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Introduccion

En la Administracion Sanitariay en el dmbito de lo
que ahora viene denominandose como Gestion Clinica
hay, entre otros, dos grandes temas de actualidad: la
calidad y € andlisis de costes, por cuestiones contem-
poréneas sobre una preocupacion muy tradicional, la
eficiencia “ Hacer sdlo las cosas que hay que hacer, de
la mejor manera posible (en los servicios sanitarios
incluye con € menor riesgo para los pacientes'y traba-
jadores) y al menor coste”. Esto Ultimo es una meta
que probablemente podemos compartir tanto desde la
posicion de un clinico, como desde la de un gestor. Por
tanto, € asunto que nos ocupa tiene un interés general.

Tendemos a afirmar que los gerentes y directivos
tienen intereses diferentes que los profesionales, pero
quizés seria més exacto aseverar que su orden de prio-
ridad no es el mismo aunque compartan objetivos
similares, como puede verse en la Tabla .

Quizés pueda afirmarse que en las dos décadas
recientes se ha producido una efervescencia del tema
calidad/costes que, como cualquier fenémeno social,
tiene un origen multicausal, pero algunos aspectos
parecen determinantes:

1. Los costes de no-calidad pueden llegar a suponer
un 20-25% del coste total de un servicio o un producto®.

2. A partir de una situacion dada, hasta un 80% de
los problemas de cdidad pueden resolverse con mejoras
organizativas, 0 sea, Sin emplear recursos adicionales'.

3. Esunaexigenciadel ciudadano / paciente / usua
rio / consumidor / cliente?.

4. Algunas empresas han hecho de la calidad su
producto y venden asesorias, consultorias, etc.

La calidad es dificil de definir, por lo que ha habi-
do multitud de intentos para ello. Incluso hay autores
que dicen que es un concepto primitivo y que no pue-
de definirse a partir de otros. Es claro que algunas de
las definiciones pueden ayudarnos.

“Conjunto de propiedades o caracteristicas de un
ente, producto, servicio, proceso, etc... que lo hacen
apto para satisfacer necesidades’. Norma 1SO 8402.
“ Totalidad de funciones y caracteristicas de un pro-
ducto o servicio dirigidas a su capacidad para satis-
facer las necesidades de un cierto usuario” . American
Society for Quality Control.

Cuando los expertos sanitarios han tratado de iden-
tificar cudles son los componentes de la calidad de la
asistencia han sefidlado siempre entre ellos algin ele-
mento econémico™*.

Parece oportuno detenernos en la definicion de dos
de estos componentes:

Eficiencia: “Relacion entre impacto real de un ser-
Vicio 0 programay su coste de produccion”.

Eficacia de la asistencia: “Grado con que la asis-
tencia prestada produce €l efecto deseado con un mini-
mo de esfuerzo, de gasto o de pérdidas superfluas’.

¢Qué importancia e interés tiene para los profesio-
nales sanitarios conocer con detalle el coste de los
procesos clinicos que se atienden en los servicios de
urgencias?

— Quizés |o més importante es que los instrumentos
que son necesarios para ello nos aportan una ayuda
extraordinaria para perfeccionar el conocimiento sobre
nuestra casuistica y las actividades que son necesarias
en ¢l estudio y tratamiento de cada proceso clinico, y
mejorar asi los protocolos y la calidad asistencial.

— Es de importancia capital en los andlisis de €fi-
ciencia, aspecto en el que pueden confluir los intere-
ses profesionales y de los directivos.

A los responsables de los servicios y directivos en
generd:

— Les facilita la toma de decisiones a permitir los
andlisis de coste-oportunidad, coste-efectividad y coste-
beneficio.

— Es fundamental para estrategias de produccion.
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— Les resulta imprescindible si se pretende hacer
una Optima facturacion a los clientes.

Si precisamos de un mayor estimulo para incre-
mentar nuestra atencién por el tema, puede ser deinte-
rés asomarnos a nuestro entorno inmediato, la Union
Europea, y observar con alguna atencion las propues-
tas de reforma de los Sistemas Sanitarios que se estén
haciendo, por ejemplo en el Reino Unidc®, en las que
cada vez es mayor laimplicacién directa de los médi-
cos en la gestion de |os recursos.

Objetivos y cronologia

El objetivo general y final tiene dos grandes aspec-
tos: el desarrollo de un modelo de célculo de costes de
los procesos clinicos de urgencias y emergenciasy €
de la agrupacién de éstos en categorias de isoconsu-
mo, que permitan la comparacion entre servicios asis-
tenciales en términos de eficiencia y su utilizacion
como instrumento en sistemas de financiacion.

Las fases de que consta el proyecto, asi como los
objetivos intermedios y su cronologia son los
siguientes:

1. Disefio del método de célculo de coste por
proceso clinico que posibilite su utilizacion en cual-
quier nivel de la asistencia urgente (servicios de
urgencias hospitalarios, extrahospitalarios y equipos
de emergencias sanitarias). Octubre 97-junio 98.

El Grupo de Costes ha decidido que se codificara
inicialmente el diagnostico principal, entendiendo como
tal aquel que motivé la demanda asistancial urgente.

2. Validacion del método desarrollado a través de
su aplicacion en una serie de procesos clinicos. Julio
98-diciembre 98.

