ARTICULO ESPECIAL

Costes de la calidad en medicina intensiva.

Guia para gestores clinicos*

Genis Carrasco?, Angela Pallarés® y Lluis Cabré:

aServicio de Medicina Intensiva. SCIAS Hospital de Barcelona. Barcelona.
bEUIF Blanquerna. Universidad Ramon Llull. Barcelona. Espafa.

Correspondencia: Dr. Genis Carrasco.

Servicio de Medicina Intensiva. SCIAS Hospital de Barcelona.
Avda. Diagonal, 660. 080034 Barcelona. Espafa.

Correo electrénico: uci@sciashdb.com

*Basado en la ponencia: “Evaluacion de costes en el Area de Criticos”. Ponente: Genis Carrasco. Foro de encuentro para equipos profesionales de Medicina
Intensiva organizado por Institute for International Research. Madrid, 10y 11 de noviembre de 2003.

Resumen

Objetivo: En este articulo se revisa la utilidad y aplicabilidad de los
sistemas disponibles para calcular los costes generales y los costes
de la calidad de los servicios clinicos hospitalarios, se analiza la es-
tructura de costes de un servicio clinico tipo y se evalla el impacto
econémico de un programa de mejora de la calidad.

Material y método: Revision de técnicas para calcular los costes en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) mediante diferentes en-
foques de la contabilidad analitica para tal fin.

Resultados: Se describen los métodos de analisis descendente y as-
cendente para el céalculo de los costes hospitalarios por servicios.
Este desarrollo metodolégico se complementa con los resultados de
aplicacién en la UCI del Hospital del Milagro y se presentan su es-
tructura de costes y los datos obtenidos con esta metodologia al
analizar los costes resultantes de las actividades de mejora de la
calidad, que permitieron ahorrar 28.582 € anuales.

Conclusiones: El esfuerzo para implementar sistemas de andlisis de
los costes en general y de los costes de la calidad en particular re-
dundaréa en beneficio de los actores del sistema sanitario: ciudada-
nos, profesionales, gestores y financiadores, ya que lo que hoy dia
s6lo son legitimas demandas méas o menos en ciernes, mafiana sera
un compromiso ineludible de los profesionales asistenciales ante la
sociedad.

Palabras clave: Costes de la calidad. Contabilidad analitica. Unida-
des de cuidados intensivos.

Introduccion

Los servicios de medicina intensiva representan Unica-
mente entre el 5y el 10% de las camas hospitalarias, pero
consumen alrededor del 30% de los recursos disponibles
para cuidados de pacientes agudos y el 8% de los costes hos-
pitalarios!. Este dato permite inferir que, en Espafa, de los
casi 20.000 millones de € (el 3,7% del producto interior
bruto) dedicado a atencién hospitalaria y especializada, estos
servicios administran 1.600 millones de € anuales. Esto sig-
nifica que los intensivistas espafioles gestionan més dinero
que los internistas, cuya importantisima actividad hospitala-
ria genera un coste de alrededor de los 1.200 millones de €
al afio®.

Abstract

Objective: This article reviews the utility and applicability of availa-
ble systems for calculating general and quality costs in clinical ser-
vice settings by analyzing the costs structure of a clinical service
and evaluating the financial impact of a quality improvement pro-
gram.

Material and method: The techniques to calculate costs in intensive
care units (ICUs) were reviewed using the main analytical accoun-
ting approaches for this purpose.

Results: Methods of top-down and bottom-up analysis for hospital
costs calculation are described. This methodological development is
complemented with the results of the application of these analyses
in the ICU of the Hospital del Milagro. Costs structure and the re-
sults obtained with this methodology when the costs of activities re-
lated to quality improvement, which achieved a cost-saving of
28,582 €, are presented.

Conclusions: Efforts to implement systems designed to analyze ge-
neral and quality costs will benefit all actors of the healthcare sys-
tem: citizens, professionals, managers, and financial providers sin-
ce what are only legitimate demands today, more or less in the
making, tomorrow will be an unavoidable commitment of healthcare
professionals to society.

Key words: Quality costs. Analytical accounting. Intensive care
units.

Esta realidad la asumi6 esta joven especialidad, hace
mas de 2 décadas, y estimul6 a los profesionales de la medici-
na intensiva a convertirse en pioneros en la implantacién de
modelos de autoevaluacién de buenas préacticas clinicas, de
sistemas de evaluacién de la gravedad de los pacientes y de
otros métodos de control de la calidad cientifico-técnica, hoy
dia de uso comun en la mayoria de las especialidades®.

El horizonte actual de los sistemas sanitarios europeos
contindia planteando nuevos retos a los que debe dar respues-
ta la medicina intensiva. Estos nuevos desafios nacen de la
necesidad de la especialidad de responder a los vertiginosos
cambios de nuestra sociedad, planteados por la introduccién
de nuevas tecnologias, el envejecimiento de la poblacién y la
intensificacion de los cuidados que precisan los pacientes. La
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medicina intensiva actual se enfrenta a ellos con la necesi-
dad de asumir una demanda creciente de sus servicios, cuyo
elevado coste debe justificar ante la sociedad en términos de
eficacia clinica y eficiencia econémica®.

La eficacia clinica de las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) esta fuera de toda duda®. En el estudio de Joint et
al® se incluyé una muestra de 624 pacientes, de los que 388
(62%) ingresaron en la UCl y 236 (38%) no fueron admiti-
dos. Los resultados demostraron que la mortalidad estandari-
zada de los ingresados fue de 0,93 (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,78-1,09), mientras que la de los no admiti-
dos se elevé hasta 1,24 (IC del 95%, 1,05-1,46)°.

El auténtico problema estriba en demostrar la eficiencia
econémica de estos servicios. Metodolégicamente resulta difi-
cil realizar estudios de grupos que sean comparables para
calcular costes ya que, por definicion, los pacientes criticos
presentan grandes variaciones entre ellos. Estas diferencias
entre pacientes afectan a multiples variables, como la morta-
lidad, que puede oscilar del 10 al 25%, la afeccién de 6rga-
nos, que puede ir desde 1 a 4 0o mas, y la gravedad, que osci-
la entre la estabilidad con necesidad exclusiva de control
hasta la maxima inestabilidad clinica con requerimiento de
medidas sofisticadas de soporte vital. A esta heterogeneidad
de los pacientes se suman otros factores relativos a la propia
UCI que hacen aln mas complejo el céalculo de los costes.
Entre ellos destaca la influencia del nimero de camas, del
case-mix de cada servicio, del hecho de que el hospital sea o
no docente y de la presencia o ausencia de una plantilla pro-
pia en la UCI en cuestion’.

Estas dificultades explican la falta de consenso de la bi-
bliografia médica respecto a la definicién y medicion de los
costes en la UCI® y la escasez de estudios en los que se pro-
ponen métodos reproducibles de célculo.

