del cost unitari mitja de les altes hospitalaries de 0,96, men-
tre que la correlacio en I'’estada mitjana és de 0,91.

Tanmateix, en aquesta comparativa també s’identifiquen processos concrets i puntuals que es
comporten de manera no homogenia i que possiblement s’expliquen per dues causes principals: el
nombre de casos de cada un d’aquests processos i el model organitzatiu dels diferents dispositius
a cada hospital.

Aquests resultats assenyalen que crear una base de dades conjunta multihospitalaria i multianual per
tal d’avancar en I'analisi dels costos i la seva variabilitat, en els diferents nivells, sembla un projecte
viable.

3.3 Conclusions

L'analisi d’aquesta primera comparativa indica que els resultats sén consistents, ja que les correla-
cions entre els costos mitjans per GRD de les dues institucions s6n molt altes. Per tant, la idea de
crear una base de dades conjunta de costos unitaris per GRD multihospitalaria sembla dtil per avan-
car en el coneixement dels costos hospitalaris i la seva variabilitat. Aixi i tot, queda pendent acabar
de consensuar criteris en alguns aspectes concrets, per tal d’atenuar les discrepancies comentades
anteriorment (costos estructurals, residents, etc.) i reduir les diferéncies per manca d’homogeneitat
de criteris amb vista al potencial desplegament d'aquesta base de dades agregada.

Aquest esforc d’homogeneitzacié de criteris és molt important, ja que de I'analisi comparativa de la
base de dades conjunta es buscaran elements que expliquin diferéncies atribuibles majoritariament
a la variabilitat de la practica clinica i a caracteristiques estructurals o de nivell organitzatiu i assis-
tencials dels hospitals que hi participin, de manera que es neutralitzin altres efectes derivats de la
no-homogeneitat en criteris d’imputacio.

L'objectiu final és anar ampliant el desplegament d’'una base de dades agregada de costos hospita-
laris via un sistema obert (Internet) que qualsevol persona interessada pugui consultar per GRD, per
procediment i/o per diagnostic, i avancar en el coneixement i I’'analisi dels costos dels serveis assis-
tencials, sempre mantenint la confidencialitat, tant en I’ambit del pacient com de la institucio.
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Grafic 1. Cost mitja per GRD de més a menys pes
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Grafic 2. Estada mitjana per GRD de més a menys pes
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Experiencies en el marc
de la comparacio de costos

Pere Ibern
Universitat Pompeu Fabra. Centre de Recerca en Economia i Salut

Comprendre com s’utilitzen els recursos en el marc de I'assisténcia sanitaria és el
primer pas per avaluar-ne |’eficiencia. Podem conéixer el que es gasta un pais en
sanitat, i el pressupost d’un hospital o d’un centre d’atencid primaria; ara bé, és
altament complex i alhora possible conéixer com els recursos s’apliquen en funcié
de les malalties que presenta la poblacid.

Es per aixd que les iniciatives promogudes per ’OCDE"2 i I’Organitzacié6 Mundial de la Salut® que
inicialment s’enfocaven a conéixer quant es gasta, d’on provenen els fons i on es gasta, en I'actua-
litat i en el marc dels sistemes nacionals de comptes de salut van dirigides a la mesura del cost
de la malaltia*. Els motius s6n clars, interessa coneixer el desti final dels recursos i no tinicament
quina és la compensacié dels proveidors, que és el que mesuraven fins ara els comptes nacionals.

Ara bé, el repte metodologic que suposen els costos per malaltia €s molt superior al dels sistemes
nacionals de comptes de salut tal com els coneixem fins ara. Obliguen a estabilitzar i protocol-litzar
uns criteris de recollida d’informaci6 dels quals el sector salut ha estat alié. Sabem que I'aplica-
ci6 de la comptabilitat de costos esdevé un esforg considerable per al qual hi ha d’haver incen-
tius, i per tant el resultat obtingut ha de compensar I’esforg. Per als estudis de cost de malaltia
existents s’ha tractat en la seva majoria de desagregar la despesa total en funcié de categories
ICD-10 seguint alguna taula de conversio o criteris estandard (metodologia Top-down). Per als casos
espanyol i catala recentment s’han fet treballs en aquest sentit® €. A Franca, per exemple, també
han fet investigacions similars” i han obtingut les taules de conversié en I'ambit hospitalari del que
anomenen Programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI), mentre que en I'ambit
ambulatori han pres referéncies procedents de la companyia IMS-Health.

La utilitzacié de taules de conversid que prenen «costos estandard» ha permés una aproximacio
factible per arribar a assolir I’objectiu, si bé ha estat objecte de debat i critica. La utilitat que s’obté
dels resultats en un inici és d’interés, si bé en el temps és limitada i ajuda poc a confirmar les dife-
réncies en costos de malaltia entre paisos en la mesura que les hipotesis que contenen les taules
de conversié son diverses, aixi com la seva procedéncia. Tot plegat ha conduit a un debat sobre la
necessitat de generar informacioé de base amb qualitat, és a dir, una aproximaci6 de baix cap a dalt.
Ara bé, atés que les practiques de comptabilitat de costos son diverses, aquest sera un procés
llarg si bé el cami s’ha iniciat en aquest sentit.

Cal tenir present que més enlla dels costos directes, les metodologies relatives a I’obtencié dels
costos de malaltia volen estimar també els costos indirectes, com per exemple les pérdues de
productivitat ocasionades per aquesta. Si I’obtencié de la totalitat de costos directes manté les
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dificultats esmentades anteriorment, en relacié amb els costos indirectes encara hi ha hipotesis
addicionals per establir. Possiblement a curt termini convé resoldre els costos directes per tal que
més endavant siguem capacos d’afegir-hi els indirectes amb més solidesa. Els estudis més apro-
fundits disponibles sén els que es duen a terme en el marc d’una malaltia concreta®, en canvi quan
s’apliquen a la totalitat de la carrega de la malaltia és quan apareixen les complicacions en I’esti-
macié que manté relacié, per exemple, amb el problema de la comorbiditat i la gravetat dins d’una
categoria de malaltia.

L'experiéncia de la recerca HealthBasket va ajudar a comprendre les variacions en el cost per a
determinades malalties en paisos de la Unié Europea®. Ara bé, també va mostrar que encara calia
millorar molt les bases d’informaci6 per tal que els resultats fossin comparables i alhora represen-
tatius de cada pais.

Noves aproximacions als costos sanitaris
Fruit de les inquietuds generades pels estudis de costos de malaltia i per les necessitats d’avancar
en la informacié dels costos sanitaris d’una manera més precisa, diferents paisos han configurat
iniciatives que pretenen oferir aquesta informacio sobre una base que permeti la comparacié homo-
génia.
Cal dir que en el conjunt d’opcions possibles, la gran majoria de paisos opta per esquemes que
tracten d’aplicar costos estandard als costos departamentals que s’obtenen dels proveidors. Ara
bé, s’ha de tenir present que per obtenir aquests costos estandard calen estudis aprofundits de
costos unitaris que s’han de dur a terme en un marc de proveidors seleccionats i representatius.
Destacarem algunes experiéncies procedents de Canada, els Estats Units, el Regne Unit i Australia.

Canada. El Canadian Institute for Health Information és un organisme amb llarga tradicié d’oferir es-
tadistiques de qualitat en I’ambit de la salut. Pel que fa als costos, ha posat en marxa recentment
una eina anomenada Patient cost estimator'® que de manera interactiva permet conéixer els costos
mitjans de diferents serveis hospitalaris a escala nacional, provincial i segons I’edat. L'obtencio
d’aquests costos per pacient segons la casuistica en I'ambit de cada hospital segueix una meto-
dologia de costos departamentals per hospital als quals s’aplica uns pesos relatius estandard. Es
tracta d’una opci6 factible els resultats de la qual permeten comparar variacions en costos mitjans
segons la casuistica i la geografia, i d’aquesta manera permeten entendre les variacions existents.
Es un sistema que esdevé menys costés d’aplicar que si calgués costos unitaris per pacient; se
sacrifica per tant el coneixement de la variabilitat de cost dins la malaltia per tal d’obtenir una infor-
macié general comparable. Aquesta experiéncia representa alhora un punt de partida d’informacié
de qualitat per als estudis del cost de la malaltia.

Com a resum d’aquesta aproximacio, a Canada es publica una informacié sobre els costos hospita-
laris d’elevat interés: The cost of hospital stays: why costs vary**. Es tracta d’'un complement Util a la
informacié sobre CMBD i casuistica que es produeix cada any en la mesura que compara la casuis-
tica amb el seu cost i tracta d’explicar els motius de la variacié de costos en el temps.

Estats Units. La diversitat i la fragmentacié del sistema sanitari fan que esdevingui complex identifi-
car tan sols una referéncia. Hi ha moltes iniciatives alhora. Podem destacar I'inventari realitzat*? per
tal que els investigadors coneguessin la disponibilitat de bases de dades. Els autors han identifi-
cat fins a 88 fonts d’informaci6 diferents, de les quals el 40% prové d’enquestes, mentre que la
resta s6n microdades en la seva majoria d’accés lliure per Internet. Ara bé, la informacio relativa
als costos sovint procedeix del que anomenen ratio cost to charges, que es refereix al fet que de la
factura n’extreuen un percentatge i se suposa que aquest ha estat el cost. Aquesta opcid, malgrat
ser I’habitual, cal considerar-la insuficient per anomenar-la propiament costos.

L'any 2007 el govern america va promoure una jornada per tractar la questio dels costos sanitaris,
i els seus resultats s’han publicat en un suplement de la revista Medical Care. S’hi mostren les
perspectives més actualitzades entorn del tema que ens ocupa.

Del conjunt d’informacio disponible, caldria destacar I’experiéncia promoguda per I’Agency of Health
Research and Quality: Hospital Cost Utilization Program (HCUP)3. Des de fa dues décades es pot
consultar aquesta base de dades procedent d’organismes estatals, associacions hospitalaries

i organitzacions privades, que configura una font d’informacié de primer nivell per comprendre la
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salut, la utilitzacio i el cost de la poblacié. LHCUP inclou la col-leccié més extensa de dades longj-
tudinals d’atenci6 hospitalaria als Estats Units. Aquestes bases de dades permeten la investigacio
sobre una amplia gamma de questions de politica de salut, incl0s el cost i la qualitat dels serveis
de salut, els patrons de practica medica, I'accés a programes d’atencié de salut i els resultats dels
tractaments en els ambits nacional, estatal i local.

Amb els anys que han transcorregut s’ha convertit en la font d’informacié de referéncia per als costos
hospitalaris. Ara bé, en la mesura que el paper de I'activitat ambulatoria ha anat augmentant, també
cal dir que hi ha necessitat de reenfocar I'esquema i recentment han fet un canvi al respecte.

L'ampli ventall d’eines de consulta disponible aixi com la facilitat d’accés conviden a visitar-ne la
web i fer-nos una idea del que ofereix. Amb els anys han vist que la categoritzacié seguint I'lCD-10
era insuficient i han proposat un nou esquema anomenat Clinical classifications for policy research,
aixi com eines per mesurar les comorbiditats. Cal destacar que totes aquestes eines soén de lliure
accés i en especial les eines interactives com HCUP-net'4.

Regne Unit. Després de diversos intents de comparacié amb costos de referéncia entre hospitals i
benchmarking, al National Health Service s’ha posat en marxa recentment una iniciativa que pretén
homologar els costos a escala de pacient per al conjunt de les institucions?®. Es tracta d’un projec-
te ambiciés i 'argument per dur-lo a terme es relaciona no només amb la millora del coneixement,
sind alhora per les implicacions futures que té en el financament dels centres. Cal dir que per ara
se separen els centres d’aguts dels de salut mental, perd no s’ha fet referéncia a I’atencié primaria
en aquesta proposta.

Al Regne Unit des de fa anys també s’ha estat desenvolupant la pressupostacié per programes
relacionats amb malalties. Aquesta aproximacié es relaciona amb els estudis de cost de malaltia,

i en aquest cas s’ha incorporat al que seria un equivalent de contracte programa. Aixo ha portat
també a una reflexié coneguda com a analisi marginal, on es proposa una prioritzacié dels recursos
en funcioé de la disponibilitat i la necessitat'®.

Australia. Possiblement de totes les propostes la més innovadora i originaria de I’adopci6 de
costos a escala de pacient cal buscar-la a Nova Gal-les del Sud. Alla és on es van desenvolupar fa
dues décades models per obtenir pesos relatius basats en costos individuals. Una tasca feixuga
perd que va reeixir i va permetre tenir costos per grups relacionats amb el diagnostic prou acurats.
Aix0 els ha permes, per exemple, fer una web adrecada als pacients on s’expliquen els costos de
I'assisténcia’.

Ara bé, tenint en compte els canvis en el finangament, que s’han dirigit a financar episodis, aix0 ha
tingut també impacte en el model anterior*®. Actualment s’ha avancat en mesures de la casuistica
per al conjunt de I'activitat del sector i aix0 ha suposat una millora substancial. Pel que fa als costos
encara queden espais per completar, si bé la part principal que era mesurar I'activitat ja s’ha cobert.

El cas de Victoria també requereix un breu comentari atés que el seu sistema de finangament basat
en la casuistica obliga a la comptabilitat de costos en el que anomenen Hospital cost data collec-
tions'®. La seva experiéncia també és amplia i publiquen les taules de pesos relatius en funcié de
la casuistica tractada. L'elaboracié d’aquests pesos relatius s’origina en bases de dades de cost
individual. Possiblement aquesta és I’experiéncia en el temps que ha tractat d’homogeneitzar més
I’elaboracié de models de costos per pacient en un pais.

Les opcions per al futur
En I’ambit politic i de gestio, la relacié dels recursos disponibles amb les malalties esdevé una
informacié clau per a la presa de decisions. L'objectiu d’orientar els recursos cap alla on hi ha més
capacitat de benefici, d’assolir un valor més gran, és més possible si tenim aquesta informacié en
comptes de basar-nos tan sols en la informaci6é de costos per centre o ambit geografic.

L’OCDE també ha proposat avancar en aquesta orientacié de costos de malaltia i fins i tot en I'ana-
lisi dels costos per episodi?°. Es doncs en aquesta linia on cal explorar les oportunitats per tal de
comprendre la utilitzacié dels recursos en funcié de la morbiditat?:. Inicialment I’obtencié dels cos-
tos segons agregats ICD-10 pot cobrir les necessitats en determinats ambits, si bé a mitja termini
I’evolucié natural porta a adoptar esquemes com els australians, on caldra atendre als costos de la
morbiditat relacionats amb els episodis per tal que sigui d’utilitat.
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El paper dels costos farmacéutics i alhora d’una activitat ambulatoria creixent també ha provocat
més pressio en disposar de dades fiables sobre com evoluciona el cost de la malaltia. Si abans hi
havia un enfocament cap als costos d’hospitalitzacié (DRG), a hores d’ara aquests només s6n un
ingredient del total. Estariem registrant cada vegada menys costos i per tant seria poc util.

Les questions crucials que caldria afrontar serien sobretot I'aprofundiment en una metodologia co-
muna per a la creacié de les bases de dades i la definicié dels formats de resultats. D’una manera
semblant a I'origen de la Central de Balangos, en qué va caldre establir unes bases d’informacio
comuna, també caldria aqui fer el mateix, si bé hi ha una dificultat addicional i és que cal establir
criteris comuns detallats, mentre que a la Central de Balancgos el pla de comptes ve predefinit. Hi
ha experiéncies suficients per poder valorar quina és I'opcié més factible i en aquest nimero de la
revista podem veure’n algunes.

Ens caldria comprendre que hi hauria d’haver un grup de proveidors pilot i representatiu disposat a
obtenir costos per pacient que haurien de ser la base dels costos estandards. Aquells centres que
no s’incorporessin a I'’experiéncia pilot podrien afegir la seva informacié a escala departamental

i de servei per tal que amb els pesos relatius obtinguessin la informacié del cost. Cal acceptar,
doncs, que I'esforg diferencial entre aquests dos grups de centres és gran, si bé, és necessari per
tal que I’experiéncia sigui reeixida.

Pel que fa als formats de sortida, algunes experiéncies ressenyades anteriorment presenten la
informacié de manera interactiva a la web. Ben segur que aquesta €s avui dia la manera desitjable.
Ara bé, entre I'obtencié de les bases de dades d’informacié anonimitzada i la seva publicacié hi

ha d’haver un procés pautat de validacié que també caldra protocol-litzar, com ha succeit amb la
Central de Balancos. Aquest esfor¢ de validacié és crucial atés I'impacte que pot tenir la informacio
que se n’obtingui.

Les recents propostes de fer una «factura ombra» situen una iniciativa com la que s’esta comen-
tant en la plena actualitat. Sense una aproximacié consistent, les dades que s’oferirien resultarien
esbiaixades. D’altra banda, la facturacié a tercers paisos també requereix una eina semblant. Es
prou sabut que malgrat I'atraccié turistica i els residents expatriats, les capacitats de compensar
els costos incorreguts sén més baixes del que seria desitjable.

En el rerefons de I'adopcié d’una proposta com la que s’assenyala hi ha la pregunta clau: quins
son els incentius de les organitzacions per elaborar aquesta informacié? Malgrat els anys que han
passat, a data d’avui encara no disposem d’informacié representativa dels costos de les malalties,
i el motiu cal buscar-lo en el fet que aquestes dades fins ara no s’han considerat necessaries per
a la presa de decisions. Alguns poden considerar que si el finangament hospitalari acaba garan-
tint un pressupost esperat, aleshores entrar en el detall esdevé un exercici innecessari i costoés.

Hi ha dues maneres d’introduir incentius per a la realitzacié d’estudis de costos. El primer seria

fer dependre una petita part dels ingressos de I’obtencié d’aquest tipus de dades, com va succeir
amb el CMBD als inicis. L'altra seria avancgar en I’elaboracié d’un index de casuistica que tinguin en
compte el cost nostre, en comptes d’utilitzar pesos relatius nord-americans, com es fa ara. Aquesta
opcid obligaria que els directius reflexionessin d’'una manera més aprofundida sobre si el sistema
de pagament realment esta compensant amb cura els costos incorreguts. Per tant, aquesta opcié
portaria els directius a la presa de decisions tenint en compte informacié de costos.

