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RESUMEN

Introduccion: La gestion por procesos constituye un cambio de paradigma en la forma de gestion de las organizaciones sanitarias. El sindrome del tinel carpiano
constituye la causa mas frecuente de consulta en cirugia de la mano. El objetivo general del presente trabajo es establecer las bases tedricas del analisis del
coste medio por proceso. Como objetivo especifico, calcular el coste medio de liberacion del sindrome del tunel del carpo (GRD 6) y compararlo con centros
de similares caracteristicas, como indicador de eficiencia.

Material y metodologia: Analisis de la casuistica correspondiente al GRD 6 intervenidos en un afio mediante herramientas de gestion clinico-financiera. Se
utiliza la metodologia de célculo de coste agregado descendente o top-down. Se calcula el coste medio por proceso a partir del coste total de la Unidad de
Responsabilidad, su casuistica y los pesos relativos de sus GRD.

Resultados: Se presentan las diferencias existentes en el coste medio por proceso del GRD 6 tanto en su version ambulatoria, con ingreso, entre diferentes
servicios de un mismo hospital y entre distintos centros.

Conclusion: El sistema de produccion hospitalaria, especialmente de la actividad quirtirgica ambulatoria, avanza hacia una gestion por lineas de producto (gestion por
procesos). Una verdadera gestion clinica debe gestionar el conocimiento, las personas, la calidad y los recursos financieros. Es necesario que, en los planes de formacion
de todo profesional médico y, muy especialmente de los médicos en formacidn, se incluyan temas econémicos para que conozcan los recursos que manejan.

Palabras clave: Contabilidad analitica, coste por proceso, grupos diagndstico relacionados.

ABSTRACT

Introduction: The management per proceeding makes up a step change in the way the healthcare organizations are managed. Carpal tunnel syndrome is the
most frequent cause of consultant in hand surgery. The general objetive of this study is to establish the theoretical bases for the analysis of the average cost
per proceeding. The specific objective is to calculate the average cost of the Diagnosis-related group (DRG) 6 and to compare it with healthcare centers of
similar characteristics, as an indicator of efficiency.

Methods: Analysis of the case studies of the DRG 6 that were operated during one year with clinic and financial management tools. The top-down calculation
methodology was employed. The average cost per proceeding was calculated on the basis of the total cost of the Responsibility Unit, the cases and the relative
importance of the DRG.

Results: We present the differences between the average cost per proceeding of the DRG 6, in outpatient and inpatient surgery, between different services of
the same hospital and between different healthcare centers.

Conclusions: The hospital production system, specially outpatient surgical activity, progresses towards a management per product lining (management per
proceeding). A true clinic management must manage knowledge, people, quality and financial resources. It's necessary to include economical issues in the
curriculum of every health professional, specially medical doctor under training, in order to allow them understand the resources that they manage.

Key words: Analytical accounts, process cost, diagnosis-related groups.
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INTRODUCCION

La gestion de y por procesos constituye un modelo que
sustituye el paradigma tradicional de las organizaciones
sanitarias. Constituye una herramienta estratégica para
conseguir los objetivos e ir hacia la mejora continua de la
organizacion. Entre sus principales ventajas estd centrarse
en las necesidades y expectativas de los usuarios, favorecer
el cambio de actitud e implicacion de los profesionales,
mejorar la continuidad de la asistencia, efectividad, uso de
recursos y permitir identificar dreas de mejora (1,2).

Dentro de los procesos de Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), el sindrome del tiinel carpiano (GRD 6) constituye
la neuropatia compresiva mds frecuente y primera causa de
consulta en los servicios de cirugia de la mano. En Estados
Unidos, su incidencia se duplicé en los dltimos 10 afios,
llegando a una media de 212 casos por 100.000 habitantes
(3), y un impacto econémico de 2 billones de délares con
mads de 200.000 intervenciones/afio (4). En Espafia su fre-
cuencia en la poblacién general es de 0,5-5 %, siendo del
4,2/100.000 en medio laboral (5). La evolucién es satisfac-
toria en un alto porcentaje de pacientes (65-85 %), pero un
5-15 % precisan ser reintervenidos (6).