3. Aplicacion del modelo para el célculo del coste
estandar de aquellos tipos de procesos clinicos que
suponen e 80% de las asistencias. Las estimaciones
se basarén en los “Protocolos de Actuacion en Medi-
cinade Urgenciasy Emergencias’ de Jiménez Murillo
y Montero Pérez®, recomendado por la SEMES. Para
los protocolos no definidos en € citado texto, se utili-
zard como referencia el de “Medicina de Urgencias’
de Tintindli, Ruiz y Krome’. Enero 99-diciembre 99.

TABLA I.

4. Determinacion de una Unidad Relativa de
Valor para el coste de los procesos andizados, que
denominaremos VAU (Valor de la Asistencia Urgen-
te). Enero 2000-marzo 2000.

5. Clagificacion de los procesos en categorias de
isoconsumo y su posterior codificacion en GIU (Gru-
pos Isoconsumo en Urgencias). Abril 2000-mayo 2001.

El sistema de costes basado en las actividades
(ABC)

La actividad de los servicios de urgencias y de
emergencias es una de las més importantes en todos
los paises del mundo, tanto por e volumen econdmi-
o que representan como por € hecho de que en mul-
titud de ocasiones son la via de acceso de |os ciuda-
danos a sistema de salud.

Pero a pesar del enorme impacto que producen en
el consumo de recursos, e andisis de sus costes no
goza de una gran presencia en la bibliografia.

Las aproximaciones que se han redizado aborda-
ron el tema desde una perspectiva macro, con algunas
excepciones como la del trabajo de Cameron en 1990,
orientado a una clasificacion por case-mix para depar-
tamentos de emergencias hospitalarios. Incluso en los
Grupos Relacionados con € Diagndstico (GDR) no
nos dan informacidn del todo Util, ya que fueron dise-
fiados para facilitar la facturacion que los hospitales
efectlian a los pacientes que han sido ingresados e
incluyen en sus costes |os de los Servicios de Urgen-
cias, considerandolos intermedios.

Por otra parte, en algunos casos, como por ejemplo
en los hospitales del Insalud o del Servicio Andaluz de
Salud, los sistemas de contabilidad consideran exclusi-
vamente las urgencias no ingresadas para imputacion
a servicio.

En genera los distintos estudios de estimacion de
costes en hospitales muestran diferencias importantes en
los resultados para un mismo proceso clinico. Nos
enfrentamos a menos con cuatro problemas que dificul -
tan la comparacion de los estudios, su representatividad
y la exactitud de los resultados en cada uno de ellos.

Gerentesy Directivos

Profesionales

1. Disminuir los costes y mejorar la eficiencia.
2. Incrementar la satisfaccion de los usuarios.
3. Aumentar la calidad cientifico-técnica.

1. Aumentar la calidad cientifico-técnica.
2. Incrementar la satisfaccion de los usuarios.
3. Disminuir los costes y mejorar la eficiencia.
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En primer lugar, la utilizacion, durante el proceso
de imputacion de los mismos, de costes promedios
disminuye el grado de exactitud del calculo. Los siste-
mas tradicional es tratan |os costes de manera agrupada,
€s decir, los imputan a un centro comin y luego los
reparten de forma homogénea entre los productos, uti-
lizando claves de reparto globales. Por gjemplo, s se
trata de calcular los costes de enfermeria por paciente
atendido en un servicio de urgencias se llevan todos a
un centro intermedio y para imputar este coste a cada
enfermo se utiliza la clave de reparto “pacientes asisti-
dos’, a continuacion se divide € coste total de enfer-
meria del servicio entre el nimero de pacientes atendi-
dos, asignandole a todos la misma proporcion. El
criterio Optimo seria adjudicar € coste de cada actua
cion de enfermeria a paciente que lo requiera.

Un segundo problema esta provocado por la ausen-
cia de estandarizacion y de homogeneidad en lo
relativo a la metodologia de costes, ya que no existe
un consenso sobre cud utilizar.

Un tercer obstaculo esla falta de transparencia en
la descripcion de la metodologia utilizada. La mayor
parte de los estudios publicados no permiten reprodu-
cir e método empleado, dificultando por tanto la com-
paracion entre ellos y la evaluacion de los resultados.

Finalmente, los modelos tradicionales de coste
ignoran y estan disociados del proceso de decision
clinica. Esto complica el trabajo conjunto de econo-
mistas y clinicos, y estos Ultimos tienden a considerar
los estudios de coste realizados como “burdos’, ina-
decuados y poco Utiles.

Algunas de estas dificultades pueden ser abordadas
apartir de la aplicacion del Sistema de Costes Basado
en Actividades (ABC - Activity Based Costing). El
ABC es una metodologia que nos permite obtener los
costes por producto/servicio (paciente o proceso clini-
co) o linea de productog/servicios (grupos de pacien-
tes 0 de procesos clinicos similares). Proporciona una
estimacion més correcta debido a que asigna los cos-
tes con mayor exactitud bajo la perspectiva causa-
efecto. La caracteristica principal de este instrumento
es la utilizacién, como criterio de imputacion a los
productos, de los costes de las actividades que son
necesarias para producirlos’.

La principa dificultad de este enfoque la constitu-
yen precisamente |os altos costes de transaccion y
administrativos que su uso implica. Con el fin de dis-
minuirlos, nosotros vamos a emplear, como explica-
mos detenidamente en este texto, un modelo desarro-
llado por Burgos et al.® para la estimacion de costes
en ¢ trasplante renal en Espafia, que combina el méto-

do ABC con los esquemas de “full-cost” habituales en
los hospitales publicos espafioles (metodologias de
coste conocidas como Signo I, Signo Il 'y COAN) y
que hemos adaptado para su aplicacion en los servi-
cios de urgencias y emergencias.