Este trabajo, que es fruto de la experiencia de los auto-
res en este campo, pretende llenar este vacio bibliografico. El
texto se estructura en 3 grandes apartados. El primero analiza
la utilidad y aplicabilidad de los sistemas disponibles para
calcular los costes de los servicios clinicos hospitalarios. En
el segundo se presenta la estructura de costes de un servicio
de medicina intensiva calculada a partir de datos reales obte-
nidos con la aplicacion de estos métodos en una UCI espafio-
la que denominaremos a partir de ahora “UCI del Hospital del
Milagro” con el fin de preservar su anonimato. El tercer y lti-
mo capitulo revisa los resultados obtenidos con esta metodo-
logia al analizar los costes de la calidad del programa de me-
jora de la calidad de la citada UCI.

Aunque el trabajo se centra en unos servicios tan pecu-
liares como las UCI, creemos que las grandes lineas de esta
presentacion pueden aplicarse a la mayoria de los servicios
clinicos de nuestros hospitales.

Etica de la eficiencia

Para contribuir al desarrollo sostenible de nuestro siste-
ma sanitario es imprescindible una actuacion eficiente de ges-
tores y profesionales con responsabilidad en los servicios de
medicina intensiva que consiga una utilizacién eficiente de

este costoso recurso®. En este sentido, los profesionales deben
interiorizar los nuevos valores emergentes, entre los que desta-
ca la responsabilidad en la administracién de los costes (com-
promiso con la sociedad) que complementa su tradicional
compromiso con el paciente y sus familiares, precepto que es
uno de los fundamentos de la gestion clinica actual'®. Esta
perspectiva establece una nueva concepcién en la que basar
las decisiones clinicas, la de la ética de la eficiencia.

Desde esta perspectiva, el profesional de UCI no debe
preocuparse s6lo de atender al paciente ingresado, sino de
ser eficiente para disponer de recursos con que poder atender
a todos los pacientes que puedan requerir este servicio.

Esta responsabilidad se basa en que los profesionales
asistenciales son los que gestionan, con sus decisiones clini-
cas, el 70% de los recursos administrables para sanidad.
Ademas, debe tenerse en cuenta que la practica clinica es un
campo exclusivo de los profesionales asistenciales donde és-
tos deben decidir conforme no sélo al conocimiento cientifico
y a su legitima libertad clinica, sino también de acuerdo con
esta nueva responsabilidad de eficiencia ante la sociedad!!.

Costes y gestion clinica

El concepto de microgestion o gestién clinica implica el
uso del conocimiento clinico (combinacién de evidencia cien-
tifica y experiencia) para optimizar el proceso asistencial y
proporcionar la mejor atencién posible al paciente!?.

Debe considerarse como la magnitud ética y clinica de
la eficiencia, asi como el reconocimiento de que el clinico
posee la capacidad de decidir y de tomar iniciativas y que los
valores profesionales deben ser el motor de la gestion sanita-
ria. La autonomia de los profesionales y la participaciéon de
los ciudadanos aportan valor afiadido a esta sistematical3.

Autonomia en la gestion econémica: una de las claves
de la gestion clinica

Como se muestra en la figura 1, la gestién clinica persi-
gue un cambio cultural en las organizaciones que debe diri-

Figura 1. Los 4 ejes de la gestion clinica.

Gestién clinica como cambio cultural

Mejora de la calidad asistencial

l

Gestion del l l
conocimiento Mejora de l
procesos Autoevaluacion
asistenciales Autonomia
en la gestion
econémica

Adaptada de Carrasco G. Planificacién estratégica de la Calidad. | Master de
Gestién de la Calidad Asistencial. Universidad Auténoma de Barcelona y Fun-
dacién Avedis Donabedian. Barcelona: 2001.

272 Rev Calidad Asistencial. 2005;20(5):271-84

50




Carrasco G, et al. Costes de la calidad en medicina intensiva. Guia para gestores clinicos

girse hacia 4 ejes fundamentales. En este articulo desarrolla-
remos el que hace referencia al impulso de la autonomia de
los clinicos en la gestién econémica.

Aunque este objetivo tiene 3 componentes, el empower-
ment o delegacion de la toma de decisiones al nivel méas bajo
con capacidad para ello'4, la gestion de recursos humanos y
materiales y los presupuestos clinicos basados en el analisis
de los costes, en este articulo desarrollaremos Gnicamente
este Gltimo.

El analisis de los costes de los servicios clinicos no pue-
de abordarse si no se dispone de sistemas avanzados de con-
tabilidad, como la contabilidad analitica.

Definicion de contabilidad analitica o por centros de coste

Es el proceso de anotacion detallada e individual de las
operaciones, valores, obligaciones, bienes y propiedades en
los libros, documentos o registros electrénicos de contabili-
dad, asi como también, por extensién, los mismos libros, do-
cumentos o registros electrénicos donde se anotan estos
asientos.

La contabilidad analitica esta indicada para todas las or-
ganizaciones que quieran realizar un desglose, tanto de sus
cuentas de gastos como de sus ingresos.

Es una herramienta imprescindible para poder calcular
los costes reales de una organizacion sanitaria, pero para ser
operativa se requiere que ésta disponga de un sistema infor-
matico de recogida y explotacién, tanto de los datos de activi-
dad clinica como financiera.

La contabilidad analitica pretende mejorar la gestiéon de
las empresas mas que calcular los costes con gran preci-
si6n!®, Sus objetivos son:

1. Ser un sistema de medicién neutro y objetivo.
2. Contribuir a la toma de decisiones.
3. Permitir el control de la gestion.

La contabilidad analitica o de gestién utiliza el centro de
coste como una unidad donde calcularlo!®.

Sistemas de andlisis de costes hospitalarios

En la bibliografia anglosajona se definen 2 tipos de
sistemas de analisis de costes hospitalarios: el fop-down 'y
el bottom-up. El primero, cuya traduccién libre seria “mé-
todo de anélisis descendente”, consiste en la asignacién
de una parte de los costes hospitalarios totales a cada ser-
vicio clinico. Este enfoque retrospectivo no permite cono-
cer el coste por paciente, enfermedad o procedimiento. El
bottom-up, que traduciremos como “método de analisis as-
cendente”, suele ser el de elecciéon para la mayoria de las
evaluaciones econémicas publicadas. Los costes se regis-
tran a determinado nivel de objeto de coste (paciente, ser-
vicio, etc.). Este método puede usarse tanto de manera re-
trospectiva, mediante la utilizacién de las historias clinicas
o las bases de datos, como prospectivamente, con el regis-
tro diario de los consumos de cada paciente. Permite cono-
cer el coste por paciente, enfermedad o procedimiento!’.

Debido a la dificultad para adscribir los costes indirectos a
cada paciente se han propuesto diferentes factores de im-
putacién (proxies) para repartirlos de forma reproducible.
Entre éstos se han usado los grupos relacionados de diag-
néstico (GRD), los indices de gravedad y los sistemas de
actividades.

En nuestro pais, el mayor esfuerzo en este campo fue
la implantacién de la contabilidad analitica, que se desa-
rrollé en los afios noventa a través del proyecto SIGNO.
Este modelo de andlisis de costes puede aplicarse de 3 for-
mas distintas!3, configurando 3 tipos diferentes de analisis
de los costes hospitalarios: la contabilidad por centros de
coste, el coste por GRD y el coste medio por proceso (tabla
1).

