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Resumen

Introduccién: En el marco del proyecto europeo sobre costes por GRD
(EuroDRG) se constata la necesidad de construir un banco de datos de costes a
nivel de paciente para que Espafia pueda aportar informacion fiable sobre el
coste de sus episodios en este tipo de proyectos. El Sistema Nacional de Salud
tiene suficiente madurez en gestion y sistemas de informacion, para obtener

informacion de costes por paciente de alta calidad.
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Los hospitales que participan en la red son hospitales que ya tienen sistemas de
costes completos (Full-Costing) consolidados y que basan la distribucién de cos-
tes en criterios basados en actividades (CBA). Estos requisitos implican un terce-
ro que es la construccién de costes bottom-up, de abajo a arriba.

Objetivo: Establecer una red de entre 10 y 20 hospitales espafoles de distintos
tamanos y complejidades que aporten informacién de costes del conjunto de su
actividad hospitalaria, atendiendo a unos principios bésicos comunes pero man-
teniendo el méximo de autonomia en los objetivos y finalidades propias que
motivan el funcionamiento en cada centro hospitalario.

Material y métodos: Agrupacion voluntaria de hospitales que posean informa-
cién de coste por paciente que responda a criterios de coste total y asignacion a
paciente mediante criterios basados en actividades. Los distintos hospitales
deben presentar informacién de su CMBD junto con los costes distribuidos en
distintas categorias predefinidas. Cada hospital cargara la informacién en una
Aplicacién Web. Una vez pasados los filtros de homogeneidad correspondien-
tes, se activara la informacién que podra ser consultada por cualquier usuario de
forma agregada. Tanto las consultas como sus resultados pueden ser guardados
y actualizados a medida que la informacién se vaya actualizando. Los criterios
de busqueda son de varios tipos y pensados para que se pueda definir el perfil
més personalizado posible de la consulta. Se parametriza el tipo de asistencia y
de admisidn y alta, el hospital, el traslado, la edad y también distintas combina-
ciones de GRD, de diagndsticos y procedimientos.

Resultados: Los resultados deben ser evaluados consultando la web
www.rechosp.org. En estos momentos se pueden consultar datos basicamente
de 2008-2009 aunque ya hay un volumen importante de informacién 2010. Han
cargado datos para algin afo concreto un total de 11 hospitales distintos aun-
que el afio con maés hospitales participantes incorpora la informacién de 9. Para
el 2010 hay acuerdo de participacion de 13 hospitales.

Discusion: La base RECH es una realidad que permite sumar esfuerzos de distin-
tas iniciativas de gestion en un nimero importante de centros del sistema sani-
tario publico espanol.

Las limitaciones més importantes vienen determinadas por la calidad intrinseca
de la contabilidad analitica de cada hospital y por la obligacion de trabajar obli-
gatoriamente con un criterio de minimos comunes, lo cual quiere decir que la
calidad se asemeja a los peores sistemas incluidos, si bien, se ha podido consta-
tar una homogeneidad suficiente de los distintos sistemas incluidos.

Las primeras aplicaciones que se estan trabajando van en la linea de utilizar la
RECH como fuente de datos para determinar el coste incremental debido a
eventos adversos de la atencién hospitalaria. Sera su uso para responder a pre-
guntas concretas, la que ird determinando la calidad de la informacion generada
por la RECH y los criterios de mejora del proyecto.

Palabras clave: Costes hospitalarios, Costes por GRD, Banco de datos de costes.
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Spanish Network of hospital costs (RECH): For a clinical-based management
Abstract

Introduction: In the framework of a DRGs cost analysis project (EuroDRG), a
Spanish hospitals database containing per patient cost come up to be a funda-
mental resource for providing reliable healthcare cost data in related research
projects. Spanish National Health System has developed adequate skills and
expertise in management and information systems which allow obtaining high-
quality per patient costs.

Hospitals participating to the network have well-established Full-Costing
accounting systems which use Activity-Based criteria to allocate their costs to
patient level. Consequently, they implemented a bottom-up cost allocation
methodology.

Objective: The aim of this project is to create a network of 10 to 20 hospitals with
different size, status and complexity level, which provide cost information of
their in-hospital activity.

The hospitals’ network activity will comply with some basic common principles.
Each partner will orient its own aims and goals related with the network in full
autonomy.