El sistema ABC surge a principios de los afios 60,
en las Universidades de Columbiay Berkeley. En ellas
se desarrollan los primeros marcos tedricos en los que
las actividades son tratadas como las fuentes del cos-
te. La primera aplicacion préctica de un sistema ABC
se desarroll6 en la General Electric en los afios 60.

No es hasta bien entrada la década de los 70 cuan-
do se generaliza su empleo por las empresas de con-
sultoria a fin de incrementar la caidad de la informa
cién contable™.

La utilizacion del ABC en el dmbito hospitalario
tiene aln poca difusion. Existen, sin embargo, algunos
trabajos como e de Antonio Blanco en 19922 en €
cua se sugiere por primera vez laimplantacion de for-
ma global de un modelo ABC en los hospitales publi-
cos. Otros giemplos son €l de Lilian Chan Y en 1993%
que utiliza un sistema ABC para € laboratorio de un
hospital, 0 e de Finkler S A que estudia los costes en
las organizaciones sanitarias. También en el dmbito de
las grandes consultoras internacionales se esté utilizan-
do el ABC en los servicios sanitarios, un eiemplo es el
estudio redlizado por Coopers & Lybrand* sobre ges-
tién de costes hospitalarios basado en las actividades.

El enfoque ABC resulta atractivo en el sector sanitar
rio porque se asemeja mucho a los sistemas de decision
clinica. En estametodologia, los costes son acumulados
en las distintas actividades que consumen recursos y se
aplican a cada paciente asistido en funcion de las acti-
vidades que ha requerido para su estudio y/o tratamien-
to. Los procesos de decision clinica, basados en un
determinado protocolo, muestran unas caracteristicas
adecuadas para la aplicacion del ABC, ya que estable-
cen para cada patologia o grupo patoldgico una deter-
minada sucesion de actividades a llevar a cabo.

De esta forma, e ABC es un instrumento de ayuda
para evaluar |a eficiencia de los distintos protocolos
clinicos de urgencias y establecer cudl de ellos incluye
la secuencia de operaciones Optima o, incluso, para
crear uno nuevo mejor apoyandonos en las aportacio-
nes de cada una de las actividades a resultado final.

Sin embargo, su uso para €l caso que nos ocupa no
esta exento de dificultades, como por gemplo:

— La fdta de estandarizacion en los protocolos de
los distintos servicios de urgencias y emergencias, ya
que éstos se formalizan basandose en la experiencia
de los profesionales que los construyen.
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— Con las infraestructuras actuales resulta muy
laboriosa laimplantacion del ABC en un hospital o en
cualquier otro servicio sanitario, ya que es dificil obte-
ner toda la informacion necesaria para realizar las
imputaciones de forma correcta.

El méodo ABC aplicado a los servicios de
urgencias y emergencias sanitarias (SUE)

El método ABC consta de tres grandes etapas:

1. ldentificacidn de las distintas clases o tipo de
actividades que se llevan a cabo durante €l estudio y
tratamiento de los pacientes en los SUE.

2. Valoracion del coste de las distintas activida-
des, para lo que se identifican los consumos necesa
rios para su realizacion, considerando unitariamente
cada una de ellas.

3. Asignacion de los costes de las actividades a
los objetos de coste. Los objetos de coste o constitu-
yen todo aquello que queremos valorar. Es € concep-
to que se mide. Esta asignacion se realiza en funcion
de las unidades de actividad que requiere cada objeto
de coste para su realizacion.

A continuacion se detalla cada una de las fases
anteriores, desarrollando los aspectos principales de
que se componen.

En el Grupo de Costes de la SEMES se decidi6 ini-
ciar € trabgjo por los servicios de urgencias hospita
larios, por lo que todos los comentarios que siguen se
haran en referencia a los mismos.

1. Identificacion de las actividades de los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH)

Laactividad es el elemento central en el desarrollo
del método ABC. Una actividad es un conjunto de
actuaciones o de tareas que han de tener como obje-
tivo la atribucion, al menos a corto plazo, de un valor
afiadido a un objeto (producto o servicio), o al menos
permitir afadir este valor, de cara al cliente o usuario
del mismo®.

Los atributos o las condiciones que debe cumplir
una actividad para considerarla en un estudio de cos-
tes son las siguientes™: ser repetitiva en cuanto a pro-
ceso que desarrollan, consumir recursos materiales y/o
tiempo y tender a obtener un mismo output. Todo €llo
permite determinar para cada actividad la unidad mas
pertinente de medida del nivel de realizacion, calcular
su coste sanitario, asf como la localizacion de los dis-
tintos costes.

La identificacion de las distintas actividades que
componen la prestacion de un servicio en urgencias se
harealizado inicialmente por el equipo del Servicio de

Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital Costa del
Sol de Marbella, y sera completado y mejorado hasta
su validacion por otros grupos de profesionales de los
servicios de urgencias de | os hospitales Reina Sofia de
Cordoba, Clinico Universitario de Médaga y General
Yaglie de Burgos.

El siguiente paso sera la seleccion de las activida-
des identificadas, de manera que se tenga un nimero
suficiente para realizar un caculo preciso, pero tam-
bién reducido para hacer facil el tratamiento de la
informacion.