Centro de coste

Es la unidad minima de gestién y se caracteriza por te-
ner una actividad homogénea, un Unico responsable, una ubi-
cacién fisica, unos objetivos propios, una responsabilidad de-
finida y un cddigo identificativo. Por ejemplo, la UCI del
Hospital del Milagro tiene el cédigo 1.550.

Centros de coste hospitalario

Los centros de coste pueden clasificarse en finales si
son responsables de la atencién tras el alta o intermedios si
sirven de soporte o prestan atencién en parte del proceso
asistencial'® (tabla 2). En sentido contable, el coste total de
un centro de coste durante un determinado periodo es la
suma de todos los costes directos e indirectos atribuibles al
objeto de coste, es decir, a todos los pacientes adscritos al
centro de coste durante el periodo estudiado.

Tabla 1. Principales métodos de analisis de los costes hospitalarios

Aplicable sélo a
servicios que dan
el alta, no a
intermedios como
UCl

Contabilidad por Coste Coste medio
centros de coste por GRD por proceso
Coste de modelo Medida estdndar de  Basado en
completo. Incluye la produccién estandares
outputs de costes hospitalaria. norteamericanos.
directos e Imputacion de Asignacion
indirectos sean costes a un vertical e
fijos o variables. conjunto con indirecta.
Aplicable a UCI similar Imputacién seguin
significacion puntos de
clinica e intensidad relativa
isoconsumo de de la escala GRD.
recursos. Excesiva

complejidad e
imprecisién para
ucl

GRD: grupos relacionados de diagndstico; UCI: unidad de cuidados inten-
sivos.
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Tabla 2. Tipos de centros de coste hospitalario

Figura 2. Costes de la UCI del Milagro® (primer trimestre 2003).

Asistenciales No asistenciales

Finales Intermedios Finales Intermedios
Urgencias Laboratorio Mantenimiento  Admisiones
Consultas externas Quiréfanos Conserjeria Cocina
Unidades de Rehabilitacion ~ Suministros Lavanderia
hospitalizacion ~ UCI Personal Seguridad

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tipos de costes

Hay diversas clasificaciones en funcién de la perspectiva
que se adopte para su analisis (economia de la salud, conta-
bilidad analitica, etc.).

En economia de la salud, los costes directos son todos
los bienes, servicios y otros recursos que se consumen para la
provision de una intervencién sobre la salud, mientras que los
costes indirectos son las pérdidas de productividad en una
economia nacional como resultado de la ausencia de un tra-
bajador debido a una enfermedad.

En contabilidad analitica se emplea la misma terminolo-
gia, pero con otros significados.

En este articulo sélo desarrollaremos la terminologia con
los significados propios de la contabilidad analitica, cuyos con-
ceptos varian segln la perspectiva con que se aborden:

1. El objetivo del coste!®:

— Costes directos (CD): pueden ser asignados de forma
inequivoca al objetivo del coste. Por ejemplo, el consumo de
antibiéticos en un paciente concreto.

— Costes indirectos (Cl): precisan criterios de reparto
subjetivos para poderlos asignar como, por ejemplo, el consu-
mo eléctrico en la UCI. Dado que, por definicién, son dificiles
de relacionar con el objeto del coste (paciente), cualquier
método para hacerlo tendré mayor o menor grado de arbitra-
riedad. Se ha sugerido que el método activity-based cost
(ABC), en el que éstos se relacionan con las actividades rele-
vantes (cost drivers), es adecuado para este fin. Sin embargo,
su utilidad en los servicios clinicos no se ha demostrado®°.

2. El volumen de actividad (fig. 2).

— Coste fijo (CF): es un componente independiente de la
cantidad producida. Incluye variables como los costes de per-
sonal.

— Coste variable (CV): es un componente que depende
de la cantidad producida. Incluiria variables como el coste de
material fungible.

— Coste total (CT): conjunto de gastos necesarios para la
produccién con una utilidad econémica de un volumen deter-
minado de producto o servicio.

CT=CF +CV (X)

donde X es el volumen de produccioén.

250 7

200 A

150 ~

Miles de euros

100 A

50 -

T 1
Enero Febrero Marzo

Costes variables (segln pacientes atendidos)
Costes fijos (del periodo)

2Datos reales de una UCI espafiola denominada con este seudénimo para pre-
servar su anonimato.

Otros tipos de costes

1. Coste real: coste comprobado o coste histérico. Este
coste se halla determinado con anterioridad a los hechos que
lo generan. El plan contable define los costes en relacion con
3 criterios:

— Contenidos de los costes (coste completo o coste par-
cial).

— Momento en que se calculan.

— Ambito de aplicacién: costes por funcién econémica,
por medio de explotacién, etc.

2. Coste medio: relacion entre el coste © (q,) de una
produccién de g, unidades y el niumero de unidades produ-
cidas: coste medio = © (q,)/q,, donde la funcién del coste
es lineal. El coste medio por proceso ilustraria este con-
cepto.

3. Coste marginal: variacion (Ar) del coste de una pro-
duccién cuando se incrementa en una cantidad infinitesimal
(A q).

Categorizacion de los costes en la UCI

En las publicaciones académicas no econémicas se ob-
serva cierta confusion conceptual al combinar los conceptos
de coste directo o indirecto con coste fijo o variable. Cada
una de ellas tiene un mecanismo diferente y es independien-
te de las otras. En consecuencia, sélo pueden determinarse 4
categorias resultantes de su combinacién: costes fijos y direc-
tos, costes variables y directos, costes fijos e indirectos y cos-
tes variables e indirectos.
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Métodos de medicion de los costes en los servicios clinicos

Como se ha descrito con anterioridad, la bibliografia an-
glosajona define 2 grandes tipos de sistema de analisis de
costes en los servicios clinicos que hemos traducido como
“método de analisis descendente” y “método de analisis as-
cendente”.

El primero, que consiste en la asignacién de una parte
de los costes hospitalarios totales a cada servicio clinico, se
ha aplicado en Gran Bretafia por el Intensive Care National
Working Group on Costing?!. Esta aproximacién propone el
analisis anual de los costes usando 6 categorias de costes o
“bloques de coste”:

1. Equipos.

2. Propiedades, como las instalaciones, incluido su
mantenimiento.

3. Servicios no clinicos de soporte.

4. Servicios clinicos de soporte.

5. Consumibles.

6. Personal.

Su pretendida ventaja seria que permite la comparacién
entre las UCI de un mismo entorno, pero su utilidad para co-
nocer el coste cercano a la realidad es cuestionable.