Davant la questi6 de quines sén les causes de I'augment de costos, hi hauria una informacié de
partida que ajudaria a identificar aquells factors que sén els causants dels canvis en determina-
des patologies. I, per descomptat, la informacié de costos segons morbiditat en un inici es podria
relacionar amb la utilitzacié, perd a mig termini també es podria pensar en I'impacte en els resul-
tats de salut. D’aquesta manera es podria concretar molt millor com els recursos sén capacos de
promoure determinats resultats de salut de la poblacio.

Alhora, la utilitzacio de la informaci6é de costos per a la politica sanitaria esdevindria factible. La
seva utilitzacio per a I’elaboracié de pressupostos i plans ajustaria molt millor els recursos disponi-
bles amb els necessaris. La introduccié de I'analisi d’impacte pressupostari esdevindria fiable, aixi
com I'analisi marginal en el pressupost. Per tant, els fruits que s’obtindrien d’un esfor¢ en aquest
sentit sén mdltiples.
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Introduccion

Josep M. Sabaté
Director
Servicio Catalan de la Salud

Este nimero de Fulls Economics del Sistema Sanitari quiere reflexionar sobre los sistemas de infor-
macion de costes en el ambito sanitario y divulgar algunas experiencias que se estan desarrollando
en los centros sanitarios de Cataluna.

La primera experiencia presenta el diseno y la utilidad de un sistema de contabilidad analitica en
una organizacién sanitaria como el Consorcio Sanitario Integral para llegar a disponer de informa-
cioén por procesos, por centros coste/beneficio y por actividad o por patologias de pacientes. Este
sistema parte de la contabilidad general y trata los diferentes centros sanitarios y sociales como si
realmente dispusieran de personalidad juridica propia. El enfoque de este sistema es asegurar el
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la organizacion en todos los niveles.

La segunda experiencia plantea el sistema de contabilidad de costes del Parque de Salud Mar de Bar-
celona, que se caracteriza por valorar todas las actividades que integran la historia clinica del enfer-
mo, incorporando mediante un proceso de imputacion de abajo arriba todos los costes relevantes. Su
objetivo es ofrecer un sistema que sirva de base para la gestién clinica y la calidad asistencial.

La tercera experiencia expone el modelo de analisis de costes por pacientes desarrollado por Ser-
vicios de Salud Integrados del Baix Emporda (SSIBE), como base para disponer de una informacion
econdmica sobre los individuos incluidos en una poblacién que, junto con la informacién clinica,
permite responder a algunas de las cuestiones fundamentales que se plantean desde el punto de
vista de la gestion de una organizacion sanitaria integrada.

Los articulos anteriores se acompanan de un analisis abreviado de los sistemas de contabilidad
de costes en Europa, como referencia al proyecto EuroDRG de construccion de una base de cos-
tes multihospitalaria que permita avanzar en el andlisis de costes de los servicios asistenciales y
profundizar en el conocimiento de las causas que explican la variabilidad dentro y entre los paises
europeos. Enmarcado en este proyecto, se presenta una primera agregacion de informacion con
una comparacion de costes por pacientes entre el Parque de Salud Mar y el Hospital Clinic.

Por ultimo se presenta un repaso de las iniciativas mas interesantes existentes a escala internacio-
nal que buscan ofrecer informacion de costes sanitarios sobre una base que permita la compara-
cién homogénea. Igualmente se plantean las opciones para el futuro, las cuestiones cruciales a las
que hay que hacer frente y los incentivos de las organizaciones sanitarias para avanzar y elaborar
esta informacion.

La Comision Técnica de la Central de Balances anima a superar las reticencias a compartir infor-
macién, y a buscar mediante el consenso el instrumento técnico adecuado para divulgar y poder
compartir experiencias y resultados, con la voluntad de mejora que siempre ha impulsado su com-
portamiento.

Desde el Servicio Catalan de la Salud queremos agradecer a todas las personas que han colabora-
do en este ndmero su participacion, y deseamos que sus aportaciones les sean de utilidad.

3 Introduccion
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Lineas de avance de la informacion
econdmica en el ambito sanitario

Comision Técnica de la Central de Balances

En los diecinueve anos transcurridos desde la creacion de la Central de Balances, las entidades provee-
doras que prestan servicios sanitarios de cobertura publica han experimentado cambios importantes.

La Central de Balances se cred en el ano 1991 como un instrumento de consenso entre los
hospitales y los centros de la Red sanitaria de utilizacion publica de Cataluna y el CatSalut, con la
voluntad de obtener un nivel de informacion econémica y financiera que fuera util para mejorar la
gestion y la eficiencia de los centros, y también para disponer de una informacion agregada para
la planificacion y la compra de servicios sanitarios. Con la incorporacion de los centros de salud
mental en el ano 1994 y de los centros sociosanitarios en el ano 2006, se ampliaba el ambito de
actuacion de la Central de Balances.

Desde entonces, ano tras ano, la Central de Balances ha presentado sus informes, basados en la
informacién que la Comisién Técnica —constituida por representantes de los centros y de la Admi-
nistracion sanitaria— ha aprobado y que consiste principalmente en la contenida en las cuentas
anuales, con el detalle de las partidas que pueden ser mas significativas para nuestro sector, asi
como datos de actividad y de recursos humanos. El analisis y el cruce de esta informacién nos
permiten disponer de determinadas magnitudes y ratios que nos explican cdmo son y como evolu-
cionan las entidades proveedoras de servicios sanitarios publicos, principalmente desde el punto
de vista de la viabilidad econémica y la sostenibilidad financiera.

Los informes de la Central de Balances son un referente para los centros con el fin de conocer la
evolucién del sector y saber cual es su situacién en relacién con el resto de los centros. La adapta-
cion constante de la informacién para mejorar su calidad, asi como el avance en la estructura y el
contenido de los informes ha sido una muestra de la voluntad y el espiritu de la Central de Balances
de dar a los centros que participan una informacién cada vez mas Util para la toma de decisiones.

Debemos ser conscientes, sin embargo, de las limitaciones de la informacion de la Central de Balances,
sobre todo cuando queremos llegar a medir y profundizar en criterios de eficiencia y productividad.

La complejidad de las organizaciones sanitarias que gestionan una diversidad de establecimientos
y servicios en diferentes lineas de actividad sanitaria y social con el objetivo de prestar un servicio
integral e integrado a la poblacion de referencia, asi como la diversidad de procesos, tratamientos y
servicios que llevan a cabo suponen nuevos retos en la informacion de los centros que habra que ir
superando si queremos compartir y comparar resultados.

Las estructuras organizativas y financieras, asi como el desarrollo de los instrumentos de gestion
de estas organizaciones sanitarias, han experimentado fuertes cambios de acuerdo con unas nece-
sidades de informacion crecientes que requieren organizaciones de esta complejidad. La necesidad
de informacion en relacion con los costes supone disponer de instrumentos y mecanismos que

Nota: la Comisién Técnica de la Central de Balances estéd formada por: Pere Ibern (presidente), Miquel Arrufat y Eduard
Casadevall (Consorcio de Salud y Social de Cataluiia), Eduard Bernaus y Dolors Gonzélez (Instituto Catalan de la Salud), Dolors
Heras y Carles Loran (Uni6én Catalana de Hospitales), Miquel Argenter, Anna Roman y Eva Sanchez (Servicio Catalan de la Salud).

4 Lineas de de la infor ion econémica en el ambito sanitario




fulls“®conomics 39 | junio de 2010

permiten acercar la gestion y la responsabilidad a diferentes niveles. Se pueden enumerar algunos
de estos objetivos (AECA, 1997: 34):

* Conocer los costes de los diferentes centros de actividad.

* Conocer el coste unitario de cada actividad asistencial, tanto de las actividades estructurales
como de las intermedias o finales. La evaluacién de esta informacion puede ayudar a tomar la de-
cision relacionada con la eficiencia de prestar un servicio con medios propios o subcontratados.

* Obtener el coste por proceso. Acumulando el coste de las actividades consumidas por cada pa-
ciente, en funcion de la integracion de los diferentes niveles del proceso productivo, tanto indivi-
dualmente como agrupados en funcion de determinadas clasificaciones.

* Obtener costes por pacientes clasificados en grupos homogéneos.

* Evaluar la gestidn global, la gestién de cada centro de actividad y la utilizacién de nuevas tecnologias.

e Facilitar la direccion por objetivos.

e Ayudar a establecer tarifas, asi como presupuestos y previsiones que permitan el analisis de las
desviaciones.

Llegar a determinar los diferentes niveles de informacion de costes anteriormente expuestos re-
quiere un proceso conjunto de organizacion de la informacién clinica y econémica.

El desarrollo de sistemas de contabilidad de costes en las entidades proveedoras de servicios sani-
tarios de utilizacion publica en Cataluna es muy variado. Hay hospitales y centros que actualmente
estan dando sus primeros pasos en este ambito; hay otros que obtienen informacion por centros,
lineas de atencion sanitaria y productos o servicios, y también los hay que con muchos anos de
experiencia y de manera continua obtienen costes por diagnéstico o costes por paciente teniendo
en consideracion diferentes episodios.

Un sistema de informacién de costes con la posibilidad de comparar informacién a determinados
niveles es de gran interés para las organizaciones sanitarias, porque les permite disponer de refe-
rentes externos, también a escala nacional e internacional, para evaluar sus actuaciones.

Desde el punto de vista de la Administracién, disponer de informacién sobre costes permite cono-
cer la relacion entre costes y precios y avanzar hacia una distribucion de los recursos mas proxima
a los costes.

Conocer los criterios que han sido utilizados para recoger determinada informacion es primordial
para poder hacer comparaciones; garantizar una homogeneidad de los datos es inherente a cual-
quier sistema de informacién para poder hacer comparaciones y permitir el benchmarking.

Igual que en su momento se hizo con la Central de Balances, con el case-mix y con indicadores de ca-
lidad, la voluntad de mejora debe superar las reticencias a compartir informacion, buscando mediante
el consenso el instrumento técnico adecuado para divulgar y compartir experiencias y resultados.

La divulgacion de diferentes experiencias que se presentan en este nimero de Fulls Economics
demuestra que la contabilidad de costes es un instrumento a medida de cada organizacion sa-
nitaria y responde a objetivos propios. Pero identificar estos y otros sistemas de contabilidad de
costes implantados en nuestras organizaciones sanitarias, asi como las decisiones tomadas y los
procesos metodoldgicos utilizados para llegar al desarrollo de su propio sistema, es una manera de
aprovechar sinergias de conocimiento y conocer otras alternativas.

Hay que aprovechar las sinergias y el conocimiento de aquellas organizaciones que con su experien-
cia pueden ayudar a las demas a avanzar en una misma direccién. Pero también hay que pensar en
algun producto que permita compartir los resultados, estableciendo de manera consensuada los
criterios y la forma de hacerlo.

Desde la Comision Técnica de la Central de Balances sabemos que es un camino largo y un cambio
que no puede realizarse de un dia para otro. Pero también estamos seguros de que hay que ir avan-
zando en nuevas lineas de informacién para compartir, aquellas que requieren las propias organizacio-
nes de acuerdo con la evolucién y la mejora de sus objetivos y con el espiritu con el que hasta ahora
lo hemos hecho. Los cambios en las organizaciones sanitarias requieren nuevos sistemas de informa-
cion que debemos compartir, no podemos ignorar las nuevas necesidades ni tampoco podemos que-
darnos en una perspectiva de la informacion que sabemos que resulta limitada cuando queremos dar
respuestas a determinadas cuestiones. Dentro de la propia diversidad, hay que descubrir el camino
que permita a todos sacar provecho de los datos y al mismo tiempo sentirse comodos en las lineas
de avance marcadas conjuntamente. Es un reto que se puede lograr entre todos.

5 Lineas de de la infor ion econémica en el ambito sanitario
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Diseno y utilidad de un sistema
de contabilidad analitica en una
organizacion sanitaria compleja

Miquel Arrufat Vila. Gerente del Consorcio Sanitario Integral

1. Introduccion
Cada vez hay mas organizaciones sanitarias que, como referentes de un area poblacional concre-
ta y con el fin de dar un servicio integral e integrado a sus clientes, gestionan una pluralidad de
establecimientos y servicios con diferentes lineas de actividad sanitaria y social (areas basicas de
salud, hospitales de agudos, hospitales sociosanitarios, centros de rehabilitacién, residencias y
centros de dia, atencién domiciliaria...).

La gran complejidad de gestion de este tipo de organizaciones hace imprescindible disponer de
sistemas de contabilidad analitica que permitan dar respuesta a los requerimientos de informacion
econdmica y de indicadores de actividad y calidad de los diferentes centros sanitarios y sociales
que las integran, asi como de sus diferentes servicios asistenciales y no asistenciales, de los
procesos Yy, en la medida de lo posible, de las actividades que se llevan a cabo en ellos. Por estos
motivos es muy importante disenar sistemas de contabilidad analitica que permitan lograr todos
estos requerimientos.

No hay un unico sistema que pueda aplicarse a todos los casos, ya que cada organizacion tiene
unas particularidades y pretende satisfacer unas necesidades de informacidon quiza diferentes,
aquellas que le son mas utiles para su gestion y para garantizar sus objetivos estratégicos y opera-
tivos. Por eso las dosis de subjetividad son inherentes a todo sistema de contabilidad analitica, es
decir, suelen ser trajes hechos a medida.

Pero dentro de esta variabilidad es importante hallar caracteristicas similares en los diferentes sis-
temas de contabilidad analitica que permitan comparar los resultados obtenidos entre las diferen-
tes organizaciones sanitarias.

Seguro que nos interesa conocer y comparar, entre diferentes organizaciones, los costes en los
que se ha incurrido en las diferentes lineas de actividad (atencion primaria, atencién especiali-
zada, atencion sociosanitaria, salud mental...), en los diferentes macroprocesos (hospitalizacion,
consultas externas, hospital de dia, urgencias...), en los servicios asistenciales y no asistenciales
(cardiologia, respiratorio, cirugia general, cocina, seguridad, mantenimiento...) o bien por patologias
atendidas...

En esta presentacion veremos cdmo una organizacion sanitaria compleja, con diferentes lineas de
actividad en el ambito sanitario y social, tiene disenado el sistema de contabilidad analitica y cémo
lo utiliza para contribuir al logro de sus objetivos estratégicos y operativos. En especial, a lo largo
de la presentacién se concretaran aspectos relacionados con el diseno de las estructuras para la
acumulacién de costes, sus relaciones y los criterios de imputacion.
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El Plan General de Contabilidad en vigor (Real Decreto 1514/2007, de 16 de noviembre) dice que
la imagen fiel del patrimonio, de la situacién financiera y de los resultados se consigue con la apli-
cacion sistematica y regular de los requisitos (informacion relevante y fiable), principios (empresa
en funcionamiento, devengo, uniformidad, prudencia, no compensacién e importancia relativa) y los
criterios contables (de registro y de valoracion) que constan en el Plan. Por tanto, simplificandolo
mucho, el objetivo principal del Plan es intentar eliminar la subjetividad en el registro contable de
los hechos econémicos y dotarnos de un marco normativo que establezca co6mo debemos proceder.

La base de toda contabilidad analitica se encuentra en la contabilidad general y, por tanto, si quere-
mos dotarnos de un buen sistema coherente de contabilidad interna o analitica es imprescindible
iniciar las tareas de diseno desde la contabilidad general.

En organizaciones complejas como las nuestras, que incluyen diferentes lineas de actividad sani-
taria y social y que estan compuestas por varios centros asistenciales y sociales en cada una de
ellas, es importante que los gastos y los ingresos que se produzcan estén bien asignados para
cada una de las lineas y centros. Ademas, estamos hablando de organizaciones sanitarias y socia-
les integrales e integradas, por lo que es imprescindible que se produzcan actividades/servicios
entre los diferentes centros productivos que las integran.

En este sentido, si bien en la mayoria de los casos hablamos de organizaciones sanitarias y socia-
les con una Unica personalidad juridica, si realmente queremos llegar a la perfeccion en la base del
sistema de contabilidad interna es imprescindible tratar los diferentes centros sanitarios y sociales
(hospitales, residencias asistidas y centros de dia, hospitales sociosanitarios, centros de rehabilita-
cion, centros de atencién primaria...) como si realmente dispusieran de personalidad juridica propia,
aunque no la tengan realmente. Es decir, se trataria de hacer la «ficcion» de considerar que dentro
de una misma organizacion sanitaria todos los centros asistenciales y sociales que la integran tie-
nen unas cuentas anuales propias (balance de situacion, cuenta de pérdidas y ganancias, memoria,
estado de cambios en el patrimonio neto y estado de flujos de efectivo).

En este sentido, las transacciones que se producen entre los diferentes centros que integran la
organizacién sanitaria y social, aunque internas, generan un flujo econémico que tiene que ser
contabilizado adecuadamente, no sélo en la cuenta de pérdidas y ganancias (el gasto derivado de
los servicios de uno es, a la vez, el ingreso del otro) sino también en el balance de situacion, de
manera que se generan las correspondientes partidas deudoras y acreedoras en un centro y en el
otro, que después tienen que ser liquidadas a través de los movimientos de tesoreria pertinentes.

Para que eso sea posible, cada centro debe tener unas cuentas de tesoreria propias a través de
las que pueda liquidar sus deudas o cobrar sus ingresos, pero al mismo tiempo es preciso que se
garantice la eficiencia en los procesos de registro y, en especial, en los financieros, para lo cual

hay que disponer de sistemas de tesoreria centralizados, que agrupen los saldos de las diferentes
cuentas de tesoreria (uno para cada centro asistencial o social) con el fin de optimizar las lineas de
financiacion externas y el gasto financiero.

Los activos, los pasivos y el patrimonio neto de toda la organizacion deben estar perfectamente distri-
buidos entre los diferentes centros que la integran, de tal manera que debemos entender el balance
de situacion de la organizacion sanitaria y social integral e integrada como la suma de los balances
de situacion de todos y cada uno de los centros que la integran, y practicar las correspondientes
eliminaciones ingresos/gastos y activos/pasivos para las transacciones internas realizadas.

En un centro sanitario o social debemos considerar los ingresos y los gastos fruto de transacciones
internas y los activos y pasivos que se derivan de éstas, pero cuando analizamos la totalidad de la
informacidén econémico-financiera de la organizacion debemos eliminar las transacciones internas
(en lo relativo a pérdidas y ganancias y de balance) ya que los ingresos de un centro (activos que
se derivan de aquéllas) que son gastos de otro centro (pasivos que se derivan de aquéllas) no son
ni ingresos (ni activos) ni gastos (ni pasivos) de toda la organizacion.