El objetivo general es establecer las bases tedricas del and-
lisis del coste medio por proceso para permitir la formula-
cién de presupuestos y dar soporte a las dreas/unidades de
gestion clinica. Como objetivos especificos hay que calcu-
lar el coste medio del GRD 6 y compararlo con unidades,
hospitales o servicios de salud de similares caracteristicas
como indicador de eficiencia.

MATERIAL Y METODOS

Se analiza una estimacién del coste medio del proceso GRD
6 (liberacion del tinel carpiano), atendidos en el afio 2012
en un Hospital Universitario de referencia de una comuni-
dad auténoma uniprovincial. La metodologia exige definir
un centro de responsabilidad, actividad o grupo funcional
homogéneo (GFH) para la imputacion de costes; es la deno-
minada Unidad de Cirugia Mayor ambulatoria (UCMA).
Constituye la unidad minima de gestion, con una actividad
homogénea, una estructura fisica, un responsable, personal
especifico, objetivos y cddigo identificativo.

El marco de referencia asistencial en nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud es la codificacion de la casuistica mediante el
“Sistema de clasificacién de enfermedades”, CIE-9 modifica-
cién clinica (CIE-9-MC). Este sistema de informacién clinica
identifica, clasifica y agrupa los procesos asistenciales de la
totalidad del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) en
funcidn de variables diagndsticas, terapéuticas y demografi-
cas. El diagnéstico principal es clasificado en una categoria
diagndstica mayor (CDM) o su equivalente ambulatoria.

En el tema que nos ocupa serfa la CDM 1, enfermedades
y trastornos del sistema nervioso, subclase quirtrgica. Pos-
teriormente, el programa informatico agrupador, all patient
(AP-GRD v.25.0), utilizando un algoritmo de particién a
una base de datos obtiene los correspondientes GRD (7-11),
homogéneos en consumo de recursos y valido a efectos de
contabilidad analitica y cdlculo de costes.

Posteriormente, la aplicacion GESCOT® (SAVAC Consul-
tores S.L.), basada en el modelo de gestion clinico-financie-
ra (GECLIF), permite obtener, mediante el procedimiento
de estimacion de costes, informacién por centro de respon-
sabilidad, linea de actividad y por proceso. Se trata de un
sistema de costes completo que tiene en cuenta los costes
de produccién y los de estructura (12,13).

Utilizamos la metodologia de cdlculo de coste agregado
(14), descendente, de arriba-abajo o fop-down. En ella, los
costes del Hospital se reparten en cascada hasta llegar a
los productos finales. Permite estimar el coste medio por
proceso en funcion de los estdndares, pesos relativos o uni-
dades relativas de valor asociados a cada GRD. Se trata de
un estimador del consumo de recursos y costes que expresa
el coste esperado de los pacientes de un centro/servicio
comparado con el coste medio de los GRD de ese centro/
servicio establecido por la contabilidad analitica.

Por lo tanto, conociendo los costes globales, la casuistica
y los pesos relativos podemos obtener el coste medio por
proceso. En primer lugar traducimos la actividad a unidades
de peso relativo (UPR), de complejidad hospitalaria (UCH)
o peso total del GRD correspondiente (15,16).

El peso total (unidades de peso relativo) es igual al nimero
de procesos del GRD 6 multiplicado por su peso relativo.
Posteriormente, conociendo el coste total y el niimero de
UPR calculamos el coste por unidad de peso. El coste por
unidad de peso = coste total/unidades de peso relativo y, por
dltimo, calculamos el coste unitario (coste unitario GRD =
coste por unidad de peso x peso relativo GRD n.° 6).