El segundo enfoque o “método de andlisis ascendente”
es el de eleccion para la mayoria de las evaluaciones econ6-
micas aplicables a estos servicios. Los costes registrados a
determinado nivel de objeto de coste (generalmente el pa-
ciente) permiten al intensivista conocer el coste por paciente,
enfermedad o procedimiento!’. EI problema es la adscripcion
de los costes indirectos a cada paciente. Para ello, entre los
diferentes factores de imputacién (proxies) que se han descri-
to destacaremos 4: dias ponderados de hospitalizacién, GRD,
indices de gravedad y sistemas de actividades. El primero,
basado en el concepto de dias ponderados de hospitalizacion,
se basa en asignar un multiplicador del coste por estancia de
la cama hospitalaria convencional. Por ejemplo, el primer dia
de UCI médica equivaldria a multiplicar por 3 el coste diario
de la cama convencional y, en el caso de UCI quirlrgica, por
422 Cabe destacar la arbitrariedad de este tipo de célculo,
que no es aconsejable en nuestro medio. El segundo se basa
en los costes medios de los GRD®. Los GRD subestiman los
costes si se aplican a pacientes con estancia prolongada de-
bido a la heterogeneidad y la imposibilidad de predecir la
evolucion de la enfermedad critica. Una tercera forma de
ajuste se realiza mediante los indices de gravedad, como el
Simplified Acute Physiology Score (SAPS [1)?3, aunque hasta
el momento no se ha demostrado suficiente correlacién entre
este factor y el volumen de costes. El cuarto y altimo factor
de ajuste de los costes indirectos son las puntuaciones de ac-
tividad basadas en escalas, como el Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS)?*, o en valoraciones de la escala Nine
Equivalents of Nursing Manpower use Score (NEMS)?5. Quiza
constituyen el mejor método de los descritos. Aunque el TISS
acumulado refleja bien los costes totales pero subestima los
diarios?®, si registramos el TISS diario para la actividad médi-
ca?’ y el NEMS para el trabajo de enfermeria®®, los céalculos
se acercaran mas a la realidad.

Costes Utiles en UCI: del coste paciente a paciente
al coste por estancia

La UCI es un servicio de produccién multiple, teérica-
mente tan variada como lo pueden ser el tipo y nimero de
pacientes que ingresan en ella. Las proporciones relativas de
los diferentes tipos de casos tratados en una UCI constituyen
su case-mix.

La complejidad de la produccién de una UCI obliga a
plantearse 3 estrategias de inferencia o calculo de sus cos-
tes:

1. Coste calculado paciente a paciente. Consiste en
medir informaticamente, en tiempo real, el coste paciente a
paciente; es decir, los costes cercanos a los reales centra-
dos en el paciente como eje del célculo. Esta estrategia es
la que tiene maés utilidad, ya que permite conocer con ma-
yor exactitud posible los costes de los diferentes diagndsti-
cos y procedimientos. No obstante, requiere el registro in-
formatico en tiempo real de los consumos en costes directos
(farmacia, laboratorio, pruebas complementarias, material
fungible y lavanderia) y una imputacién proporcional segln
puntuaciones de actividad de TISS* y NEMS?® de los cos-
tes indirectos basada en informacién también obtenida en
cada momento. De esta forma, los gastos no asignables de
manera directa que imputaremos seran proporcionalmente
mayores en los pacientes que requieren mas intervenciones
terapéuticas.

2. Coste inferido paciente a paciente. Se basa en medir
mediante procedimientos informaticos el coste de toda la UCI
en cada uno de sus apartados, tanto directos (farmacia, labo-
ratorio, pruebas complementarias, material fungible y lavan-
deria) como indirectos (costes de personal, estructurales,
etc.), infiriendo en el paciente la parte proporcional que le
toca seglin sus puntuaciones TISS y NEMS. Esta forma de
calculo, aunque no es en tiempo real, requiere un sistema in-
formatico menos sofisticado que no hace falta que esté cen-
trado en la historia clinica del paciente, sino que s6lo es ne-
cesario que aporte los costes de los diversos servicios que
intervienen (la propia UCI, laboratorio, farmacia, manteni-
miento, etc.). Es una alternativa aceptable que puede emple-
arse con el nivel de informatizacién de la mayoria de servicios
clinicos.

3. Coste medio por paciente/estancia. Es el resultado de
inferir el coste medio por paciente/estancia calculado como la
relacion entre el coste & (q,) de toda la actividad de la UCI
(g,) y el nimero de pacientes/estancias atendidas/producidas:
coste medio = = (q,)/q,, donde la funcién del coste es lineal.
El resultado obtenido sera una aproximacién del coste medio
por proceso, pero no reflejaria la gran diversidad de costes de
los diferentes tipos de pacientes, por lo que su utilidad seria
limitada. Sin embargo, puede ser la Unica alternativa para las
UCI que carecen de contabilidad analitica.

A la hora de decidir qué método usar seglin nuestros
sistemas de informaciéon no debemos olvidar que el método
de calculo de los costes en la UCI serd mas valido y preci-
so cuantos mas costes indirectos sea capaz de medir real-
mente.
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Metodologia para el registro informatico de los costes
centrado en el paciente

Siempre que dispongamos de un sistema de registro in-
formatico en tiempo real podremos conocer en cada momento
lo que se ha gastado por un paciente o por un grupo de pa-
cientes determinado, para saber al final el coste por producto
a partir de la medicién y valoracién de los consumos (inputs)
necesarios para obtener las salidas (outputs) del proceso pro-
ductivo. Debe resaltarse la utilizacién de etiquetas con codigo
de barras para registrar diariamente los gastos de gran parte
de los costes directos. Este proceso se ilustra en la figura 3.

Metodologia para la inferencia informatica de los costes
medios por paciente/estancia

Como muestra la figura 4, el método difiere del anterior
en que los costes directos se asignan al paciente o la estan-
cia mediante imputaciéon proporcional en funcién de su re-
querimiento de tratamiento. No precisa un sistema de histo-
ria clinica centrada en el paciente sino Unicamente la
informatizacién basica de las UCI y de los servicios con los
que se relaciona.

Distribucion de los costes en la UCI

En este segundo apartado expondremos la estructura de
costes de una UCI tipo. La mayoria de servicios polivalentes
comparte esta distribucién de su actividad econémica, que
permitird conocer el peso de los componentes principales en
los costes.

Como muestra la figura 5, el capitulo de personal repre-
senta el 66% del coste de las UCI, porcentaje superior al de la
mayoria de trabajos publicados en este campo?®, que lo cifran
alrededor del 50-55%%°. Esta importante diferencia se debe a
la distinta cuantificaciéon de conceptos en el salario total del
personal. Mientras que la mayoria de estudios lo subestiman al
repercutir un porcentaje fijo como cuota empresarial, usual-
mente entre el 25 y el 30%, en la UCI del Milagro se cuantifi-
can todos los conceptos de Impuesto sobre la Renta de las Per-
sonas Fisicas (IRPF), pagas y mejoras salariales, y se acerca
mas al gasto empresarial individual real para cada trabajador.

Costes fijos en la UCI

Los costes fijos corresponden al componente indepen-
diente de la cantidad producida. En la UCI constituyen los
gastos de personal, amortizaciones y mantenimiento. Como
ya se ha detallado, los relativos al personal representan dos
terceras partes de los totales (tabla 3).

El resto de gastos fijos representa una pequefia parte de
los consumos, tal como se detalla en la tabla 4.

Costes variables en la UCI

Los costes variables corresponden al componente que
depende de la cantidad producida. Los apartados cuantitati-
vamente mas importantes son los gastos de farmacia, mate-
rial sanitario y pruebas complementarias (tabla 5).

Figura 3. Método de registro de costes paciente a paciente.