Materials and methods: A voluntary association of hospitals which can provide
per patient total cost obtained through activity-based cost methodology. The
hospitals’ cost dataset include clinical information from the Spanish Minimum
Basic Data Set, DRG groups and detailed cost components.

Hospitals upload their datasets in a web application, which checks the validity of
information and its consistence with previously defined standards. After the vali-
dation process, data will be available to every free registered user for global lev-
el queries on the web application.

Queries on the web application are performed in two steps: the first to choose
selection criteria for year, hospital status, type of discharge (inpatient/day case,
elective/emergency, transferred in from other acute care hospital) and for age.
Once the first filter is applied, queries can search for DRG, or by preset queries,
or by combination of main diagnoses and/or secondary diagnoses and/or surgi-
cal procedures.

Results: Results are to be evaluated checking the web application at
www.rechosp.org. Currently information for the years 2008-09 have been validat-
ed for the web-queries, though a relevant volume of data for the year 2010 is
already available. Globally, 11 hospitals have uploaded information for different
years, but 9 are included in the year with the highest number of hospital provid-
ing data. For the year 2010, there is an agreement with 13 different hospitals to
upload data within the end of 2011.
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Discussion: The RECH database is a healthcare database that brings together
the results of different management efforts in a relevant number of healthcare
institutions of the Spanish Healthcare System.

Main limitations come up from the specific quality of information of each hospi-
tal. Though the homogeneity of information is substantially large, the needs to
work with common minimum criteria imply that general quality of different infor-
mation has to be the closest to one of lower-quality systems.

The first use of the RECH per patient cost database has been a project where
incremental costs of in-hospital adverse events are to be estimated. Future
needs for concrete research or management objective will determine the levels

of quality of the RECH database information and its improvement patterns.

Key words: hospital costs, costs per DRG, cost database.

Introduccién

Uno de los puntos bésicos del contex-
to sanitario actual es la relacién entre
la definicién de producto asistencial y
su coste asociado. El coste y su medi-
da se convierten, sin ser un objetivo
final en si mismo, en un punto critico y
donde més interrogantes se generan.
La sensacion generalizada es que no
hay informacién de costes real relacio-
nada con la actividad hospitalaria y
menos aun, con el producto final con-
seguido. De hecho nos resignamos a
pensar que no somos capaces de
conocer el valor del resultado de la
actividad asistencial. El proyecto
EuroDRG' es un proyecto europeo
del séptimo programa marco que tie-
ne como primer objetivo analizar la
situaciéon en Europa los sistemas de
clasificacién GRD respecto a su utiliza-
cién para el reembolso en los hospita-
les por parte de los compradores de
servicios asistenciales y las repercusio-
nes en términos de mejora de la cali-
dad y la eficiencia. Como parte nece-
saria del proyecto se analizaron los
sistemas de obtencidn de informacién
de costes en los 10 paises participan-
tes.
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1. Los Sistemas de Contabilidad
de costes en Europa

Los sistemas de contabilidad de cos-
tes en Europa reflejan la misma varia-
bilidad que existe entre los sistemas
de clasificacién de pacientes, que se
ha demostrado altisima®. De hecho,
no existen modelos o reglas de refe-
rencia en cuanto a la definicién de sis-
temas de valoracion del coste por
paciente en el marco de los hospitales
europeos.

El anélisis de los diferentes sistemas
de contabilidad de costes que se utili-
zan en Europa es muy explicativo de
esta realidad y se puede presentar en
relacion a diversas dimensiones que
dan una visién sintética de sus princi-
pales caracteristicas.

Dimensién 1. Modelos

de contabilidad de costes regulados
por la ley o por directrices a nivel
nacional

En cuanto a la existencia de pautas o
modelos estandar de regulacion a
nivel nacional, encontramos cuatro
configuraciones méas o menos homo-
géneas:



1. Sistemas que no incluyen ningdn
requisito de los hospitales para
desarrollar sistemas de contabili-
dad de costes, dejando a las direc-
ciones de cada hospital la libre
eleccién del sistema a emplear
para determinar el coste por
paciente. Es el caso de los siste-
mas de salud de Austria, Estonia,
Alemania y Polonia, aunque en
Alemania y Polonia existen requisi-
tos especificos que deberan cum-
plirse para los hospitales que parti-
cipan voluntariamente en el
proceso de célculo del coste por
paciente en nivel nacional®**¢.