En aquellos casos en los que el proceso haya requerido hos-
pitalizacidn, es preciso conocer su estancia media y coste
por estancia, el coste total y por unidad de peso para el
célculo del coste por proceso. El coste por proceso permite
conocer los recursos asignados al proceso, la complejidad
de los pacientes en los distintos servicios, la variabilidad de
la préctica clinica y la eficiencia de nuestras actuaciones.

RESULTADOS

En el afio 2012, segtn datos facilitados por la contabilidad
clinico-financiera del Hospital, se realiz6 la siguiente acti-
vidad asistencial y con los consiguientes costes en relacion
al GRD 6, tanto con ingreso como ambulatorio (Tablas I
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y II), en diferentes servicios clinicos (Tabla III) o entre
diferentes hospitales (Tabla IV):

DISCUSION

Los hospitales se conciben como empresas de servicios
multiproducto. Es imprescindible identificar y cuantificar
su produccion para realizar una gestion eficiente de la orga-
nizacién. La mayor dificultad que ha encontrado la gestién

hospitalaria ha sido la medicién del producto final por su
cardcter intangible e indefinicion, al tratarse de procesos
heterogéneos. Por ello, las subunidades o centros de res-
ponsabilidad que las componen (centros de coste o centros
de actividad interna) deben guardar una relaciéon adecuada
entre los recursos utilizados y la actividad generada. La
profesién médica debe tomar conciencia de que la eficacia
en la atencién sanitaria al enfermo no esta refiida con la
eficiencia, siendo necesario un cambio de mentalidad de
los prolesionales.

TABLA |
PROCESOS AMBULATORIOS
. : . COSTE UNIDAD |  COSTE
N GRD | DESCRIPCION | N.°PROCESOS | PESO MEDIO | PESOTOTAL | COSTETOTAL | “O>'E A PROCESO
Liberacion de
6| Linel cane 175 0,69 120,75 145.808 € 1.207€ 833.19€
TABLA Il
PROCESOS CON HOSPITALIZACION
. . ESTANCIA | PESO | COSTE | COSTEUNIDAD | COSTE | COSTE
N.2 GRD | DESCRIPCION | N.°PROCESOS | “\ionin™ | viEpio | ToTAL DEPESO | ESTANCIA | PROCESO
Liberacién de
6| Linel arpane 38 211 0,69 | 100.807 € 3.845€ 1260€ | 2.653€
TABLA Il
COSTE POR PROCESO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS Y POR SERVICIOS CLINICOS
. . ESTANCIA | PESO | COSTE | COSTE UNIDAD | COSTE | COSTE
N.°GRD | SERVICIO | N.°PROCESOS | “\ienin™ | MEDIO | TOTAL DEPESO | ESTANCIA | PROCESO
6 Cirugia plastica 20 2,25 0,69 53.040 € 3.843€ 1.179€ 2.652€
6 Traumatologia 14 2 0,69 39.741€ 4114 € 1.419€ 2.839€
6 Neurocirugia 4 1,75 0,69 8.026 € 2.908 € 1.147 € 2.007 €
TABLA IV

ESTUDIO COMPARATIVO DEL COSTE DEL PROCESO GRD 6 ENTRE DOS OPCIONES DE UN MISMO CENTRO Y UN HOSPITAL DIFERENTE

HOSPITAL N.° PROCESOS | PESO MEDIO | PESO TOTAL COSDT: ;JEI\;I([))AD COSTE TOTAL | COSTE PROCESO
Hospital A Opcién 1 163 0,65 105,95 2.869,57 € 303.970€ 1.865€
Hospital A Opcion 2 163 0,65 105,95 1.676,65 € 177.641€ 1.090 €