Consumos
Farmacia
Effg{,its"”" Cddigo barras
complementarias informatizado Asignatcién
Fungible correcta
Lavanderia
Criterio Cét|_Cl:J(|de
Adi imputacién activida
paciente I
Criterio Calculo Estancia-
HH . 0 e te
Auxiliares imputacion | actividad pacien
y enfermeras NEMS " CHllilszlti(():ga
paciente .
electrénica
Criterio Calculo
Ortcr)cf)essmnales imputacién actividad
4 directivos actividades
4 completas
Criterio Imputacion segln
Estucturales imputacién | recursos disponibles
y amortizaciones > | cuota sobre
hospital

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System; NEMS: Nine Equivalents of
Nursing Manpower use Scoring.

Figura 4. Método de inferencia de costes paciente a paciente.

Consumos
Farmacia o
Laboratorio Crltertlo A/
Pruchas || UG —
complementarias A Asignacion
Fungible paciente correcta
Lavanderia
Criterio Cét|_Cl._J(|de
pym imputacion activida
paciente I
— Célculo | Estancia-
Criterio P :
— ) . actividad| paciente
Auxiliares imputacion e
y enfermeras NEMS gﬁ,mggs
aciente : g
P informatizados
Criterio Célculo
O:g(f)gsionales |, | imputacién MT
P directivos actividades
y completas
Criterio Imputacion segin
Estucturales imputacién | recursos disponibles
y amortizaciones cuota sobre
hospital

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System; NEMS: Nine Equivalents of
Nursing Manpower use Scoring.
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Figura 5. Componentes de los costes en la UCI del Milagro®
(2003).

Pruebas complementarias 2% Al

Farmacia 22%

Amortizaciones 2%
Mantenimiento 1%
Estructurales 2%

Personal 66%

2Datos reales de una UCI espafiola denominada con este seudénimo para pre-
servar su anonimato.

Coste por actividades

En la UCI del Milagro, durante 2002, el coste del punto
TISS fue de 32 + 8 € y el del punto NEMS de 35 + 7 €.

Coste total mensual

El coste total mensual de un servicio de 13 camas,
como la UCI del Milagro, puede alcanzar los 195.885 €, es
decir, 32 millones de las antiguas pesetas.

Otros enfoques de los costes de la UCI en la bibliografia

En las publicaciones nacionales se incluyen, desde hace
mas de 10 afios, estudios sobre el coste en la UCI que refle-
jan el interés de los intensivistas por este tema.

En la década de los noventa se orientaron hacia la des-
cripcion de la estructura de costes con resultados superponi-
bles a los de la UCI del Milagro, si exceptuamos, como ya se ha
comentado, el coste de personal que en aquellos estudios era
menor, y se cifraba entre el 50 y 55% de los costes totales®.

Tabla 4. Otros gastos fijos mensuales en la UCI del Milagro* (2003)

Coste en euros % sobre los

constantes costes totales
Tributos - -
Arrendamientos y reparaciones 1.457 0,8
Pruebas y servicios externos 9.919 4,8
Empresas externas 7 -
Seguros - -
Formacién personal 8.492 4,1
Honorarios a otros profesionales - -
Amortizaciones 4.259 2,0
Total 24.134 11,7

UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Datos reales de una UCI espafiola denominada con este seudénimo para
preservar su anonimato.

En la década actual se investiga en 2 lineas: la blusque-
da de factores para asignar una unidad relativa de valor a las
actividades de estos servicios (sobre todo a partir del NEMS
méas que del GRD3!) y el analisis coste-efectividad de deter-
minados tratamientos con gran impacto en los costes, como
la ventilacién mecéanica®?.

Presupuestos clinicos y cuentas de resultados de los servicios
de medicina intensiva

Que los clinicos asuman la gestion de recursos materia-
les y econémico-financieros es uno de los objetivos, alin poco
desarrollados en nuestro pais, de la gestién clinica. Supone
introducir en la mentalidad del clinico elementos empresaria-
les y comerciales y, necesariamente, debe ir asociada a la
sensacion de riesgo y beneficio que toda actividad empresa-
rial comporta33.

En el escenario ideal deberia dotarse a cada servicio o
unidad funcional de un contrato-programa que estableciera

Tabla 3. Costes mensuales de personal en la UCI del Milagro?, en euros constantes (2003)

Sueldos Retribuciones Seguros Otros gastos Total (% sobre los

y salarios complementarias sociales sociales costes totales)
Médicos 27.304 11.376 7.288 127 46.096 (22,3)
Enfermeras 39.187 16.376 17.400 510 73.474 (35,7)
Auxiliares 5.423 2.835 3.106 102 11.476 (5,6)
Personal mantenimiento 356 - 5,1 - 361 (0,2)
Administrativos 1.183 75 450 25 1735 (0,9)
Directivos 1.836 367 814 25 3.043(1,4)

Total personal

136.185 (66,1)

UCI: unidad de cuidados intensivos.

2Datos reales de una UCI espafola denominada con este seudénimo para preservar su anonimato.
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Tabla 5. Costes variables (consumos) mensuales en la UCI
del Milagro® (2003)

Tabla 6. Cuenta de explotacion de la UCI del Milagro® en euros
constantes (febrero 2003)

Coste en euros % sobre los Ingresos Euros Gastos Euros
constantes costes totales constantes constantes
Farmacos 32.075 15,5 Pago por
Material sanitario 7.046 3,4 estancias 185.300  Personal 136.185
Instrumental y utillaje 86 0,1 Progfamla 26,000 Otros fi ot 134
Lavanderia 387 0,3 | "ats_p antes 300 Ffros los o7t
Laboratorio 4,798 2,4 nvestigacion ' Mar:"|a_cc|)s - 7.048
Materiales para consumo y reposicién 1.175 0,5 | aterla Sin; amt).” ) ' 86
Total 45.569 22,2 nstrumentaty utiflaje
Laboratorio 4.798
el;JDC|t: unidald d; cuidaLcj(ésI inten~si\:os(.1 o . o Material de consumo
atlos reales de u.na espanola denominada con este seudonimo para y reposici(’)n 1.175
preservar su anonimato.
Lavanderia 387
Total 212.600 205.888

su contenido asistencial y que estuviera respaldado por un
presupuesto clinico.

Simultaneamente, cada servicio dispondria de una cuen-
ta de explotacién que permitiera identificar beneficios o pér-
didas derivadas de su actividad.

El balance de explotacion reflejaria el activo y el pasivo
de un servicio, mientras que la cuenta de explotaciéon permiti-
ria valorar la evolucién en el tiempo de los ingresos, los gas-
tos y los beneficios.

Cuenta de resultados

La cuenta de resultados es un documento contable que
informa al servicio o a la empresa del resultado obtenido en
un periodo determinado, asi como de las causas que lo han
originado®*. Todo servicio o empresa diariamente realiza una
serie de operaciones de caracter econémico que comportaran
una serie de gastos, como puede ser la compra de mercanci-
as, para posteriormente obtener unos ingresos, que podrian
ser la venta de esas mercancias. El resultado sera la diferen-
cia entre ingresos y gastos (resultado = ingresos — gastos).