No podemos lograr un buen sistema de contabilidad analitica o interna si no conseguimos llevar
a la practica un diseno de contabilidad general que tenga en cuenta estos aspectos, ya que no
acumularemos correctamente los costes e ingresos que se generan en cada uno de los centros
que constituyen la organizacion sanitaria y social integral e integrada si no lo hacemos de manera

7 Diseiio y utilidad de un sistema de contabilidad analitica en una organizacion sanitaria compleja



fulls“®conomics 39 | junio de 2010

similar a lo que hemos comentado. Es preciso que todos los activos y pasivos de la organizacion
estén totalmente distribuidos entre los diferentes centros que la integran porque de ello se deri-
va la correcta imputacion de determinados costes (los relacionados con el inmovilizado, con las
existencias, con los saldos de clientes y proveedores, con la tesoreria...). En muchas organizacio-
nes sé6lo determinados elementos patrimoniales se asignan a centros (fundamentalmente los de
inmovilizado) y las contabilidades internas, en consecuencia, no acaban de tener en consideracién
todos los costes/ingresos en los que se ha incurrido.

Para ser mas eficientes y con el fin de aplicar criterios comunes de actuacién en determinadas areas
de apoyo no asistencial, las organizaciones sanitarias y sociales integrales e integradas se dotan de
servicios centrales o compartidos (servicios de facturacion, contabilidad, tesoreria, logistica, infraes-
tructuras, administracion de personal, desarrollo de recursos humanos, comunicacion, sistemas de
informacion...) que, a la vez, es importante que se configuren como un centro mas (pero sin personali-
dad juridica propia) y dispongan de cuentas anuales propias. Sus ingresos provienen de servicios que
prestan al resto de los centros. Las distribuciones de los costes del centro de servicios compartidos
se hacen en funcion de criterios internos establecidos por la organizacion (comité ejecutivo) de acuer-
do con las cifras de facturacion previstas para cada uno de los diferentes centros.

Grafico 1. Servicios que presta el Centro de Servicios Compartidos del Consorcio Sanitario Integral
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El hecho de que una organizacion sanitaria y social integral e integrada pueda distribuir todo el ba-
lance de situacion y la cuenta de pérdidas y ganancias (y de rebote el resto de las cuentas anuales)
entre los centros que la integran, a la vez, permite:

e Proporcionar estados contables de maxima complejidad a escala de centro para los diferentes
requerimientos de informacioén de sector (Central de Balances y de Resultados del CatSalut,
requerimientos de la Intervencion General, de la Sindicatura de Cuentas...).

e Poder hacer benchmarking tanto interno como externo (interno ya que si, por ejemplo, la organiza-
cioén dispone de varios hospitales generales de referencia, atencién primaria..., se puede realizar
un seguimiento de los indicadores de eficiencia, productividad y equilibrios financieros y patri-
moniales entre los centros que se encuentran en la misma linea de actividad; y externo, ya que
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aunque determinados centros no tengan personalidad juridica propia se pueden comparar con el
maximo de detalle porque disponen de cuentas anuales propias).

¢ Poder hacer auditorias externas financieras y de gestioén individuales para cada uno de sus cen-
tros y dar cobertura a determinados requerimientos de terceros (entidades financieras en caso de
justificacion de endeudamientos en operaciones de inversién, organismos de control interno del
sector publico...).

Si la organizacion sanitaria y social integral e integrada consigue distribuir para cada uno de los
centros que la integran (hospitales de agudos, hospitales sociosanitarios, residencias y centros

de dia, centros de atencidn primaria, centros de rehabilitacién, servicios de valoracién de depen-
dencias y discapacidades, atencién domiciliaria social...) las metas derivadas de su planificacion
estratégica, de sus objetivos operativos, las partidas del presupuesto de ingresos y gastos, las del
balance previsto (en especial de inversiones y los limites de crédito asignados) y las entradas y
salidas previstas en el presupuesto de tesoreria, aplica un modelo de excelencia en la gestion en
el que cada uno de los centros conoce claramente los objetivos estratégicos y operativos que debe
alcanzar para conseguir los objetivos generales de la organizacion, con la potencia que supone el
hecho de poder disponer siempre de los servicios corporativos de apoyo y seguimiento para poder
compensar las desviaciones desfavorables que puedan irse produciendo a lo largo de los ejercicios.

3. Diseno de un sistema de contabilidad analitica
Una vez vista la importancia, para un buen funcionamiento de la contabilidad analitica, de tener
bien identificados todos los gastos e ingresos que se derivan de la contabilidad general y que se
dan en todos y cada uno de los centros de una organizacion sanitaria y social integral e integrada,
no es menos importante que se dote de un sistema que permita dar respuesta a todos los reque-
rimientos de informacion analitica de la organizacion, por lo que el diseno tiene que ser compatible
con la estructura organizativa de que se dispone.

Como hemos visto en el apartado anterior, interesa agrupar ingresos, gastos y datos patrimoniales
a escala de organizacion, de linea de actividad, de agrupaciones diversas de centros (ya sea por
area geografica de actuacién o por otras finalidades organizativas...) y por centro; pero, a la vez,
interesa obtener datos de ingresos y costes de los procesos que estan definidos en los diferentes
centros (mapa de procesos), en los diferentes centros de coste/beneficio que hay en cada uno de
los centros y, evidentemente, el tratamiento por actividades/patologias.

El grafico 2 muestra estos diferentes niveles de requerimientos de contabilidad analitica y destaca
con caracter interno los tres ambitos: acumulacién de ingresos y costes de procesos, de centros de
coste/beneficio y de actividades/patologias.

¢Como conseguir acumular ingresos y costes para dar respuesta a estos tres ambitos citados?
Para lograrlo hay que crear un sistema de codificacién de centros de coste/beneficio que después
permita realizar las explotaciones pertinentes en cada uno de los ambitos.

En este sentido, en el Consorcio Sanitario Integral hemos definido los centros de coste con 10
digitos, con el siguiente detalle:

Numero de campo 1 2 3 4 5 6
Posicién del digito 1 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Longitud del campo 2 1 1 2 2 2
Version: 4 Division TAF Subtipo 1 CC | Macroproceso Proceso Cédigo CC

TAF: centros de coste técnico, auxiliar o final.
CC: centros de coste.

Los dos primeros digitos definen las divisiones (terminologia SAP R3 para referirnos, en nuestro caso,
a los diferentes centros que integran el Consorcio Sanitario Integral), el tercer digito clasifica el centro
de coste en final (aquel que genera ingresos para la organizacion y constituye el dltimo nivel sobre el
que vamos repartiendo ingresos y costes), auxiliar (centros de coste que prestan servicios/activida-
des a otros centros y que acabaran siendo repartidos en otros centros auxiliares y, en el dltimo paso,
a los finales; tienen como comun denominador que tienen profesionales imputados en los mismos) o
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técnico (no tienen profesionales imputados y son centros que simplemente acumulan ingresos/cos-
tes que deben ser repartidos en los centros auxiliares y finales). El cuarto digito muestra otro agrupa-
dor que distingue entre los centros asistenciales médicos, los centros asistenciales quirdrgicos, otros
centros asistenciales, los centros asistenciales comunes, los no asistenciales, los técnicos de espa-
cios, los técnicos de gastos, los técnicos de almacenes, los técnicos de ingresos y las imputaciones
generales. El quinto y el sexto digitos sirven para codificar los macroprocesos, el séptimo y el octavo
para codificar los procesos y el noveno y décimo para acabar de definir el centro de coste contable.

A partir de esta codificacion, las contabilizaciones analiticas deben intentar conseguir el maximo de
imputaciones directas (imputaciones objetivas) respecto a las indirectas (las derivadas de proce-
sos de reparto a través de criterios mas 0 menos subjetivos), inevitables por otra parte para poder
lograr la acumulacion de todos los costes e ingresos al final de todo el proceso en los centros de
coste/beneficio finales.

Una vez hechas las imputaciones directas a los diferentes centros de coste, ya sean técnicos, auxilia-
res o finales, se hacen los repartos de costes que han sido acumulados en estos y en el resto de los
centros —empezando por los técnicos (que se repartiran entre los auxiliares y los finales) y continuan-
do por los auxiliares (que se repartiran entre otros auxiliares y los finales)—, de tal manera que al
final tengamos todos los ingresos y costes acumulados por centros de coste/beneficio finales.

Grafico 2. Sistema de contabilidad analitica del Consorcio Sanitario Integral
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Los criterios de reparto de los centros técnicos y auxiliares entre otros auxiliares y finales tienen
una cierta subjetividad y mas o menos complejidad segun el desarrollo de los sistemas de infor-
macién de la entidad. No obstante, unos criterios de reparto muy complejos no siempre aseguran
mas objetividad. Hay que tener siempre presente la relacion coste/beneficio (si obtener un criterio
de reparto complejo comporta mas tiempo o dinero que el incremento de objetividad que puede
aportar, mejor no utilizarlo).

Ejemplos de criterios de reparto que se utilizan en el Consorcio Sanitario Integral:

Ponderan la actividad de los centros de coste realizadores

Los diferentes pesos segln la complejidad de la intervencion

El sistema de contabilidad analitica debe permitir conocer los costes por naturaleza que hemos
acumulado en un determinado centro técnico o auxiliar justo antes de que se repartan entre otros
centros de coste (separando entre las imputaciones directas y las indirectas provenientes de repar-
tos con indicacion del centro de origen).

Pero también nos interesa conocer con detalle y segun la naturaleza en qué centros se han repartido
los costes de un centro de coste determinado.

Por este motivo hay que disenar y parametrizar adecuadamente estos informes ya que constituyen
la guia para poder interpretar de manera sencilla la informacion de costes e ingresos acumulados
en un determinado centro de coste y/o proceso y asi, de esta manera, poder facilitar todas las
explicaciones necesarias a sus responsables.

La codificacion disenada para los centros, como esta definida por servicios y procesos, nos permite
realizar todas las agrupaciones que necesitamos y que nos son Utiles para la gestion. Por ejemplo, si
queremos analizar los costes e ingresos del servicio de cardiologia, podremos analizar segun la natura-
leza contable, de manera diferenciada, los que se han producido en hospitalizacién, urgencias, consul-
tas externas..., diferenciando ademas los de imputacion directa y los de imputacioén indirecta (conocien-
do en qué centro auxiliar o técnico se han originado). Pero si, a la vez, queremos saber ademas qué
nos cuesta, por ejemplo, el proceso de hospitalizacion o el de urgencias, también lo podemos conocer
mediante la agregacion de los costes acumulados en los servicios finales para el proceso que estemos
analizando. Ademas, si queremos analizar los costes por lineas de actividad, incorporando los centros
(divisiones) a la codificacion podremos conocer, por ejemplo, qué costes/ingresos tenemos acumula-
dos en todos los hospitales de agudos de la organizacion para un proceso determinado (por ejemplo,
hospitalizacion, urgencias...) 0 para un servicio en concreto (por ejemplo, cardiologia, respiratorio...) y de
manera separada para los diferentes procesos en los que llevan a cabo sus actividades.

En la organizacion hay varios responsables que tienen que poder disponer de informes de contabi-
lidad interna y éstos seran diferentes segun si se trata de directivos, jefes de servicio o unidad o
responsables de procesos (grafico 4).
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Grafico 3. Acumulacion de costes/ingresos y secuencias de reparto
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CO: sociedades de controlling.
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En una primera dptica, los jefes de servicio y otros responsables de centros de coste requeriran
informacién sobre los costes e ingresos (en el caso de servicios finales) con detalle por naturaleza
y podran conocer cuales han sido asignados de manera directa y cuales de manera indirecta (los
provenientes de repartos de centros de coste técnicos y auxiliares) con indicacién del centro de
coste de origen. A la vez, los responsables de centros de coste/ingreso final querran saber esta
informacién de manera diferenciada entre los procesos en los que actuan (por ejemplo, en el caso
del servicio de medicina interna, los costes de este servicio de manera diferenciada para los ma-
croprocesos de hospitalizacion, de urgencias o de ambulatoria).

En una segunda 6ptica, los responsables de proceso (responsable de urgencias, responsable de
hospitalizacién...) requeriran la informacion acumulada de ingresos y costes de sus procesos con
detalle por especialidades médicas y quirlirgicas. Habra que definir bien cuéles son los ingresos

y costes en que su gestion impacta y, por tanto, de qué desviaciones que puedan producirse se
pueden responsabilizar.

Pero también nos interesara acumular costes de actividades o patologias. En este sentido hay
determinados costes que son facilmente asignables al paciente (prétesis, farmacos, determinado
material sanitario de alto valor intrinseco en general) y, por tanto, a la patologia que tiene asociada.
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Grafico 4. Destinatarios de la informacion de contabilidad analitica
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Estos costes directamente imputables al cliente/paciente deben ser complementados con la valo-
racion a través de estandares de las unidades de actividad consumidas en los diferentes procesos
por los que ha pasado el cliente desde el ingreso hasta el alta. En este sentido, si a un cliente, por
ejemplo, se le han hecho un conjunto de pruebas diagnésticas, unos tratamientos o bien ha estado
ingresado en hospitalizacién un nimero concreto de dias, como estas actividades estan recogidas
en los sistemas de informacién, habra que aplicar a estas unidades de actividad sus costes unita-
rios estandares medios.

Estos costes unitarios estandares medios se calculan dividiendo los costes totales acumulados

en un determinado servicio o unidad por las unidades de actividad ponderadas realizadas en este
servio o0 unidad. Por tanto, el célculo de estos estandares se hace a través del mismo sistema de
contabilidad analitica que hasta ahora hemos estado comentando. Por ejemplo, si se hace una
determinada prueba de diagnéstico por la imagen a un cliente, la valoracion de esta prueba se hace
partiendo de los costes totales acumulados en el centro de coste auxiliar de diagnéstico por la ima-
gen dividido entre el ndmero total de unidades de actividad ponderadas que se hacen en el servi-
cio. El cociente resultante nos da el coste unitario por unidad homogénea y, por tanto, si aplicamos
este resultado a la ponderacién de la prueba diagnéstica la podemos cuantificar econémicamente.
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Tabla 1. Esquema de asignacion de costes a paciente

Total costes del servicio auxiliar X

200.000 €

ACTIVIDAD DEL SERVICIO X Unidades Ponderaciéon | Unidades/pond. Suponemos que en el
Actividad 1 300 1 300 servicio se llevan a cabo
Actividad 3 800 3 2.400 que asignamos a través de
TOTAL 1.600 3.450 ponderaciones.
COSTE TOTAL | Unidades/pond. | Coste unitario
COSTE UNITARIO EQUIVALENTE 200.000 3.450 57,97
ACTIVIDAD DEL SERVICIO X Ponderacién | Coste unitario | COSt unitario
estandar
Actividad 1 1 57,97 57,97
Actividad 2 1,5 57,97 86,96
Actividad 3 3 57,97 173,91
HOJA DE COSTES DEL PACIENTE EPISODIO X
Prestaciones efectuadas Unidades Precio unitario Importe
Urgencia tipo X 1
Estudio RX actividad 2 1 86,96 86,96
Perfil lab. 1 1
Estancias hospital UN4 6
Prueba complementaria A 1
Prueba complementaria B 1
Perfil lab. 2 3
Costes directos imputados 217,20 *
TOTAL €

4. Conclusiones
Todo sistema de contabilidad se disena para dar respuesta a los diferentes requerimientos de infor-
macién econémica de los distintos centros asistenciales, lineas de actividad, servicios, unidades,
procesos... que integran las organizaciones.

Cuando estas organizaciones son complejas (tienen varias lineas de actividad, cada una dispone
de varios centros sanitarios y sociales y, ademas, se realizan actividades en diferentes ambitos
geograficos) aun es mas evidente la necesidad de que la informacién econdémica y financiera tenga
en cuenta esta complejidad.

Los sistemas de contabilidad analitica siempre tienen un componente importante de subjetividad,
pero debemos intentar que ésta se limite a aquellas imputaciones que no se puedan hacer de
forma directa. Es aconsejable que la informacion contable, tanto de patrimonio como de pérdidas y
ganancias, sea generada por los diferentes centros asistenciales, no asistenciales y sociales que
las integran, aun no disponiendo de personalidad juridica propia, porque sélo de esta manera pode-
mos asegurar que el fundamento de la contabilidad analitica es fiel. Asi podemos asignar aquellos
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costes e ingresos que se derivan de la situacién patrimonial diferencial de cada centro, en especial
en lo relativo a aspectos tan importantes como el gasto financiero, las dotaciones para amortizacio-
nes, las insolvencias o bien los deterioros de valor en las diferentes masas patrimoniales.

Los gestores de las diferentes unidades organizativas requieren informacién econémica y de activi-
dad con detalle exhaustivo, y los sistemas de informacién deben tener la complejidad necesaria y
aportar los datos necesarios para poder implementar las medidas correctoras necesarias cuando
sea preciso.

A la hora de implementar aplicaciones financieras en organizaciones complejas, hay que asegurarse
de que aquéllas daran respuesta a los requerimientos deseados, por lo que las tareas de diseno

y definicion exhaustiva inicial en las fases de analisis funcional constituyen la verdadera clave del
éxito cuando se hacen las consultorias de implementacion.

15 Diseiio y utilidad de un sistema de contabilidad analitica en una organizacion sanitaria compleja



fulls“®conomics 39 | junio de 2010

Coste de la actividad asistencial.
Variable de resultado
para la gestion clinica

Francesc Cots, Pietro Chiarello, Enric Garcia-Alzorriz, Esther Pelaez, Xavier Castells y Jaume Raventos
Parque de Salud Mar de Barcelona

Desde principios de los anos noventa la contabilidad analitica se consideré uno de
los elementos necesarios para introducir la cultura de la gestion en los hospitales
de Cataluna. La profesionalizacion de los equipos de direccion y la creacion de
estructuras de gestion empresariales parecia que nos llevarian sin duda a disponer
de una herramienta para la toma de decisiones basada en el analisis de los cos-
tes de produccion.