Inicialmente se ha identificado un listado de las
actividades principales que agrupan a una serie de
secundarias y que se exponen en la Tabla I1.

Se ha realizado ya una breve descripcion de las
mismas, junto a sus unidades de medida y una pro-
puesta de codificacién que puede consultarse en €l
Anexo 1.

El disefio del mapa de actividades para |a asisten-
ciaa pacientes en los SUH es el Ultimo paso aredizar
dentro de esta fase. Como puede observarse, € mapa
de actividades muestra e integra las relaciones entre
los procesos y las actividades principales y secunda-
rias por medio de flujogramas (Figura 1).

2. Valoracion del coste de las actividades

De forma esquemética, |as etapas sucesivas a cubrir
serian las siguientes:

1. Identificar las clases de coste que intervienen al
realizar cada actividad (base de costes) para cada uno
de los procesos clinicos.

2. Medir cada clase de coste, 0 sea, determinar la
cantidad de cada una de ellas que interviene a reali-
zar cada actividad: tiempo en minutos de cada una de
las categorias de personal que participan, nimero de
cada una de las unidades de material fungible que se
emplee y de medicacion, tipo de pruebas complemen-
tarias realizadas, nimero de dietas y nimero de
impresos de cada tipo.

3. Valorar cada clase de coste que interviene en la
actividad: se obtendra multiplicando € nimero de uni-
dades consumidas por el valor asignado por la conta:
bilidad del hospital; por ejemplo, 2 ampollas de un
analgésico a precio que tenga en € centro sanitario o
servicio de que se trate.

4. Calcular € coste total de cada unidad de activi-
dad: Seraigua alasuma de todas las cantidades asig-
nadas a cada una de las clases de coste.

Para esto se estableceran modelos de recogida de
informacion para cada actividad, en los cuales se deta-
Ilan estos consumos (Tabla I11).
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RECEPCION
CLASIFICACION

—_— CONSULTA —_— SALA DE ESPERA

HISTORIA CLiNICA
(Médicos)
TOMA DE CONSTANTES CONTROL DE
. (Enfermeros) CONSTANTES
RECEPCION (Enfermeros)
PACIENTE v
(Celadores) PREPARACION EXPLORACION l
(Auxiliares)
+ CONTROL DE
TRATAMIENTO
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (Enfermercs)
PROCEDIMIENTOS
APERTURA
EPISODIO +
(Admision) TRATAMIENTO URGENTE
ESTABILIZACION HEMODINAMICA
TRIAGE +
(Enfermeros) CONSULTA ESPECIALISTA APOYO
l DIAGNOSTICO (Médico)
TRASLADO - +
(Celador) PRESCRIPCION TRATAMIENTO URGENTE (Médico)

Y

OBSERVACION

Y

ALTA

Figura 1. Mapa de actividades en los servicios de urgencias.

El proceso de recogidadeinformacion sellevaacabo  tiempo, los consumos de farmacos o de materia fungible
cada vez que se redliza una actividad. Asi, por gemplo,  que se requieren, etc. y esto para cada clase de coste,
en la actividad administracion de tratamiento, se debe  detalandolos d méximo posible. Este proceso se repite
especificar € persona que participay durante cuanto  hasta estimar qué precisa cada una de las actividades.
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TABLA I1. Actividades de los servicios de urgencias hospitalarios y unidades de medida

Apertura del episodio de urgencias
Clasificacion
Tradlado del paciente

CONSULTA

Realizacion de la historia clinica de urgencias
Toma de constantes vitales

Preparacion para la exploracion

Pruebas complementarias

Procedimiento diagndstico o terapéutico
Administracion de tratamiento

Control hasta |a estabilizacion hemodindmica
Consulta al especialista de apoyo

Diagndstico

Tradlado a observacion

Alta

OBSERVACION

Toma de constantes vitales

Pruebas complementarias
Procedimiento diagndstico o terapéutico
Administracion de tratamiento

Consulta al especialista de apoyo
Diagnostico

Traslado a planta de hospitalizacion
Alta

SALA DE ESPERA
Atencion/Informacion a familiares
Control de constantes y sintomas
Control de tratamiento

Actividades Unidades de Medida
RECEPCION Y CLASIFICACION
Recepcion del paciente Paciente recepcionado

Filiacion redizada e historia clinica abierta
Paciente clasificado
Paciente tradadado

Historia clinica redlizada
Constantes anotadas
Preparacion redizada
Pruebas redizadas
Procedimiento efectuado
Tratamiento administrado
Control realizado
Consulta redlizada
Diagndstico efectuado
Paciente tradadado

Alta entregada

Constantes anotadas
Pruebas realizadas
Procedimiento efectuado
Tratamiento administrado
Consulta redlizada
Diagnostico efectuado
Paciente tradladado

Alta entregada

Atencién/Informacion realizada
Control realizado
Control realizado

Hay que tener presente que la asignacion de costes
ha de hacerse de forma causal, asignandolos a las acti-
vidades segln éstas los hayan consumido realmente.
Esto es basicamente o que diferencia a este método de
los tradicionales, ya que aquéllos repartian el coste
usando criterios tales como volumen de produccion/ser-
vicios prestados en otra seccion, el nimero globa de
productos/servicios finales, metros cuadrados utiliza-
dos, nimero de personas, €tc., que no Ilegan a explicar
€l consumo de recursos. La consecucion de esta asigna
cién causa depende principamente de la informacion
que podamos obtener, yaque s € sistemano permite la
obtencién de todos los datos necesarios para imputar
cada clase de coste a su actividad, deberd emplearse
alguin método de costes tradicional.