Obtendremos beneficios cuando los ingresos sean supe-
riores a los gastos (ingresos > gastos = beneficio) y pérdidas
en caso contrario (ingresos < gastos = pérdida).

No se deben confundir los ingresos con los cobros, ni los
gastos con los pagos, ya que los cobros y los pagos correspon-
den al balance de situacion, y los ingresos y los gastos afec-
tan a la cuenta de resultados.

Como ejemplo, en la tabla 6 se presenta la cuenta de
explotacion de la UCI del Milagro.

El jefe de servicio o unidad debera asumir su responsa-
bilidad en relacién con los resultados de la cuenta de explota-
cion. En el caso de generar pérdidas, se pondra de manifiesto
su incapacidad para lograr los objetivos de su servicio.

En el caso de obtener beneficios, éstos se deberian
transformar en inversiones en equipamiento y en incentiva-
cion del personal de la unidad de acuerdo con unos criterios
pactados con anterioridad.

Balance neto +6.712

UCI: unidad de cuidados intensivos.
@Datos reales de una UCI espafiola denominada con este seudénimo para
preservar su anonimato.

Costes de la calidad en la UCI

En el tercer y Gltimo apartado se desarrollan los concep-
tos de los costes de la calidad en la UCI ejemplificandolos
con los datos de la UCI del Milagro. Su evaluacién debe abor-
darse, como en el mundo empresarial, al considerar en la
practica no sélo los gastos tangibles causados por las distin-
tas actividades relacionadas con la calidad, sino también las
consecuencias econémicas negativas no mensurables que
pueden ocasionar los fallos de calidad, como la insatisfaccion
del cliente o la pérdida de imagen de la organizacion (costes
de la falta de calidad)3®.

No obstante, en la bibliografia econémica de la empresa
hay cierto grado de confusién sobre estos conceptos. Al tras-
ladar estos términos empresariales al mundo sanitario, la
confusién es adn mayor. Por esta razoén, y con fines docentes,
en este trabajo utilizaremos las siguientes definiciones:

— Costes para la calidad (CPC) o costes de la calidad
(CDC): costes totales asociados a las actividades necesarias
para alcanzar los objetivos de calidad. Este concepto inclui-
ria:

— Costes de la no calidad (CNC): consecuencias econo-
micas que ocasionan los fallos de calidad; es decir, la valora-
cién de los gastos tangibles y los no mensurables constituye
el CNC.

Estos conceptos permitiran definir los sistemas de cos-
tes de la calidad.

Este campo de las ciencias de la salud no carece de im-
portancia, ya que su impacto financiero en la sostenibilidad
de los sistemas sanitarios es muy grande. Segln Hughes, el
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CNC puede significar 8,5 millones de délares al afio para un
hospital de 300 camas®.

Clasificacion de los costes de la calidad

Tal como muestra la figura 6, los CDC pueden clasificar-
se en efectivos y controlables, como los de prevencién (costes
de todas las actividades disefiadas especificamente para pre-
venir la mala calidad de los productos o servicios) y de eva-
luacién (costes correspondientes a la medida, evaluacién o
auditoria de productos o servicios para garantizar la conformi-
dad con los estandares de calidad y requisitos de funciona-
miento).

También son costes efectivos los denominados resultantes,
como los atribuibles a errores internos (que tienen lugar antes
de la entrega o expedicién del producto o el suministro de un
servicio al cliente) o a errores externos (que se producen des-
pués de la entrega o las expediciones del producto y durante o
después del suministro de un servicio al cliente®”. El coste de
oportunidad (valoracién econémica de lo que se renuncia al em-
plear unos recursos en una accién determinada) debe tenerse
muy en cuenta en las actividades de la calidad asistencial. Las
reuniones de profesionales en horario laboral cuestan mucho di-
nero si se calcula que el tiempo empleado en ellas no se utiliza
en actividades netamente asistenciales. Como ejemplo, la con-
fecciéon de un protocolo de costes tangibles que puede costar
sblo 10 € en fotocopias, en realidad alcanzara un coste de opor-
tunidad de més de 2.000 €.

Sistema para cuantificar los costes para la calidad

La verdadera dificultad radica en que no hay sistemas
validados y ampliamente aceptados que calculen los CDC en
los servicios clinicos. Por este motivo, hasta ahora sélo se han
usado procedimientos de célculo de costes tedricos, como el
de Nofuentes®®. Como se ha expuesto, para poder utilizar sis-
temas de calculo de CDC es imprescindible disponer de un
sistema informatico de contabilidad analitica que recoja pros-
pectivamente los gastos calculados o, por lo menos, inferidos
paciente a paciente.

Indicadores de calidad como objeto del coste de la calidad

La bibliografia sobre la efectividad de los programas de
calidad en UCI es aun escasa. La investigacién sobre la apli-
cacién de esta metodologia en estos servicios ha sido aborda-
da en pocas ocasiones por los intensivistas. Sin embargo, se
observa un progresivo interés en estos temas, tal como lo de-
muestra el nimero de estudios publicados en la Gltima déca-
da (fig. 7).

El creciente interés por la calidad ha aportado promete-
dores resultados. Clemmer et al®® observaron, tras la aplica-
cién de un programa de calidad, una mejora significativa en
el control de la glucemia, la nutricién enteral, la sedacién, las
analiticas de laboratorio, las radiografias y la supervivencia de
los pacientes con sindrome de distrés respiratorio del adulto.
Estas mejoras consiguieron un ahorro en los costes hospitala-
rios ajustados a la gravedad de 2.580.981 délares, con una

Figura 6. Clasificacién de los costes de la calidad.

Prevencién

Controlables

Evaluacion

Efectivos

Errores internos

Resultantes o
de la no calidad

Errores externos

Internos

Oportunidad
Externos

reduccién del 87% en los centros de coste en los que se apli-
c6 el programa. Otras experiencias resefiables son la de Civet-
ta et al*, que demuestran la reduccién de los costes asocia-
dos a la infeccion de catéter, y la de Kollef et al*!, que
observan una reduccién en la costes y la duracién de la venti-
lacién mecanica (tabla 7).

Proceso de cuantificacion de los costes de la calidad
de un programa de mejora continua

La compleja actividad que desarrollan estos servicios vy,
por ende, sus multiples actuaciones para mejorar la calidad
asistencial, obligan a priorizar los elementos en los que se
iniciara la practica de calculo de los costes de la calidad. En
general, es recomendable empezar por el andlisis de los indi-
cadores basicos de calidad de la UCI como primer paso hasta
llegar a abarcar la cuantificacién de los costes de la calidad
de todo el programa de calidad del servicio.