La razén por la que casi veinte anos después la contabilidad analitica en los hospi-
tales no ha pasado de ser algo testimonial en pocos hospitales y con mucha dis-
continuidad es, como en todo, multifactorial, pero hay una causa clara: los sistemas
de informacion asistencial son los que determinan la viabilidad, y sobre todo la
calidad, de los resultados que puedan ofrecer. La dificultad para poder construir un
sistema de informacion asistencial que pueda ser un reflejo fiel de la historia clinica
ha sido un obstaculo que aun no parece al alcance de la mayoria de los hospitales.
Y sin este sistema de informacion asistencial, los resultados obtenidos han sido
muy pobres y han quedado en aproximaciones del estilo top-down en centro de
coste final, que no aportan mucha informacién para la gestiéon y menos aun para la
gestion clinica. Esta es la realidad de manera generalizada y asi se recoge en los
trabajos hechos desde cierta lejania del sector, buscando sistemas consolidados y
generales que permitan realizar un uso facil y directo de ellos de tipo académico® 2 3.
No es menos cierto, sin embargo, que hay varios ejemplos que permiten pensar que
la construccion de un sistema de costes de altas prestaciones es posible. Este
sistema de costes se caracteriza por valorar todas las actividades que componen la
historia clinica del enfermo e incorporar todos los costes relevantes: un sistema de
costes completos que se distribuye en el producto final mediante la valoracion de
las actividades que han intervenido en él.

1. Coste basado en la practica clinica (Clinical Costing System, CBC)*

El Parque de Salud Mar (en adelante PSMar) ha ido trabajando en el analisis de costes desde prin-
cipios de los anos noventa, cada vez mas orientado a la valoracion del coste ligado al paciente y al
proceso. El objetivo actual del analisis de costes es ofrecer una variable de resultados que sirva de
base para la mejora continua de la gestion clinica y de la calidad asistencials¢ "5, Hay otros enfo-

Coste de la actividad asistencial. Variable de resultado para la gestion clinica



fulls“®conomics 39 | junio de 2010

ques que priorizan objetivos de las direcciones econémicas y financieras mas dirigidos a conocer
los costes de los diferentes servicios y departamentos para valorar el seguimiento presupuestario.
En este sentido, el objetivo queda en la estructura de gestién hospitalaria y no se relaciona con la
gestion clinica y la calidad.

Conocer los costes ligados al proceso asistencial supone una informacién esencial para la mejora
de la calidad. Se pueden destacar los siguientes aspectos:

1. Valoracion de la adecuacion de las decisiones médicas y del impacto que tienen en el consu-
mo de recursos y con relacion al resultado final obtenido. Por ejemplo, la comparacion del coste
del proceso asistencial de nacer segun las decisiones de seguimiento del embarazo, las pruebas
preparto, el tipo de parto realizado, las consecuencias en lo relativo a estancia y las complicacio-
nes de estas decisiones permiten conocer el resultado y el coste global de las decisiones clinicas
tomadase®. Otro ejemplo es el coste del tratamiento del cancer colorrectal, en el que hay diferentes
decisiones sobre sistemas de prevencion primaria y secundaria (cribado) y de tratamiento, con
tratamientos sistémicos neoadyuvantes y/o adyuvantes, que se relacionan con un tratamiento
quirurgico que depende del factor pronéstico asociado al estadio de la enfermedadt 112, Los inter-
valos de tiempo entre deteccion, diagndstico y tratamiento son decisiones clinicas, pero también
técnicas, de asignacion de recursos que afectan al resultado, dada una misma magnitud de costes
empleados. Por ultimo, un ejemplo sobre como puede evaluarse la implantacién de una via clini-
ca ya sea de artroplastia de rodilla o de cirugia colorrectal, en el que se pueden evaluar tanto los
costes unitarios relacionados con la mejor organizacion y asignacion técnica de recursos como las
mejores y mejor consensuadas decisiones interdisciplinarias que significan poder dar el alta antes y
mas adecuadamente al pacientet.

2. Anadlisis de los costes de la falta de calidad y dimensionamiento del coste de oportunidad que
supone invertir en mejoras en el proceso asistencial midiendo los resultados clinicos y de costes
que representa. Los ejemplos mas claros y evidentes los encontramos en el calculo del coste
incremental de las infecciones nosocomiales. En este caso se trata de relacionar el trabajo de los
equipos de control de infecciones y relacionar su informacion con el coste y la patologia de los
pacientes. De esta manera estamos en disposicion de conocer el coste incremental de aquellos
casos con una infeccion nosocomial (bacteriemia, microorganismo multirresistente, herida quirdrgi-
ca y organismos conflictivos), de manera que sabemos el sobrecoste de estos casos respecto a los
pacientes con la misma patologia que no han sufrido una infeccion nosocomial. El calculo del coste
incremental por efectos adversos nos ha llevado a conocer que una bacteriemia relacionada con
catéter tiene un coste incremental de 19.000 euros® . Si relacionamos este coste con la reduc-
cién de casos con bacteriemia por catéter lograda con varias intervenciones de mejora de calidad y
seguridad del paciente (lavado de manos, formacién del personal que manipula los catéteres, tiem-
po de duracion de los catéteres, etc.), eso permite valorar en casi dos millones de euros anuales

el retorno de las intervenciones de mejora de calidad que se han hecho. Al mismo tiempo, valora el
coste de falta de calidad que aun hay que evitar y el volumen de recursos que es justificable inver-
tir, ya que podemos asegurar y argumentar que tendran un retorno con creces en calidad y costes.

La contabilidad de costes era un analisis parcial de los costes de una institucion hospitalaria, de
manera que sus limitaciones la condenaban a no ser tenida en cuenta para decisiones estratégicas
importantes. Actualmente podemos redefinir la contabilidad de costes como una extension de los
sistemas de informacion econdémicos y asistenciales que permite dar valor a la actividad asistencial
realizada y lograr aquel objetivo de disponer de una verdadera variable de resultado que ayuda a
valorar la actividad asistencial realizada. Por eso hay que tener en cuenta las siguientes premisas
basicas para obtener informacion de coste por paciente:

+ Costes totales. Saber el coste global que recae sobre la actividad, de manera que siempre traba-
jamos con costes totales. Las estructuras complejas de gestion y direccion de los proveedores
asistenciales nos pueden llevar a pensar que algunos de los servicios que hacen estas super-
estructuras no forman parte de la cadena de valor en la produccion hospitalaria. Este error hace
que consideremos como coste una parte de los recursos necesarios para lograr el resultado
analizado. Cuando pasa eso tenemos dos problemas: no evaluamos el impacto de estas superes-
tructuras cada vez mas importantes y desarrolladas y, por otra parte, nos enganamos de manera
irreparable sobre el coste necesario para la realizacion de determinados procesos. Ambos errores
llevan a disenar y valorar erroneamente el coste de nuevas actuaciones, que conducen a desvia-
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ciones de los gastos que suponen en realidad. Es basico no enganarse con los costes directos o
bien con la utilizacion de costes unitarios que no reflejan la realidad organizativa, la productividad
o la efectividad real del momento, del servicio o del proceso.

- Costes basados en actividades: Clinical Costing System. Se tiene que trabajar con informacion
clinica exhaustiva, es decir, conocer toda la actividad clinica realizada. No se trata de conocer
muy bien una parte de la actividad y tener auténticos agujeros negros de actividades no regladas
que no constan en ningun registro. En este caso, trabajar con menos informacién de la necesaria,
de la real, lleva a sobrevalorar los costes unitarios en unos procesos determinados y no tener en
cuenta actividades, en otros. El resultado es el peligro de sesgar los costes entre diferentes pro-
cesos o episodios en funcion del tipo de actividades asistenciales que incorporan. La variabilidad
sblo puede medirse correctamente si lo que se valora es la historia clinica, hasta mas alla del
concepto clasico de historia clinica. Afortunadamente, los registros informaticos tienen mas infor-
macion que la que los clinicos son conscientes de que es posible conocer sobre su actividad.

2. La concrecion en el Parque de Salud Mar: SisCost
El PSMar es un consorcio que agrupa a varios centros y varias lineas de actividad. El nucleo del
consorcio es el Hospital del Mar, que es el que define el area de influencia, que engloba basicamen-
te los distritos de Ciutat Vella, todas las areas basicas de salud (ABS) del distrito de Sant Marti
que estan por debajo de la Gran Via y La Mina (figura 1). Como el Hospital del Mar es el hospital
de referencia del PAMEM, esta area de influencia no se tiene que leer Unicamente en términos
geograficos sino también de miembro titular de la mutua de funcionarios municipales. Sin embargo,
hay dos elementos que hacen menos clara esta definicion. Por un lado, el hospital de L'Esperanca,
que esta situado en el barrio de Gracia y que si bien no es referente directo de esta area tiene una
influencia real en ella. Por otro, la actividad de salud mental que tiene su propia sectorizacion y que
con la entrada en el nuevo Consorcio del Centro Asistencial de los Centros Asistenciales Emili Mira
(CAEM) de Santa Coloma de Gramenet también ayudan a hacer ain mas compleja la relacién con el
area de influencia.

Figura 1. Dispositivos del Parque de Salud Mar
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Sin tener en cuenta la nueva realidad de la incorporacion del CAEM, el PSMar es un proveedor

de la red hospitalaria de utilizacion pdblica (XHUP) con mas de 900 camas, 3.000 trabajadores y
cerca de 300 millones de euros de presupuesto. Atiende cerca de 700.000 episodios asistenciales
anuales: altas, visitas, hospitales de dia y urgencias; y para lograr estos episodios hace aproxima-
damente siete millones de actividades asistenciales, que son las que el sistema de informacion
econémica SisCost valora realmente.

La manera de disponer de todos los costes que intervienen en la funcion de produccién hospita-
laria es un full costing, un sistema de costes totales (figura 2). Por otra parte, la manera de poder
asignar los costes por paciente basandose en la informacion clinica, es decir, un clinical costing, es
bajar el punto de gravedad de la asignacién de costes lo maximo posible en la direccion del pacien-
te y de sus actividades, lo cual se consigue disefiando una estructura del sistema de costes que
sea esencialmente un proceso de imputacion bottom-up, de abajo arriba, de las actividades a los
recursos que las han hecho posibles (figura 3). Cuanto mejor sea el bottom-up también serda mas
complejo. Se necesitan muchos registros exhaustivos de actividad, que permiten reflejar la realidad
asistencial y posibilitan construir costes unitarios tan reales como sea posible (figura 4).

Figura 2. Estructura de imputaciones top-down y bottom-up
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En el caso del PSMar, la fortaleza maxima la encontramos en el hecho de disponer de un sistema
de informacion (IMASis) integrado que ha evolucionado sobre una misma plataforma durante los
ultimos veintisiete anos. Los criterios han sido siempre estandares para el conjunto de la organiza-
cion y la base de datos resultante también. En definitiva, todos los ficheros y registros que se han
construido para el SisCost tienen una estructura igual (desde la unidosis, pasando por el registro
de estancias por unidad y servicio, hasta llegar al impacto de los aislamientos en el coste unitario
concreto de los pacientes afectados).

Y alcanza una consistencia aun mayor al incorporar toda la actividad dentro del sistema de costes:
ingresos, cirugia mayor ambulatoria, visitas, urgencias, hospitales de dia y exploraciones comple-
mentarias. De esta manera, un porcentaje muy importante de los recursos queda incorporado en el
reparto basado en actividades. No es un sistema de costes parcial que sobresale en la hospitali-
zacion pero que no llega a las urgencias. En ese caso, sucederia que el 50% de las altas, aquellas
que han ingresado por urgencias, no incorporarian parte de su coste de atencion, el que ha tenido
lugar en urgencias. Hoy dia hay procesos, el ictus por ejemplo, que una vez han pasado de urgen-
cias a planta ya han consumido todo el coste de diagnéstico y de tratamiento, de manera que sélo
queda el coste de la convalecencia y la rehabilitacion. En estos casos, no disponer de toda la infor-
macion significa no poder conocer el coste real de muchos episodios, cada vez de mas episodios.
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Figura

3. Criterios de imputacion

Centros de coste finales

Tipologia de coste

Criterio de imputacion a paciente

Médico
(distribucién previa entre lineas de actividad)

Tiempo de dedicacion
(registros de tiempo de todas las actividades relevantes: pruebas, consultas, hospital de dia,
planta, bloque quirdrgico, investigacion, docencia, guardias, etc.)

Cirujano por bloque quirdrgico

Minutos de cirugia x por nimero de cirujanos

Médico en planta

Dias de estancia y flujo por ingreso / alta

Médico en pruebas

Médico en consultas

Enfermeria de planta

Enfermeria de quir6fano

Enfermeria de consultas externas
Enfermeria de hospital de dia

Enfermeria para pruebas complementarias
Laboratorio

Radiologia e imagen

Numero de actos ponderado por unidad relativa de valor (URV)

Consultas realizadas

Dias de estancia (ponderados por aislamientos)

Minutos de bloque quirdrgico

Numero de visitas

Numero de sesiones

Numero de actos ponderado por unidad relativa de valor

Precio determinacion por parte de Laboratori de Referéncia de Catalunya, SA
Precio por prueba por parte de CRC Hospital del Mar

Prétesis Precio de compra

Banco de sangre Precio de compra

Farmacia Precio de compra (unidosis)
Patologia URV internos

Lavanderia (camas) Estancias

Hoteleria Numero de dietas

Archivo Numero de salidas

Centros de coste estructurales
Tipologia de coste

Criterio de imputacion a centro de coste final

Limpieza m? ponderados por necesidad
Mantenimiento Cargas de trabajo

Seguridad Necesidades por areas
Comunicaciones Terminales telefonicos
Informatica Terminales informaticos
Almacén Salidas de almacén

Lavanderia (resto de la ropa) kg de ropa / nimero de trabajadores

Figura 4. Registros utilizados para construir el sistema de contabilidad de costes

Registros de actividad

Censo de la actividad final realizada (700.000 registros anuales). Incluye RAE
Laboratorio (coste por resultado y asistencia) (1,5 millones de registros anuales)
Radiologia e imagen (coste por resultado y asistencia) (500.000 registros anuales)
Farmacia (coste de unidosis por medicamento dia y asistencia) (750.000 registros anuales)
Anatomia patolégica (coste por resultado y asistencia) (400.000 registros anuales)
Pruebas (coste por tipo de prueba y asistencia) (315.000 registros anuales)
Farmacos externos (coste por dosis y asistencia) (50.000 registros anuales)
Prétesis (coste por articulo por asistencia) (7.700 registros anuales)
Transfusiones (coste por articulo y asistencia) (13.000 registros anuales)
Fisioterapia (actividad por asistencia) (150.000 registros anuales)

Estancias de cada asistencia por unidad de hospitalizacion y servicio responsable (incluyendo los dias de aislamiento)
Asistencias que hacen una asistencia en urgencias y que después entran a planta
Tiempo de cirujano y de quiréfano por asistencia

Tiempo de sala de partos por asistencia

Registros de recursos

Contabilidad general por cuenta contable y centro de coste analitico

No6mina por trabajador, mes, concepto y asignacion a centro de coste

Para distribuir el tiempo médico entre las diferentes lineas de actividad:

Tiempo programado en consultas por servicio

Tiempo real de cirujano por servicio (seglin el nimero de cirujanos)

Tiempo programado de exploraciones complementarias por centro de coste
Tiempo interconsultas por servicio

Tiempo calculado para altas y estancias por servicios

Tiempo docente de los residentes y facultativos

Produccion cientifica en publicaciones y proyectos

Registros para hacer las distribuciones de costes indirectos:

Registro de metros cuadrados por centro de coste

Registros de consumos de luz, agua y gas por centros de coste

Registros de teléfonos y terminales informaticos

Registro de plantillas equivalentes por centro de coste
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La mayor debilidad la encontramos en la calidad de los registros que tienen que ver con valoracio-
nes cualitativas y, especialmente, con las cargas de enfermeria, en las que la nueva historia clinica
electrénica (HCE) podra dar mucha mas sensibilidad. Mas aun si tenemos en cuenta que la HCE
también esta basada en la misma plataforma integrada de IMASis.

3. El coste por paciente: actividad, episodio y proceso

La dnica manera de obtener el coste por proceso es conocer el coste de todas y cada una de

las actividades relevantes. Sélo se puede construir un coste de episodio si se conoce lo que ha
supuesto la suma de actividades que incorpora. El coste del proceso es identificar qué episodios
tienen relacion con la definicion del proceso en cuestion.

Si el proceso es minimamente largo y complejo, a la dificultad de obtener el coste del episodio se
ha de sumar la dificultad de ver el hilo del proceso: identificar el punto inicial (la incidencia), identi-
ficar los episodios relacionados (la casuistica) y superar las barreras autoimpuestas del analisis de
costes anualizado, que pueden hacer inviable e inconsistente la informacion interanual si no se tie-
ne una metodologia consistente a través del tiempo. Por Ultimo, y este es un aspecto mucho mas
dificil de solucionar, el proceso puede empezar y evolucionar en diferentes niveles asistenciales, de
manera que construir costes por proceso puede ser cada vez mas complejo y heterogéneo.

La experiencia del PSMar se basa en procesos que pueden tener un largo recorrido en el tiempo pero
la gran mayoria de ellos son hospitalarios. Y como criterio de inclusion se valoran los costes de los
procesos que han empezado, evolucionado y acabado en el hospital. De esta manera nos asegura-
mos de que maximizamos la informacion de que disponemos y la homogeneidad de esta informacion.

3.1. Coste por episodio

El resultado basico es el coste de las cerca de siete millones de actividades basicas analizadas
por ano. La agrupacion inmediata es el coste por episodio. El episodio en el caso del SisCost es

la asistencia: una alta hospitalaria y todos los actos asistenciales relacionados, como por ejemplo
consumos, pruebas y tiempo de todo tipo, pero también por cada visita o sesion de hospital de dia,
o0 bien la asistencia de urgencias. Los graficos 1 y 2 muestran el nimero de asistencias anuales
de agudos y el coste total de cada tipologia de actividad. Esta informacion permite calcular una
medida de valoracién estandarizada de actividad que permite sumar el conjunto de la actividad con
relacién al coste que supone: la unidad estandarizada de valoracion (UEV) (grafico 3).

Con esta informacion se puede valorar el conjunto de la actividad de un servicio: hospitalizacion,
hospitales de dia quirdrgico, médico y oncohematolégico, urgencias, etc.

En lo relativo a la hospitalizacion, los GRD ayudan a agrupar episodios y asi comparar costes ajustados
por patologia. Recientemente hemos podido anadir la codificacion de las urgencias a este analisis.