A continuacién de la determinacion de la composi-
cion de cada uno de los costes en los que se incurre
segln la actividad, se procederd a su valoracion. Exis-
ten diferentes tipos de costes segin la relacion que
tengan con el producto o servicio. El detalle se recoge
en el Anexo 2. En nuestro trabajo nos limitaremos casi
exclusivamente a valorar por nosotros mismos |0s cos-
tes directos, que han sido los utilizados en el cuadro
anterior.

Para |a valoracién de los costes de persona el cen-
tro sanitario debera tener en cuenta todos los concep-
tos devengados, tales como sueldos, prorratas de
pagas extras, incentivos, complementos, guardias,
nocturnidad, festivos, antigiiedad, formacidn, gastos
sociales, costes de sustituciones, horas extras y cua-
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TABLA IIl. Recogida de informacion

Proceso (codigo CIE-9y titulo): Actividad:
Unidad

Clase de coste demedida Coste de cada clase
Personal Tiempo Vaorecion
Fungible sanitario Cantidad Vaoracion
Farmacia Cantidad Vaoracion
Pruebas complementarias  Cantidad Vaoracion
Alimentacion Cantidad Vaoracion
Papeleria directo Cantidad Vaorecion
Coste totdl actividad Suma Total

quier otro del trabajador que interviene asi como el
tiempo total disponible para un periodo concreto. El
coste que se imputard a cada actividad se calculara en
funcion del tiempo invertido en realizarla.

El de las partidas de fungibles, farmacia, alimenta-
cion y papeleria directo se calcula segin € precio a
que fueron adquiridos por € hospital. Con respecto a
las pruebas complementarias, se estard a lo repercutido
por € sistema de contabilidad de gestion del centro.

Una vez conocido el de cada uno de los factores
que intervienen, el coste de realizar unitariamente
una actividad sera el resultante de la suma de los
correspondientes a |os factores necesarios para lle-
varla a cabo. Este coste unitario es el de una unidad
de actividad.

3. Asignacion del coste de las actividades a los
objetos de coste

Un objetivo u objeto de coste es todo aquello para
lo que se requiere una medicidn independiente. Es
decir, s se necesita conocer e coste de ago, ese “ago”
congtituye un objeto de coste. El proceso de asignacion
culmina con la determinacion del coste unitario de
cada unidad de actividad y la agregacion de los corres-
pondientes a las distintas unidades de actividad que
“consume” un determinado objeto de coste.

Valoradas las distintas actividades, éstas deben
repercutirse d objeto de coste.

En todo caso €l sistema admitiria la agrupacion de
actividades, siempre y cuando el grupo resultante
resultara homogéneo en coste, cualquiera que fuera e
proceso clinico al que se refiriese. De esta forma
podria hablarse de los procesos clinicos como suma
algebraica de actividades “ grupo” en vez de las activi-
dades tratadas en este estudio, sin que ello mermarala
calidad de los resultados.

El paso siguiente es la imputacion del coste de las
actividades alos objetos de coste, en lamedida en que
estos consuman unidades de cada una de aquellas.
Con la valoracion de los objetos de coste concluye €l
proceso de célculo por el sistema ABC.

Aplicacion del ABC, adaptado a los sistemas
de costes de los hospitales esparioles, en los
servicios de urgencias

Ante la imposibilidad de aplicacion del ABC de
forma global, se plantea usarlo conjuntamente con los
sistemas de contabilidad actualmente en vigor en los
hospitales, consiguiendo de esta forma incorporar los
beneficios del primero a los sistemas més tradiciona-
les. Para esto Ultimo nos basaremos en el Signo |l por
ser el Unico homologado en Esparia, aunque por la
similitud con otros métodos existentes podria efec-
tuarse sobre cualquier otro sistema de costes.

El proceso de adaptacion es el siguiente: con el
método ABC se identifican las distintas actividades de
los SUH que se clasifican en dos grandes grupos. criti-
cas'y no criticas, en funcion de su importanciay espe-
cificidad en el proceso clinico, de su mayor 0 menor
consumo de recursos y de su facilidad para emplear e
ABC. Las primeras se valorarén utilizando la l6gica del
ABC y las segundas mediante & Signo I1%.

Una representacion esguemética puede verse en la
Figura 2.

Este modelo “ABC adaptado” crea un Grupo Fun-
cional Homogéneo (GFH), llamado “Servicio de
Urgencias’ en el cual se imputan los distintos costes.
Este GFH serd “Find” para todas aquellas prestaciones
de servicios culminadas, terminadas en y por e SUH
(altas a domicilio o derivadas a las consultas externas
del mismo u otro centro sanitario gjeno a hospita) y
tendré carécter de “Intermedio” para aquellos casos que
seingresen en e hospitdl.

También puede observarse en la Figura 2 como €
método parte del coste total hospitalario, que es el resul-
tado de la agregacién del coste de los GFH estructura
les, intermedios y finales. Uno de esos GFH que actlia
precisamente como final es e SUH. El coste del SUH
resulta de aguellas actividades directas del servicio y de
los costes que le repercuten los GFH estructurales, inter-
medios e incluso finales (caso de las interconsultas). Por
tanto, el coste total del SUH se puede descomponer en
un primer sumando resultado del coste de los procesos
calculados por ABC (con la metodologia comentada) y
un segundo sumando que llamaremos “coste del SUH
gustado” que es € coste total del SUH descontada la
parte calculada a través de metodologia ABC.
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Coste GFH | Coste Resto
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Figura 2. Imputacion de costes para los SUH.