Dicha cuantificacién implica 3 pasos: priorizar los indi-
cadores que se deben analizar, medir sus resultados antes y
después de las acciones de mejora y valorarlos en términos
econdmicos seglin la metodologia descrita®?:

1. Identificacion y priorizacién de los indicadores de ca-
lidad de UCI incluidos en el analisis.

Figura 7. Estudios publicados sobre calidad y UCI (1991-2001).
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Tabla 7. Resultados tras la aplicacién de programas de calidad
en medicina intensiva

Tabla 8. Indicadores de la Task Force of the European Society
of Intensive Care Medicine

Autor y Ambito Factores Nivel de
referencia y resultados evidencia
bibliografica

(afo)

Clemmer et al®® UCI general Mejora significativa en vV

(1999) el control de la
glucemia, la nutricién
enteral, la
sedacion, las
analiticas de
laboratorio, las
radiografias y la
supervivencia de los
pacientes con
sindrome de distrés
respiratorio agudo.
Ahorro de
2,5 millones de
délares en 3 afios

Civetta et al*° UCI general Disminucion del 21% 11

(1996) de infecciones de
catéter con ahorro de
4.750 délares al mes
Kollef et al*! UCI general Disminucién de 5,1 11
(1998) dias de ventilacion

mecanica y ahorro de
2.100 délares por
episodio

UCI: unidad de cuidados intensivos; nivel |: estudios aleatorizados de mues-
tra grande con resultados claros y bajo riesgo de falsos positivos, errores o fal-
sos negativos; nivel |l: estudios aleatorizados de muestra pequefia con resul-
tados no concluyentes y moderado o alto riesgo de falsos positivos, errores o
falsos negativos; nivel Il1: estudios no aleatorizados de cohortes o con contro-
les contemporéaneos; nivel IV: estudios no aleatorizados de cohortes o con
controles histéricos u opiniones de expertos; nivel V: series de casos, estudios
no controlados u opiniones de expertos.

2. Medicién en unidades de actividad (nimero de estan-
cias, etc.), a partir de los registros informaticos de los pacien-
tes, de los cambios posprograma en los indicadores.

3. Valoracioén en términos econémicos, con la traduccion
a euros de los diferentes costes que intervienen en la activi-
dad asistencial mediante una aplicacién informatica basada
en hoja de calculo (Excel) o matriz estadistica (SPSS).

Identificacion y priorizacién de los indicadores de calidad
de la UCI que se deben incluir en el analisis

La seleccién de los indicadores es un paso previo que
debe abordarse rigurosamente. En el caso del programa de
calidad de la UCI del Milagro se priorizaron 7 de los 8 indica-
dores de la Task Force of the European Society of Intensive
Care Medicine*3, que se exponen en la tabla 8. No se incluyé
el séptimo, correspondiente al coste-efectividad por paciente

1. Incidencia de infeccién nosocomial
2. Tasa de complicaciones del control diagnéstico invasivo

3. Readmisiones no planificadas tras 24 o0 48 h del alta
de UCI

4. Supervivencia post-UCI de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica ventilados mecénicamente

5. Extubaciones o reintubaciones no planificadas durante las 48 h
postextubacién

6. Uso de hemoderivados y farmacos de elevado coste, como
los sedantes intravenosos

7. Coste-efectividad por paciente superviviente
8. Fracaso renal agudo después del ingreso en UCI

UCI: unidad de cuidados intensivos.

superviviente, dado que no se disponia de registros informati-
cos del seguimiento.

En general, en los servicios clinicos deben seleccionarse
los que miden mejor la eficiencia del trabajo diario y la segu-
ridad clinica de los pacientes**. The National Coalition on
Health Care y The Institute for Healthcare Improvement han
elaborado un documento electrénico sobre la mejora de la ca-
lidad en las unidades de criticos que puede obtenerse gratui-
tamente en su pagina de internet*®.

Los puntos que deben abordarse siempre a la hora de
disefiar nuevos indicadores en la UCI son:

— Obtener mas rendimiento en los resultados de los pa-
cientes.

— Consolidar los procesos eficientes de la atencién.

— Incrementar el acceso a la atencién.

— Simplificar el sistema de asistencia.

— Disminuir el coste.

— Reducir el volumen de errores médicos y de atencion
inapropiada.

Medicion en unidades de actividad de los cambios
posprograma en los indicadores

Una vez identificados los indicadores que se van a
medir, se comparardn los registros correspondientes a
cada uno de los periodos estudiados. Las variaciones ob-
servadas serviran de base para los calculos de los costes
de la calidad. En el caso de la UCI del Milagro, 7 de los 8
indicadores mejoraron después de aplicar las acciones es-
pecificas del programa de calidad (fig. 8). En cada caso
se registraron las variaciones preprograma y posprograma.
A modo de ejemplo citaremos que en el caso del sexto in-
dicador, uso eficiente de sedantes intravenosos, se obser-
vO una reduccién del 42% en el coste farmacéutico tras
implantar un protocolo de control de la sedacién con esca-
las clinicas.
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Figura 8. Impacto del programa de calidad de la UCI del Milagro?
en los indicadores de calidad (n = 8).

Tabla 9. Matriz de costes anuales de la calidad del indicador
neumonia asociada a ventilaciéon mecanica?

-1
[JIndicadores que mejoran [ Indicadores que empeoran

aDatos reales de una UCI espafiola denominada con este seudénimo para pre-
servar su anonimato.

Indicador: coste de
sedantes intravenosos

Variacion posprogama
(en unidades de medida): -42%

Subprograma aplicado Reuniones del equipo
multidisciplinario

Protocolo de control de la sedacién

Calculo del coste?

(variacién por actividad)

segln categoria de costes Variacién -10.830 €
Prevencién +1.240 €
Evaluacién +2.050 €
Errores internos +1.020 €
Errores externos No cuantificables
Oportunidad Sueldo

profesionales
(prevencion)

Valoracién en términos econémicos mediante la elaboracion
de la matriz de analisis de los costes de la calidad

Una vez calculadas las valoraciones de los indicadores
tras el programa de calidad se procedera a elaborar una ma-
triz de analisis de los CDC para cada indicador. En ella con-
templaremos no sélo los ahorros, si los hubiera, sino también
los gastos producidos por las actividades para mejorar la cali-
dad. En el caso de la UCI del Milagro, los datos del sexto in-
dicador correspondiente al uso eficiente de los sedantes in-
travenosos son los correspondientes a la tabla 9.

En casos complejos puede ser dificil establecer el im-
pacto econémico de los fallos en calidad, sobre todo en los
casos cuyas caracteristicas varian mucho de paciente a pa-
ciente, como en la UCI. Cuando ocurra esto puede emplearse
la sencilla metodologia de los estudios de casos y controles,
segln la cual en el emparejamiento de cada caso se asignara
un control con la misma edad, diagnédstico, gravedad y co-
morbilidad. La media de diferencias de costes entre casos y
controles se asumiria como el CNC. Un ejemplo de este tipo
de estudios es el de Rios et al*¢, que calculan que el coste de
la infeccién postoperatoria triplica el coste de la cirugia.

Una vez disponemos de la matriz de coste de cada uno
de los indicadores podemos hacer la tabla general que permi-
tira calcular el ahorro total y el coste del programa de cali-
dad, que en el caso que nos sirve de ejemplo supuso un aho-
rro anual de 28.582 €. En la figura 9 se expone en detalle el
impacto econémico del programa de calidad en cada uno de
los 7 indicadores basicos de la UCI del Milagro.

Discusion

Desde los servicios clinicos, los costes se deben ver
COmo un nuevo lenguaje que es necesario aprender. Su calcu-
lo ha dejado de ser responsabilidad exclusiva de gestores y fi-

Coste final (coste no calidad-coste aplicacion

del programa) -10.520 €

aValores en euros constantes, donde los negativos corresponden al ahorro y
los positivos al incremento de los costes.