El SisCost permite analizar el coste por GRD conociendo la evoluciéon temporal, los intervalos de
confianza de los valores medios resultantes y los componentes de coste que mas lo han hecho
variar. La tabla 1 muestra los GRD mas frecuentes, su coste medio y la composicién porcentual por
tipo de coste. Destaca la diferencia entre los intervalos de confianza entre GRD médicos y quirurgi-
cos y, aln mas, entre aquellos que tienen un componente de coste relacionado con urgencias. Los
GRD médicos y los quirurgicos con un alto componente urgente presentan mas variabilidad. Algu-
nos de los componentes tienen conceptos diferentes segln la patologia a que nos referimos. El
bloque quirlrgico es sala de partos para el parto vaginal, o bien las pruebas para los pacientes de
rehabilitacion o bien de prétesis o ictus son de fisioterapia basicamente.

Temporalmente se ha podido observar que la introduccion de diferentes vias clinicas ha supuesto
la reduccién de costes en diferentes componentes: tiempo de estancia, tiempo quirdrgico e incluso
coste unitario de prétesis. Ejemplos concretos de ello son la Unidad Funcional de Artroplastia de
Rodilla, con reducciones de costes del 12%, o la via clinica de cirugia colorrectal, con una reduc-
cion de costes significativa.

La reduccién de costes ligada a la ambulatorizacién de la cirugia también es evaluable. Si bien la
realidad en los hospitales del Mar y de L'Esperanca no ha supuesto hacer circuitos muy diferentes,
el hecho de reducir los tiempos de permanencia en el hospital supone menos costes hoteleros y de
algunos consumos.

Coste de la actividad asistencial. Variable de resultado para la gestion clinica
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Grafico 1. Actividad. Parque de Salud Mar, Grafico 2. Costes. Parque de Salud Mar, 2008
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Grafico 3. Unidad estandarizada de valoracion (UEV). Parque de Salud Mar, 2008
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Para poder saber la razén de la variabilidad de costes dentro de un mismo GRD se tiene que ver
cémo se explica en funcion del tipo de coste que mas influye en él y qué razones hay detras de
esta variabilidad.

Los gréaficos 4 y 5 presentan dos ejemplos de coste por paciente dentro de un mismo GRD y ano de
analisis. Se pueden observar que la artroplastia primaria de rodilla tiene una variabilidad reducida y la
reduccion sistematica del tiempo de estancia (si bien incluye la rehabilitacion hospitalaria que se lleva
casi la mitad del tiempo de estancia) y, sobre todo, del tiempo quirdrgico ligado al aumento de volu-
men y la superespecializacion han hecho reducir los costes unitarios ano tras ano. Por el contrario, la
variabilidad del GRD médico es superior. La mayoria de los pacientes comportan un ingreso urgente,
presentan diferente carga de comorbilidad, diferente momento de la enfermedad (ya sea incidente,
bien una reagudizacién o bien un reingreso) y con diferentes servicios de atencion: cardiologia, medici-
na interna, urgencias o geriatria de agudos. Todos estos aspectos se concretan en diferentes activida-
des asistenciales y diferentes intensidades de tratamiento, que concluyen en costes diferenciados.

3.2. Coste por proceso

El hecho de construir el sistema de informacion de costes (SisCost) sobre la base de la informacion
clinica permite realizar el seguimiento y la valoracién econémica del proceso asistencial de aque-
llos procesos de los que se tiene una buena informacion clinicoasistencial. En el Parque de Salud
Mar se han podido valorar los costes del proceso asistencial de diferentes canceres gracias a la
informacion del Registro de tumores hospitalario. Con esta informacion se conoce bien el momento

22 Coste de la actividad asistencial. Variable de resultado para la gestion clinica
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del diagnéstico y, por tanto, del inicio del proceso. La figura nimero 5 ejemplifica los flujos de infor-
macioén que permiten valorar el coste hospitalario del tratamiento del cancer. Destaca la necesidad
de relacionar los registros asistenciales, clinicos y econémicos para construir una base de datos
relacional eficiente. La tabla 2 muestra el coste del tratamiento del cancer colorrectal de pacientes
de los anos 2000-2003 segun el estadio, la fase de la enfermedad y, por ultimo, el coste por dia de
supervivencia observado en estos cinco anos. Este estudio permite tener una unidad de valoracion
del coste de la supervivencia observada evaluada en dias. El gradiente es bastante elocuente y es
totalmente coherente con el gradiente que presenta el porcentaje de supervivencia por estadio.

Grafico 4. Desglose del coste por paciente del GRD «Sustitucion de articulacion mayor
excepto de cadera y reimplante de miembro inferior excepto para casos con complicaciones
y comorbididades»
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Grafico 5. Desglose del coste por paciente del GRD «Insuficiencia cardiaca y choque»
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Figura 5. Lifetime cost: evolucion del coste de diferentes localizaciones tumorales de 2000 a 2007
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Tabla 2. Costes de proceso de cancer en el Parque de Salud Mar, 2000-2003. Seguimiento

2000-2003

Casos | Fase inicial | Fase de Fase Coste % supervivencia | Coste por dia de
seguimiento | avanzada medio en cinco anos supervivencia

In situ 11 1.531 4.336 0 5.868 100 4
Estadio | 55 6.679 19.891 5.336 31.906 83,6 22
Estadio Il 114 9.364 12.311 7.379 29.054 57,9 25
Estadio Il 104 10.190 13.259 10.096 33.545 54,8 32
Estadio IV 74 2.211 1 26.217 28.429 12,2 62
Total 358 6.763 10.158 11.222 28.143 52,8 34

e __________ _______]
In situ 68 5.400 3.922 30 9.352 97,1 6
Estadio | 196 7.075 5.576 379 13.030 96,9 8
Estadio Il 163 9.800 6.089 2.615 18.504 93,3 11
Estadio Il 74 11.609 7.645 8.241 27.495 71,6 19
Estadio IV 32 39 1 28.904 29.289 37,5 38
Total 533 7.575 5.250 4.019 16.844 88,7 12

e __________________ ____ ______ ]
Estadio | 54 6.549 7.453 7.291 21.293 35,2 25
Estadio Il 11 12.619 2.315 9.003 23.937 27,3 34
Estadio Il 139 7.053 3.725 10.934 21.712 15,1 42
Estadio IV 229 1.267 2.689 12.664 16.620 11,8 55
Total 433 4.072 3.606 11.346 19.023 16,2 47

Coste de la actividad asistencial. Variable de resultado para la gestion clinica
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Las aplicaciones de la contabilidad de costes del PSMar se basan en la evaluacion de la actividad
asistencial y su repercusion en valor monetario. La figura 6 resume los diferentes analisis que
componen el sistema de informacién de costes SisCost. Como consecuencia de esta informacion
también se pueden asumir aplicaciones en el ambito de la gestion hospitalaria y comparar los
resultados con estandares externos.

Figura 6. Aplicaciones de la contabilidad analitica del Parque de Salud Mar
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El enfoque del SisCost es basicamente evaluativo, ni puramente clinico ni puramente financiero, de
manera que es la medida del proceso asistencial. Incorpora las decisiones hospitalarias que deter-
minan la asignacion de recursos a las diferentes unidades productivas y las decisiones clinicas que
hacen posible la formacion de la cadena de valor asistencial. Es decir, dadas unas asignaciones de
recursos y dada una demanda observada, las decisiones médicas permiten obtener un valor final
que es la relacion de las diferentes medidas de resultado con el coste que ha sido necesario para

hacerlo posible.

Retos de futuro

Una vez asegurada una metodologia que se puede reproducir en diferentes anos y que aporta la
maxima sensibilidad a la variabilidad de la practica clinica y asistencial, el reto es poder comparar
estos resultados con una norma nacional que permita confrontar los costes con otros realizados.
La via de la mejora se puede visualizar mas rapidamente con la comparacion con los mejores.

La participacién en el proyecto europeo EuroDRG nos permitira comparaciones a escala internacio-
nal y obtener financiacién para intentar convencer a diferentes hospitales espanoles de participar
en los procesos de comparacion y mejora. La voluntad de mejora debe superar el miedo a com-
partir informacion sensible. Ahora, la tradicién de comparacién de datos de case-mix y, en algunos
casos, de calidad, tiene que ser el argumento para hacer comparaciones de costes.

26 Coste de la actividad asistencial. Variable de resultado para la gestion clinica
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Las organizaciones sanitarias integradas trabajan para coordinar de manera efi-
ciente los diferentes ambitos de la oferta asistencial. Avanzar hacia la integracion
requiere transformar la estructura asistencial, organizativa y financiera de estas
entidades, y como consecuencia de ello hay que reajustar algunos instrumentos de
gestion. Este trabajo reflexiona sobre la idoneidad de un sistema de andlisis de
costes por paciente en el contexto de una organizacion sanitaria integrada. A partir
de la experiencia de los Servicios de Salud Integrados del Baix Emporda, el trabajo
concluye que disponer de informacion clinica y econémica sobre los individuos
incluidos en una poblacion permite responder a algunas de las cuestiones funda-
mentales que se plantean desde el punto de vista de la gestion de una organiza-
cién sanitaria integrada.

Introduccion
Durante los Ultimos anos las organizaciones sanitarias integradas (OSI) han empezado a aparecer
con fuerza en Cataluna y en el resto de los paises desarrolladost. Tal como fundamenta la bibliogra-
fia existente, las OSI trabajan para coordinar los diferentes ambitos de la oferta asistencial con el
doble objetivo de ganar eficiencia y prestar un servicio de mas calidad, tomando como base la mejora
de la continuidad de la atencién sanitaria sobre el conjunto de habitantes de una zona geografica
determinadat23. Por otra parte, también empiezan a aparecer nuevas formulas de ordenacién de los
mercados sanitarios que en algunos casos implican nuevos sistemas de financiacion*. Una de estas
formulas innovadoras es la financiacion de base poblacional o capitativa, que fija un precio anual o
per capita para cada persona que integra la poblacion de referencia de una organizacion sanitaria,
constituida por un solo proveedor (OSI real) o bien por un conjunto de proveedores (OSI virtual).

Desde el punto de vista de las organizaciones sanitarias, avanzar hacia la integracion requiere trans-
formar profundamente la estructura asistencial, organizativa y financierasy como consecuencia de

ello deben reajustarse algunos instrumentos de gestion. En este sentido, los sistemas clasicos de
analisis de costes —como por ejemplo los sistemas de reparto de costes directos o los sistemas de
reparto de costes por lineas de actividad—, derivados directamente de los sistemas de costes indus-
triales, pueden no ser adecuados para las caracteristicas especiales de organizaciones como las OSI.

Este trabajo presenta un modelo de andlisis de costes orientado al paciente, en el cual el individuo
es el centro del analisis econémico. El modelo se complementa con un sistema de ajuste de riesgo
de base poblacional basado en la morbilidad atendida. De esta manera podemos categorizar a cada
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individuo incluido en una determinada poblacién desde una doble vertiente clinica y econémica. Esta
organizacién de la informacion permite avanzar hacia aplicaciones interesantes que estan en linea
con los objetivos asistenciales y financieros de una OSI, como por ejemplo para conocer la distribu-
cion de costes de la poblacion en relacién con la morbilidad, o gestionar los niveles de atencion por
casos o enfermedades en funcién de los perfiles de morbilidad de los pacientes y de su coste anual.

El objetivo del trabajo es exponer el modelo de analisis de costes por paciente desarrollado por los
Servicios de Salud Integrados del Baix Emporda (SSIBE)s 78y discutir su idoneidad en el contexto de
una organizacion integrada. Los SSIBE son una OSI creada en el ano 2002, fruto de la integracion
de un hospital comarcal y un consorcio de atencién primaria, que recibe financiacién en términos
capitativos de un comprador principal (CatSalut)>®. Los SSIBE son responsables de la mayor parte
de la asistencia sanitaria de primer nivel de la poblacién de la comarca del Baix Emporda, con la
Unica excepciéon de una de las cinco areas basicas de salud (ABS) que la componen y de los servi-
cios de salud mental. Este trabajo se centra en los servicios prestados directamente por los SSIBE
a la poblacion residente en la comarca, de la que cubre todo el continuo asistencial de primer nivel.

Material y métodos

Estructura organizativa y poblacion atendida

Los SSIBE son una organizacion formada por un hospital de agudos, un centro sociosanitario y de
atencion a la dependencia, cuatro centros de atencion primaria y veintiocho consultorios municipales.
La poblacién de referencia corresponde a la casi totalidad de la comarca del Baix Emporda, un total
de 121.052 personas segun el registro central de asegurados del CatSalut para el ano 2007. Para
el andlisis del continuo asistencial cubierto por los SSIBE se descuentan los residentes del Area
Basica de Sant Feliu de Guixols, gestionada por el Instituto Catalén de la Salud (ICS) y de la que no
se dispone de informacion completa. Después de este ajuste, el nimero de personas incluidas en el
estudio es de 93.577. La tabla 1 muestra su distribucién por edad y sexo. Hay que tener en cuenta
que el volumen total de personas atendidas supera esta cifra, ya que incluye la atencion de personas
desplazadas que residen temporalmente en el Baix Emporda por motivos turisticos, especialmente
en los meses de verano. Estas personas generan actividad y por tanto reciben coste, pero no estan
incluidas en este estudio, ya que no se dispone de informacion completa sobre su morbilidad.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion atendida por los Servicios de Salud
Integrados del Baix Emporda

Mujeres | Hombres |Edad 0-14| 1524| 25-34| 3544| 4554| 5564| 6574| 7584 >84
(media) anos anos anos anos anos anos anos anos anos

49,50%| 50,50% 39,79| 15,4%| 11,0%| 17,5%| 16,7%| 13,1%| 9,9% 7,7%| 63%| 2,4%

Analisis de costes

Uno de los pilares fundamentales del modelo de costes de los SSIBE es disponer de un sistema
de informacién construido alrededor del paciente, lo cual permite relacionar toda la informacion de
actividad, financiera y de consumo de recursos necesaria.

El registro de la actividad incluye todos los contactos con la organizacién en cualquier ambito asis-
tencial (atencion primaria, atencion especializada y atencion sociosanitaria) y se codifica en ICD9-
CM. El conjunto de la actividad realizada por los SSIBE esta formado por 136 prestaciones diferen-
tes (tabla 2). En cuanto a la informacion financiera y a la informacion sobre consumo de recursos,
el sistema de costes utilizado es un sistema de imputacién de costes histéricos totales, en el que
el objeto final de coste es el paciente. El modelo desarrollado centra sus esfuerzos en el reparto
de las compras, los servicios exteriores, el coste del personal y las amortizaciones. El resto de los
costes se incorporan al final del proceso, junto con el coste indirecto y la estructura. No se incluye
en este analisis el coste de las hospitalizaciones de residentes fuera de la comarca en hospitales
de referencia y terciarios, ni las visitas de diagnéstico y seguimiento relacionadas. Tampoco figuran
la salud mental, tanto de ambulatorio como de internamiento, las prescripciones de farmacia reali-
zadas fuera de los SSIBE ni las prestaciones complementarias (transporte sanitario, prestaciones
ortopédicas, oxigeno domiciliario, CPAP e indemnizaciones).
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Tabla 2. Cartera de prestaciones de Servicios de Salud Integrados del Baix Emporda

Hospitalizacion

Servicios de apoyo. Otras prestaciones /
Rehabilitacion en hospital

Prestacion

Prestacion

Estancia en Cirugia

Camara hiperbarica programada

Estancia en Ginecologia y Obstetricia

Camara hiperbarica urgencias

Estancia en Medicina Interna

Unidad de corta estancia (UCE)

<. (n=8) Dialisis
Hospital de dia
Atencion a la dependencia Laboratorio
Prestacion Quiréfano
Atencion diurna: centro de dia Radiologia

Internamiento: psicogeriatria

Rehabilitacién ABS La Bisbal

Internamiento: media estancia polivalente

Rehabilitacion ABS Palafrugell

..(n=11) Rehabilitacion ABS Torroella
Rehabilitacién hospital
Atencion especializada Rehabilitacion Sant Feliu Gent Gran
Prestacion Rehabilitaciéon Palamés Gent Gran
Consulta de Ginecologia y Obstetricia: primeras visitas Rehabilitacion domicilio
Consulta de Ginecologia y Obstetricia: visitas sucesivas UFISS
Consulta de Nefrologia: primeras visitas Urgencias
... (n = 69)
Atencion primaria
Prestacion

ABS La Bisbal enfermeria

ABS Palafrugell medicina familiar

ABS Torroella pediatria facultativo

.. (n=31)

El nticleo del proceso de reparto de costes comprende tres etapas diferenciadas (véase la figura 1):

1.

En la primera (bottom-up), el proceso vincula a cada paciente, de manera directa, la valoracion
econdémica del consumo de farmacos (unidosis y medicacion ambulatoria), prétesis, productos
sanguineos y pruebas diagnosticas realizadas por proveedores externos. Las cuatro partidas
anteriores forman el coste directo.

En la segunda etapa (top-down), los diferentes costes de la entidad se imputan a una unidad
de gestion (concepto equivalente al de centro de coste) a partir de la contabilidad financiera.
Las empresas del grupo estan organizadas funcionalmente en direcciones, areas y unidades
de gestion. Las unidades de gestion definidas cumplen la doble caracteristica de constituir
una seccion diferenciada de la entidad que realiza una actividad determinada y de contar ade-
mas con un responsable organico y funcional. Las unidades de gestidon estan clasificadas en
las cuatro categorias habituales: finales, intermedias asistenciales, intermedias no asistencia-
les y estructurales. La conduccion de los costes desde las unidades estructurales e interme-
dias hasta las unidades finales se realiza mediante un proceso de tipo algebraico.

En términos generales, dividiendo los costes de cada unidad de gestion final por la actividad
que realiza, se obtiene el coste medio de las 136 prestaciones de la cartera de los SSIBE. En
algunas unidades de gestion, la obtencion del coste medio por unidad de actividad es un pro-
ceso relativamente sencillo, como por ejemplo en el caso de las estancias de hospitalizacion
por especialidad. En otros casos la obtencion del coste medio requiere un proceso de microa-
nalisis que puede llegar a ser bastante complejo, como por ejemplo en el caso del coste por
familia de determinaciones de laboratorio, el coste por minuto de intervencion en el bloque
quirdrgico o el coste por minuto de la unidad de urgencias.