De forma esquemética y como muestra la Figura 2
puede apreciarse como € proceso de imputacion de
costes a GFH del SUH es & norma del Signo II; la
diferencia radica en e céculo de los costes directos a
producto que se hace mediante e méodo ABC para e
SUH. El resto de imputaciones de los GFH estructura
les e intermedios se realiza de formanormal por Signo.

Estos dos tipos de coste se imputarian d proceso cli-
nico. En el caso de los costes calculados por ABC la
incorporacién al proceso clinico se efectlia mediante
suma del coste de las actividades que intervienen en e
mismo. Para el caso del coste gjustado es necesario
recurrir a criterio de imputacion (reparto) que se consi-
dere adecuado.

Objetos de coste

Una vez que conocemos &l coste de todas las acti-
vidades, criticas y no criticas, continuaremos con la
valoracion de los objetos de coste”.

Para los SUH pueden ser objetos de coste:

1) Coste por tipo de proceso clinico que motiva la
demanda de asistencia urgente.

En principio se ha decidido calcular € de tres pro-
cesos de entre los més frecuentes en los hospitales que
participarén en el pilotaje. Previamente, los médicos
gue se incorporen a la experiencia codificaran todos
los casos atendidos en el SUH correspondiente
mediante la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, 9 Revision, Modificacion Clinica (CIE9-MC).

Ademés del caculo del coste por cada uno de estos
procesos, € trabagjo a desarrollar nos permitira conocer
Cudl es nuestra casuistica, identificar y validar € listado

de actividades de los SUH, discernir cuales de ellas son
criticas o no, calibrar € modelo de recogida de lainfor-
macion, identificar otros objetos de coste ademas de los
que se describen agui y comprobar qué tipo de dificul-
tades operativas existen: resistencias de los profesiona
les, capacidad de los departamentos de contabilidad, etc.

La progresiva utilizacién para el calculo de una
muestra suficientemente representativa de motivos de
demanda asistencial, nos conducira finalmente a esti-
mar con bastante precision los costes de cada uno de
los procesos que se atienden a urgencias.

2) Coste por paciente atendido por el SUH.

Ademas del coste de asistencia a cada paciente
individua que o obtendremos en el punto 1) y estara
directamente relacionado con el diagnéstico clinico,
podremos conocer cuanto cuesta la prestacion de un
servicio en un SUH, sin necesidad de apoyarnos en el
ABC, dividiendo el coste total del SUH por el nime-
ro total de demandas asistenciaes resueltas.

Este aspecto tiene un menor interés, pero puede
tener utilidad informativa muy general.

3) Coste por paciente enviado a hospitalizacion
(ingresado).

Basado en los célculos de costes anteriores.

4) Coste por paciente observado.

Basado en los calculos de costes anteriores.

5) Coste por paciente dado de alta con derivacion
a consultas externas del centro.

Puede considerarse que e producto del SUH esta
concluido y es un proceso completo. Se obtendréa su
coste basdndose en los céculos anteriores. Para estos
casos, & SUH serd considerado un GFH “Final”.
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6) Coste por paciente derivado a otro centro.

Puede considerarse que el producto del SUH esta
concluido y es un proceso completo. Se obtendra su
coste basandose en los célculos anteriores. Para estos
casos, el SUH seré considerado un GFH “Find”.

7) Coste por paciente dado de alta a domicilio.

Basandose en los célculos de costes anteriores.
Para estos casos, el SUH sera considerado un GFH
“Find”.

8) Costetotal que supone para €l hospital € ser-
vicio de urgencias.

En resumen, se pretende conocer |a aportacion del
SUH a los procesos clinicos en general, pudiendo
observarse:

a) Productos/servicios finales, que no necesitan
apoyo de servicios finales.

b) Productos/servicios responsabilidad del SUH,
que no se han hospitalizado y necesitan apoyo de otros
servicios finales. El coste total del proceso para el
hospital seria la aportacion del SUH més e apoyo.

¢) Productos/servicios en los que & SUH presta su
apoyo, cuando se ha producido su ingreso y hospitali-
zacion.

Conclusiones provisionales

Sobre la base del trabgjo desarrollado por €l Grupo
de Costes hasta ahora, podemos concluir que la apli-
cacion del sistema ABC a célculo de costes en los
SUH puede presentar importantes ventagjas respecto a
los métodos convencionales, como mejorar la imputa-
cion de costes, facilitar el seguimiento de los proce-
s0s, hacer posible las comparaciones intra e interhos-
pitalarias, proporcionar una informacion més real y
una mayor adaptacion a proceso de decision clinica
basada en protocolos.

Dadas las dificultades y costes administrativos que
un desarrollo exhaustivo del ABC comporta, se ha
empleado un modelo que articula coherentemente el
ABC para todas |as actividades catalogadas como fun-
damentales o criticas, con enfoques mas clésicos de
estimacién, como es e Signo I, para €l resto de activi-
dades. Este modelo tiene la virtuaidad de hacer factible
el enfoque ABC alaredidad de los sistemas de costes
hospitalarios implantados en los hospitales espafioles.