Figura 9. Impacto econémico?® del programa de calidad en los 7
indicadores basicos del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital
del Milagro® (2002).
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EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

aValores en euros constantes, donde los positivos corresponden al ahorro y los
negativos al incremento de los costes.

Datos reales de una UCI espafiola denominada con este seudénimo para pre-
servar su anonimato.
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nanciadores para convertirse en parte intrinseca de nuestra
labor clinica diaria.

Como en el aprendizaje de cualquier lengua, los inicios
en el lenguaje de los costes pueden ser dificiles pero, una vez
pasemos de la expresién balbuceante a la diccién fluida, el
esfuerzo quedara plenamente compensado.

No s6lo se trata de que justificar la eficiencia econémica
es una legitima e ineludible demanda de nuestra sociedad
sino de que, ademas, nos aportard importantes ventajas com-
petitivas.

Entre las ventajas potenciales de la evaluacién de los
costes destacaremos 3. La primera es que dotara a los clinicos
de un lenguaje comun que entienden los otros actores del sis-
tema sanitario, ciudadanos, gestores y financiadores. En efec-
to, cualquiera de ellos mostrara sorpresa si le hablamos de la
tasa de prevalencia de la infeccién nosocomial en la colecto-
mia subtotal, pero entenderad perfectamente que una de estas
infecciones produzca un aumento en su coste de los 1.800 €
si el postoperatorio es normal hasta los 5.400 € si se produce
una infeccién grave*. La segunda ventaja del conocimiento de
los costes reales estriba en que permitird la comparacion entre
servicios clinicos similares de una misma &rea sanitaria
(benchmarking)*’. Si cuando necesitamos ampliar la plantilla
de enfermeria de nuestra UCI el director financiero argumenta
gue nuestro gasto es muy caro porque cuesta 4 millones de €
al afio, no podremos responder si N0 conocemos nuestros cos-
tes. En el caso de que ya dominemos su analisis podremos ar-
gumentarle que nuestro gasto es costoso, pero no caro, ya que
nuestro punto NEMS cuesta 35 €, un 20% menos que los
servicios con los que podemos compararnos y que necesita-
mos mas profesionales de enfermeria porque soportan un 30%
mas de cargas de trabajo de las que aconseja la bibliografia
cientifica. La tercera ventaja de estos métodos hace referencia
a la justificacién ante los gerentes de la rentabilidad de los
programas de calidad en los servicios clinicos. En ocasiones,
cuando acudimos a nuestro gerente con el fin de pedirle re-
cursos para implantar nuestro programa de calidad, encontra-
mos un interlocutor poco interesado y recibimos como res-
puesta que “eso de la calidad es muy caro”, afirmacion tépica
a la que dificilmente podremos contraargumentar si carece-
mos de datos sobre nuestros costes. En el caso de que le de-
mostremos que el afio anterior dicho programa ahorré 28.000
€, la cara de nuestro gerente mostraréd inmediatamente su in-
terés y su disposicién para facilitar recursos que ahorrarén
costes y mejoraran la calidad asistencial®.

La necesidad imperiosa de seguir avanzando en este
campo no debe hacernos olvidar las grandes aportaciones de
la Gltima década. Ciertamente, la evaluacién y asignacién
exacta de los costes en los servicios clinicos sigue siendo
compleja y parcialmente limitada por inconsistencias metodo-
|6gicas y déficit en los sistemas de informacién. Sin embargo,
la progresiva disponibilidad de métodos de analisis de costes,
cada vez con mayor validez, precisiéon y reproducibilidad,
como los descritos, debe motivarnos a iniciar el camino de la
evaluacién econémica por clinicos. Debemos tener presente
que, o bien lo hacemos nosotros desde la cercania a la reali-
dad diaria, o lo haran otros mas alejados y con otros criterios
técnicos.

Es necesario dirigir nuestro esfuerzo inicial a garantizar
la calidad de los datos de coste que mas pesan en la estruc-
tura de costes de nuestro servicio, como el personal, la far-
macia y el material sanitario, dedicando mucho menos tiem-
po a los elementos de los costes mas complejos de analizar’.
Nuestra precision sera la mayor que podamos obtener con
los sistemas de informacién y gestion que tengamos. Cuando
encontremos dificultades que no podamos resolver, debemos
consultar a expertos en economia, de la misma manera que
cuando nos enfrentamos a un problema clinico complejo
consultamos a un especialista en aquel tema.

La sociedad demanda el cumplimiento de principios éti-
cos, como la justicia distributiva, y exige de los profesionales
de los servicios clinicos su compromiso y participacion en la
gestion de los recursos disponibles. Esta legitima demanda
responde a valores emergentes que han establecido una nue-
va ética, la de la eficiencia, asumida por el movimiento cultu-
ral denominado gestién clinica. Esta nueva disciplina preten-
de que los clinicos sean méas gestores y que los gestores sean
mas clinicos, con el fin de garantizar el crecimiento sosteni-
ble de nuestro sistema sanitario.

En este nuevo papel de gestores clinicos, los profesiona-
les asistenciales debemos implicarnos mas en los aspectos
econémicos de nuestro trabajo clinico, ya que forman parte
del nlcleo de todo sistema sanitario cuyo componente princi-
pal no son las tecnologias sofisticadas o los farmacos mila-
grosos, sino los millones de decisiones clinicas que tomamos
a diario.

Debemos ver el futuro con optimismo. Es necesario in-
vestigar de forma rigurosa los temas de evaluacién econémica
con el mismo enfoque con el que se abordan las nuevas tec-
nologias sanitarias. En la actualidad se acepta que algunos
servicios clinicos, como la UCI, se pueden considerar tecnolo-
gias sanitarias. En este sentido cumplirian la definicién de
conjunto de medicamentos, aparatos, procedimientos médi-
€O0s y quirargicos usados en la atencion médica y los sistemas
organizativos con los que se presta la atencion sanitaria. Des-
de esta perspectiva, los intensivistas y otros especialistas po-
drian demostrar que su utilizacién se ajusta a la evidencia
cientifica, incluye evaluaciéon econémica, epidemiolégica y
demogréfica, y es capaz de registrar y demostrar la eficiencia
de sus resultados.

No queda tan lejos el futuro en el que se generalizaran
los estudios de coste-efectividad de la produccién de los ser-
vicios clinicos y se considerara que el coste es necesario para
conseguir 1 afio de vida ganado en determinada enfermedad,
ayudando a racionalizar la gestién de los recursos disponi-
bles.

Todo el esfuerzo que hagamos para implementar siste-
mas de andlisis de los costes en general y de los costes de la
calidad en particular redundara en beneficio de ciudadanos,
profesionales, gestores y financiadores.

Debemos esforzarnos para avanzar en este tipo de estra-
tegias para mejorar la eficiencia, ya que lo que hoy dia sélo
son legitimas demandas mé&s o menos en ciernes, mafiana
serd un compromiso ineludible de los profesionales asisten-
ciales ante la sociedad.
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