En esta segunda etapa, también se vincula a cada paciente la actividad registrada en los siste-
mas de informacion asistencial (nimero de consultas especializadas, hospitalizaciones, estan-
cias de residencia asistida, visitas de primaria, intervenciones, urgencias, pruebas diagndsticas
y sesiones de hospital de dia). Multiplicando la informacién individual sobre actividad por el cos-
te medio de cada prestacion y agregando a escala de paciente, se obtiene el coste semidirecto.

Analisis de costes por paciente en una organizacion sanitaria integrada
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Pruebas externas Estancias
Transfusiones Consultas
Estancias SS
¢ Visitas en atencién primaria

1. Coste directo Sesiones de dialisis
(bottom-up)

Urgencias

v

2. Coste semidirecto

3. Coste indirecto Coste paciente

(top-down)

Numero de contactos Coste m‘edio
paciente/ano Estancias
Consultas

Estancias SS

Visitas en atencion

Sesiones de didlisis

primaria

Urgencias

3. Acontinuacién, en la tercera etapa, la estructura y el resto de los costes de naturaleza indi-
recta se distribuyen entre el conjunto de los pacientes atendidos en funcion del nimero de
contactos realizados.

Por dltimo, agregando los costes directos, semidirectos e indirectos se obtiene el coste por pacien-
te durante el ejercicio objeto de estudio (tabla 3). Aunque el modelo de costes esta orientado de
manera muy clara hacia la obtencion del coste por paciente, el sistema también permite agrupar el
coste total de las diferentes prestaciones por lineas de actividad, tal como aparece en la figura 2.

Tabla 3. Agregacion de costes por paciente

Paciente | Proceso 1 Proceso 2 (Coste semidirecto) Proceso 3 Coste total
(Coste (Coste
directo) indirecto)
1. Consulta | 2. Consulta .1 136. Total coste
anestesia anestesia Minutos semidirecto
(pruebas) dolor urgencias
1 3,12 0,00 0,00 35,34 140,34 56,28 199,74
2 16,75 0,00 0,00 0,00 33,33 9,33 59,41
3 461,73 0,00 0,00 0,00 16,66 4,67 483,06
4 2.010,16 0,00 0,00 631,16 6.926,54 1.288,38| 10.225,08
93.577| 12.988,74 0,00 0,00 4290,66| 44.111,67| 11.952,67| 69.053,08
En euros.

Clasificacion de la morbilidad

Analisis de costes por paciente en una organizacion sanitaria integrada

La combinacion de un sistema de analisis de costes como el anterior con un sistema de ajuste de
riesgo posibilita relacionar la informacién econémica y la informacién sobre morbilidad disponible para
cada paciente. Los SSIBE utilizan los Clinical Risk Groups (CRG), version 1.2B, como sistema de ajuste
de riesgo. Los CRG fueron desarrollados en Estados Unidos por la firma 3M como sistema de clasifica-
cion de pacientesti, con el fin de definir grupos de poblacion con perfiles de morbilidad homogéneos
desde el punto de vista clinico. El sistema CRG clasifica a los pacientes en categorias mutuamente
excluyentes y estratificadas en niveles de gravedad. La morbilidad se identifica a partir de los codigos de
diagnosticos y procedimientos ICD9-CM asignados en los contactos con el sistema sanitario.
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Figura 2. Estructura de costes
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Uno de los objetivos principales del sistema de ajuste es detectar las condiciones cronicas que determi-
nan el estado de salud de los individuos y estratificar su riesgo de utilizacién de servicios. En términos
generales, esta configuracion permite agrupar a los individuos en sanos, agudos, cronicos y catastrofi-
cos, diferenciando, en el caso de las enfermedades cronicas, el nimero y tipo de érganos afectados.
También identifica a los individuos sanos no utilizadores y los clasifica en un grupo especifico.

El nimero de categorias en el nivel de maximo detalle es de 1.099. No obstante, el sistema est4 orga-
nizado jerarquicamente en diferentes niveles de agregacién: ACRG1 (441 categorias), ACRG2 (176
categorias), ACRG3 (46 categorias) y estado de salud (9 categorias). La tabla 4 muestra la clasifica-
cion por estado de salud de los 93.577 individuos incluidos en la poblacion de referencia de los SSIBE?.

Tabla 4. Grupo de riesgo clinico (nivel de agregacion: estado de salud)

Healthy 65,05%
History of significant acute disease 9,17%
Single minor chronic disease 6,49%
Minor chronic disease in multiple organ system 1,18%
Single dominant or moderate chronic disease 11,43%
Disease in chronic multiple organ systems 5,65%
Dominant chronic disease in three or more organ systems 0,46%
Dominant and metastatic malignancies 0,35%
Catastrophic conditions 0,21%
Resultados

El fichero de pacientes que incluye a toda la poblacién de referencia de los SSIBE es el elemento
fundamental sobre el que se construyen los principales resultados del modelo. A partir del momen-
to en que el sistema determina el coste de cada uno de los individuos de la poblacién, obtenemos
la distribucion del coste por paciente. Cuando, ademas, el sistema es capaz de categorizar en tér-
minos clinicos a estos mismos individuos, aparece una segunda dimensién de anadlisis que permite
gestionar casos, enfermedades o combinaciones de ambas. Por ejemplo, controlar la patologia de
los pacientes de mas coste, analizar el consumo de farmacia de una enfermedad determinada o
analizar el conjunto de individuos en los diferentes estadios de una enfermedad crénica, como por
ejemplo la diabetes o la insuficiencia cardiaca.
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Distribucion del coste por paciente

Antes de incorporar la informacién sobre la morbilidad, el hecho de disponer de una lista completa
de la poblacion de referencia de los SSIBE con el coste anual de cada individuo permite obtener los
primeros indicadores sobre la distribucion de los costes poblacionales. Para la poblacion del Baix
Emporda y durante el ejercicio 2007, la media del coste por paciente fue de 685,49 euros, la des-
viacion estandar de 2.250,88 y los valores minimo y maximo de 0,00 y 258.125,60 respectivamen-
te. Los percentiles 50, 95 y 99 tomaron los valores 198,93, 2.613,12 y 7.518,33 respectivamen-
te®. La figura 3 muestra la concentracion del coste por percentiles de poblacién. Se puede apreciar
que el 1% de la poblacién que mas consumio6 (935 personas) absorbi6 el 22,66% de los recursos
con un coste medio de 15.544,17 euros.

Aun con la obtencién de estos primeros indicadores de tipo descriptivo, disponer de la dimension
morbilidad es importante para entender la distribucion de los costes, ya que esta tiene una mar-
cada forma de L, inversa a la de la figura 3, lo cual dificulta su tratamiento estadistico. Dicho de
otro modo, la distribucién del coste por paciente tiene una elevada concentracion alrededor de cero
(pacientes sanos y no usuarios), al mismo tiempo que adquiere valores extremos para un grupo re-
ducido de pacientes muy graves (cola derecha de la distribucion). Eso lo confirman el elevado rango
de variacion (0,00, 258.125,60) y el valor del coeficiente de asimetria (30,14).

Figura 3. Concentracion de costes por percentiles de poblacion
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Gestion de casos, categorias clinicas y enfermedades

Cuando anadimos a cada paciente la categoria clinica, surge la dimensién morbilidad (véase la tabla

B5). A partir del coste de cada individuo podemos identificar a los pacientes que generan un coste mas
elevado y conocer cuales son sus condiciones de salud. Al mismo tiempo, si partimos de la morbilidad
de cada individuo, podemos identificar a las personas de alto riesgo y conocer cual es su coste anual.

De manera similar, el sistema de ajuste de riesgo permite analizar categorias agrupadas. Las
figuras 4 y 5 muestran el coste medio por paciente, agrupado por estado de salud y por ACRG3
respectivamente®. A partir de las categorias agrupadas, podemos conocer, por ejemplo, los 10 CRG
de mas coste (tabla 6). Podemos apreciar que, sorprendentemente, la categoria que, en términos
absolutos, representé un mayor esfuerzo econémico para la entidad es precisamente la que agrupa
a pacientes sanos y usuarios (Healthy). Si bien el coste medio por paciente fue relativamente bajo
(258,32 euros), esta categoria incluye a 37.239 individuos de la poblacién de referencia.

Utilizando el nivel maximo de desagregacion (tabla 6) se puede apreciar el elevado peso de las
enfermedades cronicas en las categorias clinicas de mas coste. Entre las 10 primeras posiciones
aparece la hipertension, tres categorias clinicas relacionadas con la diabetes y dos categorias
generales relacionadas con diferentes combinaciones de enfermedades crénicas (codigos de CRG,
base 6270 y 4000).

b Los valores de la variable coste por paciente estan expresados en euros. Los célculos se han realizado en SPSS 16.0.
[ La figura 4 muestra el estado de salud Healthy (pacientes sanos) desglosado en usuarios y no usuarios.
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Paciente Coste total Estado de salud | Descripcion
(9 categorias)
1 199,74 1 Healthy
2 59,41 1 Healthy
3 483,06 2 History of significant acute disease
4 10.225,08 8 Dominant and metastatic malignancies
93.577 69.053,08 9 Catastrophic conditions
Tabla 6. Concentracion de costes por CRG
CRG |Descripcion Personas |Suma Media Desviacion
Base
1000 |Healthy 37.239 9.619.557,23 258,32 935,54
2110 |Trauma and Orthopedic Diagnosis With 815 3.400.594,72 4.172,51 5.915,07
Other Significant Iliness
5192 | Hypertension 2.682 2.783.612,03 1.037,89 887,56
6270 |Two Other Moderate Chronic Diseases 1.052 2.095.502,96 1.991,92 2.328,43
6143 | Diabetes and Other Moderate Chronic 624 1.724.987,75 2.764,40 3.577,88
Disease
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Figura 5. Coste medio por ACRG3
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Figura 6. Coste de enfermedades: diabetes
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Otra funcionalidad del modelo es el analisis en su conjunto de enfermedades complejas que
pueden tener un peso importante en los costes. Por ejemplo, agregando los diferentes CRG rela-
cionados con la diabetes obtenemos la figura 6. Esta vision muestra la evolucién de la enfermedad
en sus diferentes estadios: en el grafico, el 35,36% de los pacientes diabéticos se clasificd en el
estadio inicial de la enfermedad y su coste medio fue de 1.192,23, lo que representa un peso re-
lativo de 1,74 respecto al coste medio de la poblacién. En el otro extremo, el 0,33% de los pacien-
tes diabéticos necesité diadlisis y su coste medio fue de 28.572,33 euros, con un peso relativo de
41,68. También se puede apreciar que las diferentes comorbilidades son un factor determinante en
la explicacion del coste de esta enfermedad.

Discusion
La utilizacion del coste por paciente junto con la categoria de morbilidad permite gestionar el
esfuerzo de la organizacion de manera selectiva, concentrando los recursos disponibles en grupos
reducidos de individuos con condiciones de salud complejas. Por otro lado, el modelo desarrolla-
do también permite avanzar hacia la gestion asistencial o care management, tal como la definen
algunos autores, entendida como el equilibrio éptimo entre gestion de casos y gestién de enferme-
dadess® 1213, Por Ultimo, no debemos olvidar que en la base de la piramide hallamos a un colectivo
numeroso de individuos sanos (65,05% de la poblacién) que requiere niveles de atencion sensible-
mente menores, de los que un 21,86% no utiliza los servicios sanitarios.

La utilizacion de un sistema de calculo de costes por paciente que tenga en cuenta la morbilidad
también esta justificado por el hecho de que las organizaciones sanitarias integradas estan suje-
tas a acuerdos de financiacion de base poblacional o capitativos**4, y como aqui se muestra, la
morbilidad explica buena parte de la variabilidad de los costes”® 516, Por eso, aunque la propia
complejidad de los acuerdos de financiacion en muchos casos somete la asignacion de la capita a
numerosos elementos, mas alla de lo que corresponde a la estructura demografica y de morbilidad,
seria conveniente que se tuvieran en cuenta en el calculo.

Por otro lado, y desde un punto de vista metodolégico, el reparto de los costes indirectos y de
estructura en funcion de los contactos realizados por cada individuo, es cuestionable, ya que detras
de estos contactos hay un conjunto de actividades asistenciales marcadamente heterogéneo.
Desde este punto de vista, el analisis de costes por linea de actividad esta sujeto a distorsiones
evidentes. No obstante, si el sistema esta orientado a la obtencion del coste por paciente, los indi-
viduos mas graves acaban recibiendo una porcion mas elevada de costes indirectos, independien-
temente del método de reparto utilitzado*. Aun asi, una de las mejoras que deben incorporarse en
el modelo es la utilizacion de un sistema de reparto que permita el analisis por lineas de manera
complementaria. En este sentido, los trabajos de Bean y Hussey*® 0 Young?® proponen y discuten un
amplio abanico de métodos.

Un analisis interesante y a la vez complementario al coste por paciente consiste en descomponer
el coste y la morbilidad por paciente y ano en una suma de costes de procesos asistenciales dife-
rentes. Pese al importante desafio técnico que supone este paso, la descomposicién por procesos
aporta informacion adicional y permite observar desde otro dngulo la l6gica clinica que determina la
categoria de cada paciente.

Conclusiones
Organizar la informacién clinica y econémica en torno a los individuos que integran una poblacion
es especialmente util en el contexto de una organizacién sanitaria integrada. Esta disposicion de la
informacién contribuye a la consecucion de sus objetivos asistenciales y financieros. En lo relativo
a la dimensioén econémica, el coste por paciente es la pieza fundamental que permite construir pos-
teriormente indicadores de gestion por grupos de pacientes, enfermedades y casos concretos.

36 Analisis de costes por paciente en una organizacion sanitaria integrada
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La colaboracion entre el Parque

de Salud Mar y el Hospital Clinic
para mejorar las herramientas de
analisis de costes. Entre el contexto
europeo y la realidad catalana

Francesc Cots?, Dolors Heras?, Joan Sanchez?, Pietro Chiarello?, Joan Faner? y Xavier Castells*

1 Parque de Salud Mar
2 Hospital Clinic

El proyecto EuroDRG! es un proyecto europeo del séptimo programa marco que tiene como primer
objetivo analizar la situacion en Europa de los sistemas de clasificacion GRD en lo relativo a su
utilizacién para el reembolso a los hospitales por parte de los compradores de servicios asisten-
ciales y también a las repercusiones en términos de mejora de la calidad y la eficiencia. Con la
participacion de diez paises europeos (Austria, Reino Unido, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania,
Paises Bajos, Polonia, Espana —Parque de Salud Mar— y Suecia), el proyecto EuroDRG busca la
identificacién sistematica y la valoracion de la importancia de los factores estructurales, las deci-
siones técnicas y las médicas a escala nacional, regional y hospitalaria que pueden explicar las
variaciones de los costes dentro y entre los paises europeos (figura 1). Esta valoracién se tiene que
hacer identificandolos y ajustandolos por las caracteristicas de los pacientes y el uso de nuevas
tecnologias dentro del conjunto de las variables explicativas. El proyecto desarrollara una medida

Figura 1

Factores que determinan el coste hospitalario
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refinada que ajuste las diferencias en los costes hospitalarios en Europa con el fin de permitir com-
paraciones lo bastante eficientes entre los hospitales de los diferentes paises europeos.

Un segundo objetivo es investigar el papel que tiene la calidad a la hora de explicar los costes en
los que se ha incurrido2. En contextos de mercado, se ha argumentado que la calidad es un asunto
que hay que tener en cuenta, ya que la demanda de los pacientes incluye también la calidad asis-
tencial. En cualquier caso, hay un consenso creciente que determina que seran necesarios incenti-
vos adicionales para asegurar los niveles de calidad requeridos. Hasta la fecha no hay practicamen-
te estudios que aborden este importante asunto con datos europeos.

El proyecto determina, como uno de los puntos basicos de su desarrollo, la relacién entre la
definicién del producto y el coste asociado. El coste y su medicion se convierten, sin ser el

objetivo del proyecto, en el punto critico y en el que mas interrogantes se generan. Los primeros
esfuerzos del proyecto se dirigen a hacer un cierto andlisis de la situacion de los sistemas de
clasificacion de pacientes en los diferentes paises participantes, pero también de los sistemas de
reembolso empleados y de los sistemas de contabilidad de costes* 6. En lo relativo a estos siste-
mas de contabilidad de costes, la informacién que se ha logrado analizar es relativamente escasa y
en cierta manera refleja su realidad en el contexto mayoritario de los sistemas nacionales de salud
0 de seguridad social con un marcado predominio del sector publico.

1. Los sistemas de contabilidad de costes en Europa

Los sistemas de contabilidad de costes en Europa reflejan la misma variabilidad que hay entre los sis-
temas de clasificacion de pacientes. De hecho, no hay modelos o reglas de referencia en cuanto a la
definicion de sistemas de valoracion del coste por paciente en el marco de los hospitales europeos.

El andlisis de los diferentes sistemas de contabilidad de costes que se utilizan en Europa es muy
explicativo de esta realidad y se puede presentar en relacidon con unas dimensiones que dan una
vision sintética de sus principales caracteristicas.

Dimension 1. Modelos de contabilidad de costes regulados por la ley o por directrices
a escala nacional

En lo relativo a la existencia de pautas o modelos estandares de regulacion a escala nacional,
entre los paises participantes en el proyecto EuroDRG encontramos cuatro configuraciones mas o
menos homogéneas:

1) Sistemas que no incluyen ningun requisito de los hospitales para desarrollar sistemas de con-
tabilidad de costes, que dejan a las direcciones de cada hospital la libre eleccién del sistema que
emplearan para determinar el coste por paciente. Es el caso de los sistemas de salud de Austria,
Estonia, Alemania y Polonia, si bien en Alemania y Polonia hay requisitos especificos que deberan
cumplirse para los hospitales que participan voluntariamente en el proceso de célculo del coste por
paciente a escala nacional”&2 0,

2) Sistemas de calculo del coste por paciente que no son obligatorios, pero las instituciones de los
respectivos sistemas de salud proporcionan directrices nacionales y normas técnicas que definen
el sistema de contabilidad de costes, como en Finlandia, Francia y Suecia* 1213,

3) Sistemas con manuales especificos para el desarrollo de la contabilidad de costes que son obliga-
torios para los diferentes hospitales, aunque de maneras diferentes, en Portugal y Reino Unido =,

4) Sistemas que definen directrices para los hospitales, como el caso de Irlanda u otros que dispo-
nen de un sistema uniforme de suministro de informacién sobre los costes hospitalarios, como los
Paises Bajosc .