Este desarrollo metodol6gico permite obtener, entre
otros, los siguientes resultados. € coste de cada etapa de
las que se compone una asistencia en un SUH, € coste
de cada proceso asistencial, € coste de cada paciente
atendido y € coste total que supone para € hospital €
SUH. Adicionalmente incorpora la ventgja de que a
hacer confluir protocolos con actividades, propicia la

discusion interdisciplinar (econdmicay clinica) sobre el
vaor afiadido y |a efectividad de cada objetivo de coste.

Por otro lado, el mayor grado de correccion y
estandarizacion metodol 6gica permite la reproductibi-
lidad del método pudiendo, por tanto, establecerse
estudios comparativos entre distintos hospitales.

Quizés en un futuro este trabajo ayude ala creacion
de protocolos estandares para la atencion a determina-
dos procesos en multitud de hospitales, lo que sin
duda reportara beneficios para enfermos, profesiona
lesy Servicios Sanitarios en general.
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ANEXO I. Actividades de los servicios de urgencias hospitalarios

Circuito de asistencia al paciente
Comprende s didtintas &ress pertenecientes a urgencias que recorre d peciente desde que demanda asgencia urgente hasta que se procede d dta

Actividades
Es e conjunto de actos que s redlizan alo largo de las distintas areas del circuito de asistencia, encaminados a la atencion del paciente.

Mapa de actividades asistenciales en urgencias
Es ¢l conjunto ordenado y organizado que integra las actividades asistenciales dentro de su correspondiente &rea del circuito de asistencia d peciente.
A lahora de disefiar un mapa de actividades asistenciales en urgencias que sea Util para poder analizar comparativamente os costes generados
por todos los servicios de urgencias, independientemente de su organizacion estructural y funcionamiento, debe ser lo més genérico posible. Para faci-
litar los estudios y célculos serfa interesante utilizar € sistema de codigos que correspondan con las distintas actividades asistenciales. Basandonos en
estas premisas, proponemos la siguiente clasificacion de actividades asistenciales en urgencias:

1000 Recepcion

Atencion inicia a paciente. Incluye las siguientes actividades:

1100 Recepcion del paciente por el celador de urgencias 0 persona encargada de €llo.

1200 Apertura del episodio de urgencias. Consiste en la toma de datos de filiacion y apertura de la historia de urgencias. Serd realizada por
€l administrativo de admision de urgencias o la persona encargada para ello.

1300 Clasificacion. Primera toma de contacto con los sintomas del paciente para poder clasificarlo como una emergencia, urgencia o proce-
so banal. Es redlizado por €l personad encargado del trigje (enfermero o médico).

1400 Traslado del paciente. Realizado por el celador de urgencias o persona encargada de ello.

2000 Consulta
En esta area se analiza e proceso por e que consulta el paciente, originandose la peticion de pruebas complementarias, 10s tratamientos, con-
ultas a especialistas de apoyo y |atoma de decisiones clinicas que incluyen €l diagndstico, € destino d ata o S debe ingresar en observacion.
Comprende |as siguientes actividades:
2100 Realizacion de la historia clinica de urgencias por € médico de urgencias.
2200 Toma de constantes vitales. Realizada por el enfermero.
2300 Preparacion para la explorecion. Corresponde a la ubicacion del enfermo y retirada de ropa para su exploracion. Compete a persond auxiliar
2400 Solicitud de pruebas complementarias. Es competencia del médico que atiende a paciente.
2500 Procedimientos. Estén incluidos los siguientes:
2510 Colocacion de sonda nasogastrica
2520 Lavado géstrico
2530 Sondaje vesical
2540 Candlizacion de via venosa central
2550 Otros
2600 Administracion de tratamiento de urgencia. Comprende la prescripcion por el médico del tratamiento de urgencia, administracion por
¢l enfermero y ¢ control posterior del mismo que puede hacerse, segin cada caso, en la misma consulta por parte del médicoy €
enfermero 0 en la sala de espera, por este (ltimo.
2700 Control hasta |la estahilizacion hemodinamica. Se aplica en aquellos casos en los que e paciente se encuentra hemodinamicamente ines-
table y no precisa tratamiento quirdirgico urgente. Sera realizado tanto por € médico, como por €l enfermero.
2800 Consulta con €l especialista de apoyo.
2900 Diagndstico de urgencia. Realizado por €l médico basdndose en los datos recogidos en |a historia clinica, pruebas complementarias y
observaciones del especialista de apoyo.

3000 Traslado a observacion. Para aquellos pacientes que precisen su estancia en observacion antes de decidir € ata.

4000 Alta del paciente. Se redlizara tanto desde e &rea de urgencias, como desde la de observacion. Los destinos posibles son: domicilio, unidad
funcional del mismo hospital o traslado a otro centro sanitario.

5000 Sala de espera. Es una zona dentro del &rea de urgencias en la que e paciente se ubica en espera del diagndstico y/o del tratamiento urgen-
te a administrar. Compete a enfermero, tras la prescripcion del médico, las funciones de control de constantes y sintomasy del tratamiento
administrado en la consulta de urgencias. Abarca por tanto:

5100 Control de constantes y sintomas.
5200 Control de tratamiento de urgencias.
5300 Atencion/Informacion de familiares.