Hospital B 175 0,69 120,75 1.207 € 145.808 € 833,19€
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El producto hospitalario es un paciente pero, dada la diver-
sidad y volumen elevado, se impone un sistema de agrupa-
cion en términos de igualdad clinica y econdmica. Surge
la necesidad de agrupar los pacientes por lineas de produc-
to, disminuyéndolos a un nimero manejable que facilite
la gestion hospitalaria. EI méds extendido es el que agrupa
por iso-consumo de recursos, en los llamados grupos diag-
néstico relacionados o GRD. Su objetivo es la asignacién
prospectiva y racional de recursos, comparacion de hospi-
tales y gestion interna. El sistema de coste por GRD estd
basado en funcién de los pesos medios. Consiste en que a
cada grupo se le aplica una medida de referencia comparada
con la unidad, es el peso del GRD como aproximacion a
la complejidad.

La contabilidad analitica, de costes o de gestién permite
obtener informacion por linea de actividad y por proceso.
Se inici6 en nuestros hospitales en 1992, pero no es has-
ta 1998 cuando empiezan a diferenciarse costes de hos-
pitalizacién de actividades ambulatorias. Su fin tltimo cs
conocer el valor de la produccién para medir la eficiencia
y eficacia de nuestras actuaciones a través de la cuenta de
resultados.

Cada Servicio Regional de Salud ha adoptado el que consi-
dera mds apropiado (17-19), existiendo en el mercado tres
modelos: el sistema GESCOT, la plataforma SAP o bien
aquellos que han desarrollado un software especifico. La
metodologia de arriba-abajo (top-down) no permite cuan-
tificar diferencias entre pacientes ni conocer los consumos
reales para un mismo GRD. Por eso, frente a la sencillez del
anterior, serfa mds til y veraz utilizar el método de abajo-
arriba (botton-up), que permite asignar consumos directos.
El coste por proceso facilita la comparabilidad entre dos
servicios de un mismo centro, o de centros distintos siem-
pre y cuando se utilicen igual método de cdlculo. Aun asf,
existen diferencias en cuanto al coste segtin los diferentes
servicios de salud, hospitales (20,21) y unidades clinicas.
Debemos de ser muy cautos a la hora de compararlos ya
que, en la imputacién de costes, no siempre coinciden, por
lo que las diferencias deben ser analizadas con prudencia.
Puede ser debido a diferentes causas, como la asignacién
de personal a cada centro de coste, tiempo de quiréfano e
incluso a diferencias en el peso especifico asignado al GRD.
Ello hace que no siempre sean estrictamente comparables
las diferentes opciones existentes.

Frente a la gestion clésica, basada en actividad y rendimien-
to, la cual no en una gestion de la esencia de su produc-
cion, surgen nuevos modelos como la gestion clinica, cuya
productividad pivota en los procesos y en el médico como
responsable del coste final por los recursos utilizados. Su
utilidad es la planificacién estratégica, direccién por obje-
tivos, programacion de medios y actividades. Igualmen-
te, una estrategia en expansion en la dltima década en el
National Health Service es el pago por resultados frente a

sistemas de pago por actividad, por sus potenciales efectos
perversos (22). Sin embargo, este sistema tiene limitaciones
no controladas que se manifiestan en la variabilidad intra
¢ inter GRD, tanto médicos como quiridrgicos, lo cual pue-
de evidenciar diferencias en la asistencia sanitaria o en la
casuistica hospitalaria (23).

En resumen, debemos avanzar en los sistemas de produc-
cion hospitalaria, especialmente de la actividad quirdrgica
ambulatoria, para ir hacia una gestién por lineas de pro-
ducto (gestion por procesos) cuya principal utilidad reside
en la necesidad de conocer, valorar, estudiar, comparar y
gestionar los casos clinicos. Para una verdadera gestion
clinica debemos gestionar el conocimiento, las personas,
la calidad y los recursos financieros. Es necesario que, en
los planes de formacidn de todo profesional médico y, muy
especialmente de los médicos residentes en formacion, se
incluyan temas econdmicos para que conozcan los recursos
que manejan.
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