Dimension 2. Nivel de difusion de las técnicas de definicion del coste por paciente
entre los hospitales

En relacién con el mayor o menor grado de implantacion, los niveles de difusion entre los hospitales
de cada pais europeo son diferentes. En Irlanda, Portugal y el Reino Unido todos los hospitales
participantes en el sistema de GRD utilizan sistemas de analisis para el calculo de sus costes.
Francia, Alemania y los Paises Bajos utilizan, respectivamente, una muestra de 70, 100 y 25
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hospitales de referencia con metodologias nacionales estandares que permiten el desarrollo de las
estimaciones de costes con una alta consistencia y homogeneidad.

En Suecia, el Centro Nacional para la Clasificacion de los Pacientes dispone de informacién detalla-
da sobre los costes del 65% de las altas hospitalarias.

Por dltimo, en Austria (20 hospitales de referencia, el 8% de los hospitales), Finlandia (5 hospita-
les, el 30% de los hospitales generales) y Polonia (20 hospitales, el 3% de todos los hospitales) el
nuimero de hospitales de referencia es inferior, pero en el caso de Austria y Finlandia es representa-
tivo del sistema de salud.

Dimension 3. Metodologias para la atribucion de los costes hospitalarios por paciente

Las caracteristicas técnicas de los diferentes sistemas de contabilidad de costes para definir el
coste por paciente tienen un buen grado de homogeneidad en Europa, pese a existir diferencias en
el grado de detalle y en los procedimientos para la asignacion de costes a las actividades indivi-
duales. En Estonia y Polonia se utilizan técnicas de enfoque top-down para asignar los costes por
centro de coste final e inductores de coste relacionados con la estancia para la imputacion de los
costes a paciente. El sistema francés utiliza el enfoque de top-down y define cuatro componentes
del coste de los pacientes ingresados: los costes clinicos/técnicos, los costes directos, los cos-
tes estructurales y los overheads, que una vez atribuidos a los diferentes servicios se imputan a
paciente segln criterios de estancia.

En Alemania, Finlandia y Suecia los sistemas de calculo del coste por paciente utilizan la metodo-
logia top-down y bottom-up en dos fases diferentes. El sistema aleman utiliza la metodologia step-
down, por lo que los costes totales se desglosan en diferentes tipos de costes y se cruzan con la
informacién de la actividad clinica para calcular el coste por paciente.

El sistema finlandés divide los overheads en centros de coste de un nivel inferior (proceso top-
down) y carga a cada paciente los costes relacionados con la atencidn clinica proporcionada. En el
sistema utilizado en Portugal se definen cuatro niveles de categorias de costes, principal, auxiliar,
administrativo y no imputables a través de la técnica top-down por servicio asistencial.

En el Reino Unido utilizan el enfoque top-down para distribuir los costes totales en centros de coste
final (indirectos, directos, overheads), y mediante una valoracion de cada HRG se llega a imputar el
coste al grupo de patologia.

En Irlanda, el sistema de contabilidad de costes imputa los costes por servicios clinicos segun la
técnica top-down, y los datos se gestionan a escala nacional desde una sola institucién. Esta insti-
tucién hace el cruce de los costes con la actividad clinica para definir el coste medio por unidad de
case mix.

El sistema de los Paises Bajos sigue el sistema de reparto de costes a centros de coste con la
técnica top-down y después utiliza la media de tiempo y la estimacion de uso de los recursos para
la asignacién de costes a paciente.

Dimension 4. Propoésitos de los sistemas de contabilidad de costes

En todos los paises que forman parte del proyecto EuroDRG, los sistemas de contabilidad de
costes se utilizan sobre todo para definir y calcular los pesos medios y los precios asociados al sis-
tema GRD:= 22021 | gs Unicas diferencias se manifiestan en el caso de Suecia, donde el sistema de
GRD no se utiliza en todas las provincias, aunque el 65% de las altas hospitalarias suecas se reem-
bolsan por GRD. En Irlanda, por ejemplo, las comparaciones (benchmarking) se hacen de manera
centralizada y sistematica. Los datos sobre la contabilidad de costes de los hospitales irlandeses
son gestionados por una institucion central.

2. Los sistemas de contabilidad de costes en Espana

Los hospitales en el sistema sanitario espafnol no tienen incentivos reales para desarrollar y gestio-
nar un sistema de contabilidad de costes especifico. Dentro de esta falta general de incentivos hay,
sin embargo, tres tipologias de hospitales que pueden optar a disponer de un sistema de contabili-
dad de costes para obtener informacion en el ambito del paciente.
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El primer grupo esta formado por los hospitales privados y que prestan servicios en el sector priva-
do. El segundo grupo incorpora a los hospitales de las diferentes comunidades auténomas con la
responsabilidad de atender a su poblacién de referencia y que han intentado definir criterios conta-
bles homogéneos. El tercer tipo incluye los hospitales con la mision de ser referencia del sistema
de salud publico pero gestionados con criterios de gestion privada. Este Ultimo tipo de hospital
requiere analisis sistematicos de sus gastos con el fin de mejorar su especializacion y también los
niveles de calidad asistencial y eficiencia.

La mayor parte de los hospitales en Espafa pertenece al segundo grupo, que es en el que, pese a
las directrices, hay menos incentivos para conocer la calidad y la eficiencia de la asignacién de los
recursos, dado que los sistemas de asignacion de recursos tampoco la incentivan. La calidad de la
informacién de costes depende de su utilidad para los hospitales. Para los hospitales del segundo
grupo, si bien por la falta de utilidad de los mismos ha habido obligaciéon de generar informaciones
de costes de manera sistematica, esta obligacion se ha transformado en la generacion de informes
pero sin una transcendencia para el analisis y la evaluacién posterior.

En Cataluna, los sistemas de reembolso no se basan en los costes unitarios de las actividades
asistenciales, lo cual es un hechoz. Aunque una proporcion del reembolso se basa en una ponde-
racion de la actividad asistencial mediante GRD, esta ponderacidn no tiene su origen en la infor-
macién de costes relativos propios. Se adaptaron las ponderaciones originales de AP-GRD como la
referencia oficial que se utiliza en todos los niveles para no tener que disponer de la informacion
de costes=. Por tanto, la informacion de costes no se considera un factor estratégico en el sector
publico de salud para definir el sistema de reembolso. Sin embargo, los hospitales que tratan de
mejorar la eficiencia y la calidad si que tienen el incentivo para desarrollar sistemas de contabilidad
de costes.

A escala estatal, la excepcion la encontramos en el Fondo de Cohesion, que genera unos precios
de referencia mediante una aproximacién a tarifas por GRD basadas en costes de una muestra de
hospitales. La confeccion de costes se basa en la «contabilidad verticalista», que no es mas que
una contabilidad top-down que acaba en un ndmero reducido de grandes centros de coste (concep-
tos de coste) y posteriormente los pesos internos GRD americanos hacen la distribucion final a
episodio estandar, y no a paciente*. Debe concluirse que es un sistema de generacién de tarifas
por tipologia GRD que se aproxima a los costes locales s6lo en su volumen global, pero que no
determina variabilidad y sigue basado en los mismos patrones de consumo de recursos lejanos a
nuestro entorno.

Principales caracteristicas y nivel de agregacion de los sistemas de contabilidad de costes

Los costes hospitalarios son el resultado de la agregacion de las decisiones médicas a corto plazo
en un contexto de decisiones técnicas de asignacién a medio plazo. Por este motivo la variabilidad
de costes entre pacientes bastante parecidos en cuanto a diagndstico y caracteristicas clinicas es
un indicador util para medir la calidad y la eficiencia de la asistencia hospitalaria.

El proceso de contabilidad de costes se desarrolla en tres pasos principales:
e Definir y recopilar los costes y actividades.

e Distribuir todos los costes estructurales e intermedios de sus propios centros de coste a centros
de coste finales a través de un proceso de top-down (distribucién primaria de costes).

e Establecer una conexidon exhaustiva entre los centros de coste finales con todas las actividades
asistenciales mediante un proceso de bottom-up (distribuciéon secundaria de costes).

Basar los sistemas de contabilidad de costes utilizando s6lo un conjunto de datos minimos per-
mite llegar sélo a la imputacion de costes por centro de coste final (figura 2), y este proceso, en el
caso de una organizacion como el Parque de Salud Mar, significa la disponibilidad de s6lo 500.000
registros.

Pero cuando el sistema de contabilidad de costes se define como bottom-up, con el objetivo de ob-
tener el coste por paciente, la citada distribucion secundaria (figura 3) utiliza un conjunto de datos
clinicos que tiene cerca de siete millones de registros, lo cual refleja el registro exhaustivo de todas
las actividades basicas de cuidado de la salud registradas para cada paciente.
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Figura 2. Proceso top-down (de arriba abajo)
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—

Figura 3. Proceso de distribucion bottom-up (de abajo arriba)
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2.2 Una breve descripcion de los cuatro modelos de sistemas de contabilidad en Espana

Hay muy pocos hospitales que lleguen al coste por paciente. Una encuesta entre 115 hospitales
espanoles® muestra que sélo el 32% de los hospitales encuestados dio un nombre concreto para su
sistema de contabilidad y que respondian a los modelos mas comunes de la contabilidad de costes
elaborados en Espana. Antes del 2002, ano en que se produce el traspaso final de competencias del
antiguo Insalud a las diferentes comunidades auténomas del régimen comun, el modelo Geclif era

el mas avanzado y consolidado, desarrollado a escala nacional sobre la base de proyectos previos
cuyo objetivo era evaluar los costes por centro de coste final (SIGNO, SIGNE 1y Il)*¢. Posteriormente, el
Geclif se comercializd con el nombre de GESCOT®, desarrollado por la empresa SAVAC.

En la actualidad, el GESCOT® es uno de los sistemas de contabilidad de costes mas comunes y mas
homogéneamente utilizado por parte de varios hospitales espanoles. El GESCOT® imputa el coste de
cada episodio a todas las actividades de asistencia sanitaria recibida. La ventaja del GESCOT® es que
tiene un sistema de imputacion fuerte y valido, basado en una imputacion matricial completa.
Ademas de este sistema, ha habido otros paralelos en diferentes comunidades autbnomas. Desta-
camos:

e COANh, del Servicio Andaluz de Salud. Se extendi6 en la red hospitalaria publica desde 1995;
utiliza un sistema completo de imputacion reciproca que permite la atribucion de costes entre
diferentes tipos de centros de coste. Distribuye costes a centro de coste final para poder hacer
un seguimiento presupuestario centralizado.

e ALDABIDE, del Servicio Vasco de Salud. Implementado en 1994 y actualizado en 1996 y 1998,
tiene por objetivo obtener costes a escala de departamento.

e SIE, del Servicio Valenciano de la Salud. Se empez6 a desarrollar en 1992; tiene por objetivo
obtener costes a escala de departamento.

La figura 4 resume los cuatro sistemas de costes principales.
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Figura 4. Principales sistemas de contabilidad espanola
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Mongez comenta también que casi el 40% de los hospitales encuestados declar6 la utilizacion de siste-
mas de contabilidad de elaboracion propia, caracterizados por una alta imprecision de los métodos de
imputacion y la lentitud de elaboracién debida a la captura manual de muchos de los datos necesarios.

Para ilustrar la situacion actual, SAVAC Consultores SL, proveedor de GESCOT® en 130 hospitales
espaioles (publicos y privados), apunta que sélo alrededor de 15 de estos hospitales pueden hacer
llegar el coste en paciente de acuerdo con una imputacién secundaria de costes (de bottom-up).

2.3 Perspectivas de futuro

La situacion general en Espana hace evidente que la mayoria de los hospitales tienen dificultades
para recopilar y gestionar datos de actividad relativa a los pacientes de manera homogénea y ex-
haustiva.

Casi todos los sistemas de contabilidad estandarizados a escala de comunidad auténoma se ba-
san en criterios top-down y tienen como finalidad el seguimiento presupuestario. Mas alla de este
punto, quedan sélo los pesos GRD americanos, que se asimilan al coste medio por GRD. La princi-
pal debilidad de estos sistemas es que no permiten explicar el coste relacionado con un proceso y
un resultado asistencial real.

No obstante, en Espana hay un nimero moderado de hospitales que pueden proporcionar informa-
cion de coste por paciente bastante detallado. Seis de ellos han formado parte del proyecto del
Ministerio de Salud destinado a construir una estructura de costes agrupados por IR-GRD en el ano
2006 y ahora se esta reeditando para los costes de 2008 con mas hospitales. Todos los hospita-
les participantes, pertenecientes a seis comunidades auténomas diferentes, utilizaban el sistema
de contabilidad de costes GESCOT®.

Bastantes hospitales de nuestro entorno estan apostando por basar sus sistemas informaticos y

de informacion en la plataforma SAR En un futuro, algunos de estos hospitales tienen previsto po-
der conseguir un sistema de costes por paciente integrado en el conjunto de sistemas de informa-
cioén asistencial y econdémica.

3. Comparacion de los costes por pacientes entre el Parque de Salud Mar
y el Hospital Clinic

Los dos hospitales comparten el objetivo de llevar a cabo el proyecto de construccion de una
base de datos de costes multihospitalaria que permita avanzar en el analisis de los costes de los
servicios asistenciales y profundizar en el conocimiento de las causas que explican su variabilidad
dentro de cada hospital, entre hospitales de un mismo pais y también entre diferentes paises, con
la finalidad de identificar oportunidades de mejora.
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En el marco del proyecto EuroDRG ya descrito, del proyecto EuroSalud para la aplicacion en terri-
torio espaniol de los resultados obtenidos en el ambito europeo, y dado el interés del Parque de
Salud Mar y del Hospital Clinic para avanzar en esta area de investigacion, se plantea la posibilidad
de hacer una primera agregacion de informacién de ambos hospitales abierta a la que se vayan
adhiriendo otros hospitales.

Como primer paso, y dada la fase inicial de este proyecto, se acuerdan las siguientes premisas que
intentan favorecer la participacion de otras entidades:

a) Trabajar en el ambito de la hospitalizacion.

b) Trabajar en relacién con los costes medios por GRD.

¢) No mostrar el detalle de coste por paciente.

d) Mantener el anonimato de los datos de cada hospital.

Asi, la finalidad es realizar comparaciones agregadas, sin disponer de momento de informacién indi-
vidualizada por paciente, analizando la homogeneidad y estableciendo mas claramente los criterios
de gestion y utilizacion de los resultados obtenidos.

3.1 Metodologia

Se acuerda construir una primera base de costes medios por GRD, para valorar la comparabilidad
de datos y, por tanto, la viabilidad del proyecto.

Cada hospital, de manera independiente, agrega sus datos de episodios de hospitalizacion del ano
2005 clasificandolos segun los GRD version CMS 22. Con el fin de asegurar su homogeneidad y
comparabilidad, se acuerdan los criterios basicos de construccion de costes por paciente. Se utiliza
un sistema full costing con la inclusién de todos los costes ligados a la actividad asistencial de
altas hospitalarias y cirugia mayor ambulatoria, excluyendo los ingresos hospitalarios del servicio
de urgencias de corta duracion (menos de 24 horas). Es un sistema construido seguin un modelo
bottom-up con el maximo detalle por prestacion asistencial que llega al episodio clinico.

Los tipos de costes incluidos para cada episodio se detallan en la figura siguiente:

Figura 5. Costes totales por episodio

Costes totales por episodio

/ \

Costes indirectos

+

Estructura

Asimismo, para cada episodio de alta también se dispone de la siguiente informacion:
* Grupo relacionado por el diagnéstico (GRD)

* Peso relativo medio

e Alta/ cirugia mayor ambulatoria

e Médica/quirdrgica

* Urgente/programada

* Estancia

* Coste unitario

De la base de datos agregados por GRD se eliminan aquellos con menos de treinta casos. Asi, los
dos hospitales agrupan para cada GRD y tipo de asistencia, alta o cirugia mayor ambulatoria, la
siguiente informacién para poderla contrastar:
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e Numero de casos

¢ Coste unitario medio

¢ Intervalos de confianza al 95% del coste unitario medio
e Estancia media

Por ultimo, se detectan algunas diferencias importantes en ambitos concretos en el sistema de dis-
tribucion de costes de los dos hospitales, que generan limitaciones en la comparabilidad, y sobre
los cuales se esta trabajando:

* Costes de estructura: la imputacion de los costes de estructura de los dos hospitales es dife-
rente. El Parque de Salud Mar distribuye estos costes en la primera fase del reparto y por tipo de
coste, mientras que el Hospital Clinic lo hace al final y de manera agregada, si bien se concluye
que estas diferencias no afectan a la comparabilidad en el nivel agregado del coste medio por
GRD.

* Residentes (MIR): la imputacion del tiempo de los residentes a la actividad asistencial no es
homogénea entre las dos instituciones, lo cual si que influye en el coste medio por GRD.

* Docencia e investigacion: hay que analizar el posible impacto en los costes de las diferentes
dedicaciones de los profesionales médicos a la actividad de docencia e investigacion.

* Coste ambulatorio de urgencias en ingresos urgentes: la inclusion del coste generado en la visi-
ta ambulatoria de urgencias previa al ingreso por proceso urgente no es homogéneo entre los dos
hospitales y hay que valorar su impacto en los costes.

3.2 Resultados

De la comparativa de los costes de 2005 agrupados por GRD con mas de treinta casos, se hace un
primer analisis estadistico basico en el que se analiza la correlacion de los costes medios por GRD
de los dos hospitales.

La variabilidad de los costes por GRD entre los dos hospitales es bastante reducida, tal como pue-
de observarse en el grafico 1, en el que se ve que las distribuciones son homogéneas. Lo mismo
sucede para el caso de las estancias medias por GRD, representadas en el grafico 2.

Eso se ve reflejado en una correlacion del coste unitario medio de las altas hospitalarias de 0,96,
mientras que la correlacidon en la estancia media es de 0,91.

No obstante, en esta comparativa también se identifican procesos concretos y puntuales que se
comportan de manera no homogénea y que posiblemente se explican por dos causas principales:
el nimero de casos de cada uno de estos procesos y el modelo organizativo de los diferentes dis-
positivos en cada hospital.

Estos resultados senalan que crear una base de datos conjunta multihospitalaria y multianual para
avanzar en el analisis de los costes y su variabilidad, en los diferentes niveles, parece un proyecto
viable.