Este sistema de clasificacion y codificacion, u otro similar, nos servira para poder analizar cada actividad por separado, ademas de facilitar €l tra-
tamiento informético de los datos en forma similar a lo que ocurre con la codificacion de las patologias.
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ANEXO Il. Elementos a considerar en € calculo de costes

Concepto Variable Unidad Concepto Variable Unidad
COSTES DIRECTOS Celadores Cogte tiempo de Ptas./min.
PERSONAL Asigtencia
Facultativo/a Coste tiempo de Ptas./min. Célculo

Asistencia Coste total/Tiempo disponible
Célculo |déntica composicion que enfermeria
Coste total/Tiempo disponible
El coste total incluye:
Sueldo bruto (Ver si estan en Servicios Generales para
Seg. Soc. a cargo empresa descontar de ali)
Antigiiedad
Otros Complementos
Incentivos M.IR Cogte tiempo de Ptas/min.
Productividad Asistencia
Guardias (Int. y Ext.) (PFy LOC) Calculo
Sustituciones Coste total/Tiempo disponible
Formacion Especifica |déntica composicion que facultativos
Gastos Sociales (comidas, seguros, dietas) para aquellos conceptos que procedan
Coste horas Extras
FUNGIBLE SANITARIO
Tiempo disponible incluye: Fungible Cogte unitario Pesetas
Horas de convenio Producto
Horas de guardia Calculo
Menos horas absentismo Velor de sdlida de amacén
Més horas de sustituciones
Menos horas de formac. s/convenio
Més horas extras FARMACIA
Medicamentos Cogte unitario Pesetas
Producto
(Todo élo transformado en minutos) Célculo
Velor de sdlida de farmacia
Enfermeria Coste tiempo de Ptas./min. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Asistencia Radiologia Coste unitario Pesetas
Célculo Exploracion
Coste total/Tiempo disponible Laboratorio Cogte unitario Pesetas
|déntica composicion que facultativo/a Determinacion
Incluyendo: Pruebas especiales  Coste unitario Pesetas
Prueba
Costes: Céleulo
Guardias El precio unitario que viene dado desde el
Supervision centro intermedio deberfa incluir;
Nocturnidad Costes totales del centro
Festivos — Persond
- Materides
— Otros cogtes indirectos a producto del centro
Aux. Enfermeria Coste tiempo de Ptas./min. — No incluiria estructura
Asigtencia
Célculo
Coste total/Tiempo disponible ALIMENTACION
| déntica composicion que enfemeria Menls Coste menll Pesetas
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ANEXO II. Elementos a considerar en el calculo de costes (Continuacidn)

Concepto Variable Unidad Concepto Variable Unidad
PAPELERIA DIRECTO ADMISION PACIENTES
(VALORAR RELEVANCIA) Servicio de admision - Coste por proceso Pesetas
Impresos paciente  Coste unitario Pesetas de urgencias Célculo
Producto Coste total/N.° procesos
Historia clinica
Solicitud pruebas Es preciso |a existencia de un centro de coste dentro del servicio de
Etc. admision que recoja la admision de urgencias y todos los costes
asociados.
COSTES SEMIDIRECTOS
(Directos a Centro, indirectos al producto) COSTES INDIRECTOS
RESTO PAPELERIA SUMINISTROS
Resto papeleria Coste por proceso Pesetas
Célculo Electricidad Coste por proceso Pesetas
Coste Total/N.° procesos Agua Coste por proceso Pesetas
Gases medicinales  Coste por proceso Pesetas
LAVANDERIA Otros Coste por proceso Pesetas
Lavado ropa (kg) Coste por proceso Pesetas Célculo
Calculo Coste total/N.° procesos
(kg/N.° procesos)* Ptaskg
LIMPIEZA, DESRATIZACION Y DESINSECTACION
Limpieza Coste por proceso Pesetas
RESDUOS BIOSANITARIOS Desratizacion Coste por proceso Pesetas
Retirada de residuos  Coste por proceso Pesetas Desinsectacion Coste por proceso Pesetas
Célculo Célculo
(kg/N.° procesos)* Ptaskg Coste total/N.° procesos
MANTENIMIENTO
TELEFONO Mantenimiento Coste por proceso Pesetas
Consumo telefénico  Coste por proceso Pesetas general Célculo
Célculo Coste total/N.° procesos
Coste total/N.° procesos
ARCHIVO DOCUMENTACION CLINICA
Laboresy conserv.  Coste por proceso Pesetas
ESTERILIZACION doc. clinica Célculo
Esterilizacion Coste por proceso Pesetas Coste total/N.° procesos
materiales Célculo
Coste total/N.° procesos COSTES REPERCUTIDOS DE CENTROSESTRUCTURALES
Gerencia Coste por proceso Pesetas
Direcciones de Area  Coste por proceso Pesetas
AMORTIZACION EQUIPOS Medicina preventiva Coste por proceso Pesetas
Amortizacion Coste por proceso Pesetas Estructura farmacia Coste por proceso Pesetas
construccion Otros Coste por proceso Pesetas
Amortizacion Coste por proceso Pesetas Céleulo
mobiliario Coste total/N.° procesos
Amortizacion Coste por proceso Pesetas
electromedicina Es preciso la existencia de un centro de coste estructural a que se
Amortizacion Coste por proceso Pesetas repercutan |os costes correspondientes.
informética
Amortizacion Coste por proceso Pesetas No deberian recogerse estos costes de estructura dentro de los produc-
maquinaria tos de centros intermedios consumidos por urgencias.
Célculo
Coste total/N.° procesos S4lo deberian contemplarse estos costes en centros de productos finales.
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