2. Sistemas de célculo del coste por
paciente que no son obligatorios,
pero las instituciones de los res-
pectivos sistemas de salud propor-
cionan directrices nacionales y nor-
mas técnicas que definen el
sistema de contabilidad de costes,
como en Finlandia, Francia y Sue-
Cia7,8,9

3. Sistemas con manuales especificos
para el desarrollo de la contabili-
dad de costes que son obligato-
rios para los diferentes hospitales,
aunque de maneras diferentes, en
Portugal y Gran Bretana'®"".

4. Sistemas que definen directrices
para los hospitales, como el caso
de Irlanda o de otros que dispo-
nen de un sistema uniforme de
suministro de informacién sobre
los costes hospitalarios, como los
Paises Bajos'*".

Dimensién 2. Nivel de difusién
de las técnicas de definicién
del coste por paciente entre
los hospitales.

En relacién con el mayor o menor gra-
do de implantacion, los niveles de
difusién entre los hospitales de cada
pais europeo son diferentes. En Irlan-

da, Portugal y Gran Bretafia todos los
hospitales participantes en el sistema
de GRD utilizan sistemas de anélisis
para el célculo de sus costes. Francia,
Alemania y Paises Bajos utilizan res-
pectivamente, una muestra de 70, 100
y 25 hospitales de referencia con
metodologias nacionales estandar
que permiten el desarrollo de las esti-
maciones de costes con una alta con-
sistencia y homogeneidad.

En Suecia, el Centro Nacional para la
Clasificacion de los pacientes dispone
de informacion detallada sobre los
costes del 65% de las altas hospitala-
rias.

Finalmente, en Austria (20 hospitales
de referencia / 8% de los hospitales),
Finlandia (5 hospitales / el 30% de los
hospitales generales) y Polonia (20
hospitales / 3% de todos los hospita-
les), el nimero de hospitales de refe-
rencia es inferior, pero, en el caso de
Austria y Finlandia es representativo
de sistema de salud.

Dimensién 3. Metodologias para la
atribucion de los costes hospitalarios
a nivel de paciente

Las caracteristicas técnicas de los
diferentes sistemas de contabilidad
de costes para definir el coste por
paciente tienen un buen grado de
homogeneidad en Europa, a pesar de
existir diferencias en el grado de
detalle y en los procedimientos para
la asignacién de costes a las activida-
des individuales. En Estonia y Polo-
nia, se utilizan técnicas de enfoque
Top-Down para asignar los costes a
nivel de centro de coste final e induc-
tores de coste relacionados con la
estancia por la imputacién de los cos-
tes a paciente. El sistema Francés uti-
liza el enfoque de Top-Down y define
cuatro componentes del coste de los
pacientes ingresados: los costes clini-
cos / técnicos, los costes directos, los
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costes estructurales y los Overheads,
que una vez atribuidos a los diferen-
tes servicios, se imputan a paciente
segundo criterios de estancia.

En Alemania, Finlandia y Suecia, los
sistemas de calculo del coste por
paciente utilizan la metodologia Top-
Down y Bottom-Up en dos fases dife-
rentes. El sistema Aleméan utiliza la
metodologia Step-Down por el que
los costes totales se desglosan en
diferentes tipos de costes y se cruzan
con la informacién de la actividad cli-
nica para calcular el coste por pacien-
te.

El sistema Finlandés divide los Over-
heads a centros de coste de un nivel
inferior (proceso Top-Down) y carga
sobre cada paciente los costes rela-
cionados con la atencidn clinica pro-
porcionada. En el sistema utilizado en
Portugal se definen cuatro niveles de
categorias de costes: principal, auxi-
liar, administrativo y no imputables a
través de la técnica Top-Down a nivel
de servicio asistencial.

En Gran Bretana utilizan el enfoque
Top-Down para distribuir los costes
totales a centros de coste final (indi-
rectos, directos, Overheads) vy
mediante una valoracién de cada
HRG se llega a imputar el coste al gru-
po de patologia, pero no a paciente.