3.3 Conclusiones

El andlisis de esta primera comparativa indica que los resultados son consistentes, ya que las correla-
ciones entre los costes medios por GRD de las dos instituciones son muy altas. Por tanto, la idea de
crear una base de datos conjunta de costes unitarios por GRD multihospitalaria parece Uutil para avan-
zar en el conocimiento de los costes hospitalarios y su variabilidad. Aun asi, queda pendiente acabar
de consensuar criterios en algunos aspectos concretos, para atenuar las discrepancias comentadas
anteriormente (costes estructurales, residentes, etc.) y reducir las diferencias por falta de homogenei-
dad de criterios con vistas al potencial despliegue de esta base de datos agregada.

Este esfuerzo de homogeneizacion de criterios es muy importante, ya que del analisis comparativo
de la base de datos conjunta se buscaran elementos que expliquen diferencias atribuibles mayori-
tariamente a la variabilidad de la practica clinica y a caracteristicas estructurales o de nivel orga-
nizativo y asistenciales de los hospitales que participen en esta base de datos, de manera que se
neutralicen otros efectos derivados de la no homogeneidad en criterios de imputacion.

El objetivo final es ir ampliando el despliegue de una base de datos agregada de costes hospita-
larios mediante un sistema abierto (Internet) que cualquier persona interesada pueda consultar
por GRD, por procedimiento y/o por diagnéstico, y avanzar en el conocimiento y el andlisis de los
costes de los servicios asistenciales, siempre manteniendo la confidencialidad, tanto en el ambito
del paciente como en el de la institucion.
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Grafico 1. Coste medio por GRD de mas a menos peso
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Grafico 2. Estancia media por GRD de mas a menos peso
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Entre el contexto europeo y la realidad catalana
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Experiencias en el marco
de la comparacion de costes

Pere Ibern
Universidad Pompeu Fabra. Centro de Investigacion en Economia y Salud

Comprender como se utilizan los recursos en el marco de la asistencia sanitaria es
el primer paso para evaluar su eficiencia. Podemos saber lo que se gasta un pais
en sanidad, y el presupuesto de un hospital o de un centro de atencion primaria;
ahora bien, es altamente complejo y posible a la vez conocer como se aplican los
recursos en funcion de las enfermedades que presenta la poblacion.

Por eso las iniciativas promovidas por la OCDE*2y la Organizacién Mundial de la Saludz, que inicial-
mente se enfocaban a saber cuanto se gasta, de dénde provienen los fondos y dénde se gasta, en
la actualidad y en el marco de los sistemas nacionales de cuentas de salud van dirigidas a la medi-
cion del coste de la enfermedad. Los motivos estan claros, interesa conocer el destino final de los
recursos y no Unicamente cual es la compensacion de los proveedores, que es lo que median hasta
ahora las cuentas nacionales.

Ahora bien, el desafio metodolégico que suponen los costes por enfermedad es muy superior al

de los sistemas nacionales de cuentas de salud tal como los conocemos hasta ahora. Obligan a
estabilizar y protocolizar unos criterios de recogida de informacion a los que el sector de la salud
ha estado ajeno. Sabemos que la aplicacion de la contabilidad de costes es un esfuerzo conside-
rable para el que tiene que haber incentivos, y por tanto el resultado obtenido tiene que compensar
el esfuerzo. Para los estudios de coste de enfermedad existentes se ha tratado en su mayoria de
desagregar el gasto total en funcion de categorias ICD-10 siguiendo alguna tabla de conversion

o criterios estandar (metodologia top-down). Para los casos espanol y catalan recientemente se
han hecho trabajos en este sentidos¢. En Francia, por ejemplo, también han hecho investigaciones
similares’y han obtenido las tablas de conversion en el ambito hospitalario de lo que denominan
Programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI), mientras que en el ambito ambu-
latorio han tomado referencias procedentes de la compania IMS-Health.

La utilizacion de tablas de conversién que toman «costes estandares» ha permitido una aproxima-
cion factible para llegar a lograr el objetivo, si bien ha sido objeto de debate y critica. La utilidad que
se obtiene de los resultados en un principio es de interés, si bien en el tiempo es limitada y ayuda
poco a confirmar las diferencias en costes de enfermedad entre paises en la medida en que las
hipétesis que contienen las tablas de conversiéon son diversas, asi como su procedencia. Todo ello
ha conducido a un debate sobre la necesidad de generar informacién de base con calidad, es decir,
una aproximaciéon de abajo arriba. Ahora bien, dado que las practicas de contabilidad de costes son
diferentes, éste sera un proceso largo aunque el camino se ha iniciado en este sentido.

Hay que tener presente que mas alla de los costes directos, las metodologias relativas a la obten-
cion de los costes de enfermedad quieren estimar también los costes indirectos, como por ejemplo
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las pérdidas de productividad ocasionadas por aquélla. Si la obtencién de la totalidad de costes
directos mantiene las dificultades mencionadas anteriormente, en relacién con los costes indirec-
tos aun hay hip6tesis adicionales por establecer. Probablemente a corto plazo conviene resolver los
costes directos para que mas adelante seamos capaces de anadir los indirectos con mas solidez.
Los estudios mas profundizados disponibles son los que se llevan a cabo en el marco de una
enfermedad concretas, en cambio cuando se aplican a la totalidad de la carga de la enfermedad es
cuando aparecen las complicaciones en la estimacién que mantiene relacion, por ejemplo, con el
problema de la comorbilidad y la gravedad dentro de una categoria de enfermedad.

La experiencia de la investigacion HealthBasket ayudd a comprender las variaciones en el coste
para determinadas enfermedades en paises de la Union Europeas. Ahora bien, asimismo mostro
que todavia habia que mejorar mucho las bases de informacién con el fin de que los resultados
fueran comparables y al mismo tiempo representativos de cada pais.

Nuevas aproximaciones a los costes sanitarios

Fruto de las inquietudes generadas por los estudios de costes de enfermedad y por las necesida-
des de avanzar en la informacion de los costes sanitarios de una manera mas precisa, diferentes
paises han configurado iniciativas que pretenden ofrecer esta informacién sobre una base que
permita la comparacion homogénea.

Hay que decir que en el conjunto de opciones posibles, la gran mayoria de los paises opta por
esquemas que tratan de aplicar costes estandares a los costes departamentales que se obtienen
de los proveedores. Ahora bien, se debe tener presente que para obtener estos costes estandares
hacen falta estudios profundizados de costes unitarios que se tienen que llevar a cabo en un marco
de proveedores seleccionados y representativos. Destacaremos algunas experiencias procedentes
de Canada, Estados Unidos, el Reino Unido y Australia.

Canada. El Canadian Institute for Health Information es un organismo con larga tradicién de ofrecer
estadisticas de calidad en el ambito de la salud. En lo relativo a los costes, ha puesto en marcha
recientemente una herramienta llamada Patient cost estimator® que de manera interactiva permi-

te conocer los costes medios de diferentes servicios hospitalarios a escala nacional, provincial y
segun la edad. La obtencién de estos costes por paciente segun la casuistica en el ambito de cada
hospital sigue una metodologia de costes departamentales por hospital a los que se aplican unos
pesos relativos estandares. Se trata de una opcion factible cuyos resultados permiten comparar va-
riaciones en costes medios seguin la casuistica y la geografia, y de esta manera permiten entender
las variaciones existentes. Es un sistema que resulta menos costoso de aplicar que si se necesita-
ran costes unitarios por paciente; se sacrifica por tanto el conocimiento de la variabilidad de coste
dentro de la enfermedad con el fin de obtener una informacion general comparable. Esta experien-
cia representa al mismo tiempo un punto de partida de informacién de calidad para los estudios del
coste de la enfermedad.

Como resumen de esta aproximacion, en Canada se publica una informacién sobre los costes
hospitalarios de elevado interés: The cost of hospital stays: why costs vary*. Se trata de un comple-
mento Util a la informacion sobre el CMBD y la casuistica que se produce cada ano en la medida en
que compara la casuistica con su coste e intenta explicar los motivos de la variacion de costes en
el tiempo.

Estados Unidos. La diversidad y la fragmentacidn del sistema sanitario hacen que resulte complejo
identificar tan s6lo una referencia. Hay muchas iniciativas a la vez. Podemos destacar el inventario
realizado2 con el fin de que los investigadores conocieran la disponibilidad de bases de datos. Los
autores han identificado hasta 88 fuentes de informacién diferentes, de éstas, el 40% proviene de
encuestas, mientras que el resto de ellas son microdatos en su mayoria de acceso libre en Inter-
net. Ahora bien, la informacion relativa a los costes a menudo procede de lo que denominan ratio
cost to charges, que se refiere al hecho de que de la factura extraen un porcentaje y se supone que
ése ha sido el coste. Esta opcion, a pesar de ser la habitual, hay que considerarla insuficiente para
denominarla propiamente costes.

En el ano 2007 el Gobierno estadounidense promovié una jornada para tratar la cuestion de los
costes sanitarios y sus resultados se han publicado en un suplemento de la revista Medical Care.
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En ella se muestran las perspectivas mas actualizadas en torno al tema que nos ocupa.

Del conjunto de informacion disponible, habria que destacar la experiencia promovida por la Agency
of Health Research and Quality: Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP)=. Desde hace dos
décadas se puede consultar esta base de datos procedente de organismos estatales, asociaciones
hospitalarias y organizaciones privadas, que configura una fuente de informacién de primer nivel
para comprender la salud, la utilizacién y el coste de la poblacion. EIl HCUP incluye la mayor colec-
cion de datos longitudinales de atencion hospitalaria en Estados Unidos. Estas bases de datos per-
miten la investigacién sobre una amplia gama de cuestiones de politica de salud, incluidos el coste
y la calidad de los servicios de salud, los patrones de practica médica, el acceso a programas de
atencion de salud y los resultados de los tratamientos en los ambitos nacional, estatal y local.

Con el paso de los anos se ha convertido en la fuente de informacion de referencia para los costes
hospitalarios. Ahora bien, a medida que el papel de la actividad ambulatoria ha ido aumentando,
también hay que decir que existe la necesidad de reenfocar el esquema y recientemente han hecho
un cambio al respecto.

El amplio abanico de herramientas de consulta disponible asi como la facilidad de acceso invitan

a visitar su web para hacernos una idea de lo que ofrece. Con los anos han visto que la categoriza-
cion siguiendo la ICD-10 era insuficiente y han propuesto un nuevo esquema denominado Clinical
classifications for policy research, asi como herramientas para medir las comorbilidades. Hay que
destacar que todas estas herramientas son de libre acceso y en especial las herramientas interac-
tivas como HCUP-net,

Reino Unido. Tras varios intentos de comparacion con costes de referencia entre hospitales y
benchmarking, en el National Health Service se ha puesto en marcha recientemente una iniciativa
que pretende homologar los costes a escala de paciente para el conjunto de las instituciones®.

Se trata de un proyecto ambicioso y el argumento para llevarlo a cabo se relaciona no sélo con la
mejora del conocimiento, sino a la vez con las implicaciones futuras que tiene en la financiacion de
los centros. Hay que decir que por ahora se separan los centros de agudos de los de salud mental,
pero no se ha hecho referencia a la atencién primaria en esta propuesta.

En el Reino Unido desde hace anos también se ha estado desarrollando la presupuestacion por
programas relacionados con enfermedades. Esta aproximacion se relaciona con los estudios de
coste de enfermedad, y en este caso se ha incorporado a lo que seria un equivalente de contrato
programa. Eso ha llevado también a una reflexién conocida como analisis marginal, en la que se
propone una priorizacion de los recursos en funcién de la disponibilidad y la necesitad-e.

Australia. Posiblemente, de todas las propuestas, la mas innovadora y originaria de la adopcion de
costes a escala de paciente hay que buscarla en Nueva Gales del Sur. Alli es donde se desarrolla-
ron hace dos décadas modelos para obtener pesos relativos basados en costes individuales. Una
tarea abrumadora pero que tuvo muy buenos resultados y que permitié tener costes por grupos
relacionados con el diagnéstico bastante rigurosos.

Lo cual les ha permitido, por ejemplo, hacer una web dirigida a los pacientes en la que se explican
los costes de la asistencia*.

Ahora bien, teniendo en cuenta los cambios en la financiacién, que se han dirigido a financiar
episodios, eso ha tenido también impacto en el modelo anterior:. Actualmente se ha avanzado en
medidas de la casuistica para el conjunto de la actividad del sector, lo cual ha supuesto una mejora
sustancial. En lo referente a los costes auln quedan espacios por completar, si bien la parte princi-
pal, que era medir la actividad, ya se ha cubierto.

El caso de Victoria también requiere un breve comentario ya que su sistema de financiacion, ba-
sado en la casuistica, obliga a la contabilidad de costes en lo que denominan Hospital cost data
collections®. Su experiencia también es amplia y publican las tablas de pesos relativos en funcion
de la casuistica tratada. La elaboracion de estos pesos relativos se origina en bases de datos de
coste individual. Posiblemente esta es la experiencia en el tiempo que ha intentado homogeneizar
mas la elaboracién de modelos de costes por paciente en un pais.
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En el ambito politico y de gestion, la relacion de los recursos disponibles con las enfermedades se
convierte en una informacién clave para la toma de decisiones. El objetivo de orientar los recursos
a donde hay mas capacidad de beneficio, de lograr un mayor valor, es mas posible si tenemos esta
informacién en vez de basarnos tan sélo en la informacion de costes por centro o ambito geografico.

La OCDE también ha propuesto avanzar en esta orientacion de costes de enfermedad e incluso
en el analisis de los costes por episodio®. Es, pues, en esta linea en la que hay que explorar las
oportunidades con el fin de comprender la utilizacion de los recursos en funcién de la morbilidad=:.
Inicialmente la obtencion de los costes seguin agregados ICD-10 puede cubrir las necesidades en
determinados ambitos, si bien a medio plazo la evolucion natural lleva a adoptar esquemas como
los australianos, en los que habra que atender a los costes de la morbilidad relacionados con los
episodios para que sea de utilidad.

El papel de los costes farmacéuticos y al mismo tiempo de una actividad ambulatoria creciente
también ha provocado mas presion para disponer de datos fiables sobre cémo evoluciona el coste
de la enfermedad. Si antes habia un enfoque hacia los costes de hospitalizacion (DRG), en estos
momentos estos s6lo son un ingrediente del total. Estariamos registrando cada vez menos costes y
por tanto seria poco util.

Las cuestiones cruciales que habria que afrontar serian sobre todo la profundizacién en una meto-
dologia comun para la creacion de las bases de datos y la definicién de los formatos de resultados.
De una manera parecida al origen de la Central de Balances, en que hubo que establecer unas
bases de informaciéon comun, también aqui habria que hacer lo mismo, si bien hay una dificultad
adicional y es que deben establecerse criterios comunes detallados, mientras que en la Central de
Balances el plan de cuentas viene predefinido. Hay experiencias suficientes para poder valorar cudl
es la opcion mas factible y en este nimero de la revista podemos ver algunas de ellas.

Tendremos que comprender que deberia haber un grupo de proveedores piloto y representativo
dispuesto a obtener costes por paciente que deberian ser la base de los costes estandares. Aque-
llos centros que no se incorporaran a la experiencia piloto podrian anadir su informacion a escala
departamental y de servicio con el fin de que con los pesos relativos obtuvieran la informacién del
coste. Hay que aceptar, por tanto, que el esfuerzo diferencial entre estos dos grupos de centros es
grande, si bien, es necesario para que la experiencia resulte un éxito.

En lo relativo a los formatos de salida, algunas experiencias resefadas anteriormente presentan la
informacién de manera interactiva en la web. Seguro que ésta es hoy en dia la manera deseable.
Ahora bien, entre la obtencién de las bases de datos de informacion anonimizada y su publicacién
tiene que haber un proceso pautado de validacion que también habra que protocolizar, como ha
sucedido con la Central de Balances. Este esfuerzo de validacion es crucial dado el impacto que
puede tener la informacién que se obtenga.

Las recientes propuestas de hacer una «factura sombra» sitdan una iniciativa como la que se esta
comentando en la plena actualidad. Sin una aproximacién consistente, los datos que se ofrecieran
resultarian sesgados. Por otra parte, la facturacion a terceros paises también requiere una herra-
mienta parecida. Es bastante sabido que pese a la atraccion turistica y los residentes expatriados,
las capacidades de compensar los costes en los que se ha incurrido son mas bajas de lo que seria
deseable.

En el trasfondo de la adopcion de una propuesta como la que se senala esta la pregunta clave:
Jcuales son los incentivos de las organizaciones para elaborar esta informacion? Pese a los anos
que han pasado, a fecha de hoy aun no disponemos de informacion representativa de los costes
de las enfermedades, y el motivo hay que buscarlo en el hecho de que estos datos hasta ahora no
se han considerado necesarios para la toma de decisiones. Algunos pueden considerar que si la fi-
nanciacion hospitalaria acaba garantizando un presupuesto esperado, entonces entrar en el detalle
se convierte en un ejercicio innecesario y costoso. Hay dos maneras de introducir incentivos para la
realizacion de estudios de costes. El primero seria hacer depender una pequena parte de los ingre-
sos de la obtencion de este tipo de datos, como sucedié con el CMBD en los inicios. El otro seria
avanzar en la elaboracion de un indice de casuistica que tenga en cuenta el coste nuestro, en vez
de utilizar pesos relativos norteamericanos, como se hace ahora. Esta opcidn obligaria a que los
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directivos reflexionaran de una manera mas profunda sobre si el sistema de pago realmente esta
compensando con cuidado los costes en que se ha incurrido. Por tanto, esta opcion llevaria a los
directivos a la toma de decisiones teniendo en cuenta informacién de costes.

Ante la cuestion de cuales son las causas del aumento de costes, habria una informacién de par-
tida que ayudaria a identificar aquellos factores que son los causantes de los cambios en deter-
minadas patologias. Y, por descontado, la informacion de costes seguin morbilidad en un inicio se
podria relacionar con la utilizacién, pero a medio plazo también se podria pensar en el impacto en
los resultados de salud. De esta manera se podria concretar mucho mejor como los recursos son
capaces de promover determinados resultados de salud de la poblacién.

A la vez, la utilizacion de la informacién de costes para la politica sanitaria resultaria factible. Su
utilizacion para la elaboracion de presupuestos y planes ajustaria mucho mejor los recursos dispo-
nibles con los necesarios. La introduccion del analisis de impacto presupuestario seria fiable, asi
como el andlisis marginal en el presupuesto. Por tanto, los frutos que se obtendrian de un esfuerzo
en este sentido son mdltiples.
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