En Irlanda, el sistema de contabilidad
de costes imputa los costes a nivel de
servicios clinicos segun la técnica Top-
Down y los datos se gestionan a nivel
nacional desde una sola institucion.
Esta institucidn hace el cruce de los
costes con la actividad clinica para
definir el coste medio por unidad de
casemix.

El sistema de los Paises Bajos sigue el
sistema de reparto de costes a cen-
tros de coste con la técnica Top-Down
y luego utiliza la media de tiempo y la

Gest y Eval Cost Sanit
2012:13(3):369-83

estimacion de uso de los recursos
(creacidon de estdndares nacionales),
para la asignacién de costes a pacien-
te.

Dimensioén 4. Propésitos de los
sistemas de contabilidad de costes

En todos los paises que forman parte
del proyecto EuroDRG, los sistemas
de contabilidad de costes se utilizan
sobre todo para definir y calcular los
pesos medios y los precios asociados
al sistema GRD'™'®"  Las unicas
diferencias estén en el caso de Suecia,
donde el sistema GRD no se utiliza en
todas las provincias, aunque el 65%
de las altas hospitalarias suecas se
reembolsan por GRD. En Irlanda por
ejemplo, las comparaciones (Bench-
marking) se hacen de manera centrali-
zada y sistematica. Los datos sobre la
contabilidad de costes de los hospita-
les irlandeses son gestionados por
una institucién central.

La realidad final es que paises como
Inglaterra, Francia, Alemania y Suecia
pueden aportar informacién de coste
por paciente de un volumen muy ele-
vado de altas y del todo representati-
vo de su sistema sanitario. Finlandia y
Estonia tienen aportaciones menores
y el resto de paises no disponen de
sistemas de costes accesibles para
realizar comparaciones. En este senti-
do, es necesario apuntar que tanto
Inglaterra como Francia utilizan siste-
mas de costes basados en Top-Down
a centro de costes final y luego se
basan en asignaciones basadas en
costes estédndar para relacionarlo con
la actividad, de manera hay serias
dudas sobre su capacidad para refle-
jar la variabilidad de la practica clinica.
Alemania y Paises Bajos quedan
entonces como el paradigma de siste-
ma de costes por paciente indepen-
diente de costes preestablecidos o
bien de utilizacion de técnicas de
case-mix en la propia elaboracion de



costes, si bien Paises Bajos utiliza Top-
Down de asignacion directa jerérquica
sin método matricial y criterios de
imputacion Bottom-Up estandar gene-
rales para todo el pais.

2. Los sistemas de contabilidad
de costes en Espaiia

Los hospitales en el sistema sanitario
publico espafol no tienen incentivos
reales para desarrollar y gestionar un
sistema de contabilidad de costes
especifico. Aln asi, ha habido un
numero respetable de hospitales que
han generado sistemas de Contabili-
dad de Costes estructurados, un 32%
segin Monge'. La aplicabilidad de
sus resultados ha sido minima y mayo-
ritariamente los responsables de la
contabilidad de costes en cada hospi-
tal manifiestan la sensacién de frustra-
cién por la poca utilidad de los resul-
tados obtenidos. En algunos casos se
ha generado la rutina de la genera-
cién de informaciones de costes de
manera sistemética, dicha obligacion
se ha transformado en la generacion
de informes sin una trascendencia
para la evaluacién posterior.

Catalufia ha sido la comunidad que
mas se ha acercado a un sistema de
reembolso por actividad basado en
costes por GRD. Aunque en realidad
los sistemas de reembolso no se han
basado en los costes unitarios reales
de las actividades asistenciales'. Si
bien una proporcién del reembolso se
base en una ponderacién de la activi-
dad asistencial mediante GRD, esta
ponderacién no tiene su origen en la
informacién de costes relativos pro-
pios. Se han adaptado las pondera-
ciones originales de CMS-GRD como
la referencia oficial por no disponer
de la informacién de costes®. Por tan-
to, la informacién de costes no se ha
considerado un factor estratégico en
el sector publico de salud para definir
el sistema de reembolso. Sin embar-

go, aquellos hospitales que tratan de
mejorar la eficiencia y la calidad han
mantenido el incentivo para desarro-
llar sistemas de contabilidad de cos-
tes.

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

Los costes hospitalarios son el resulta-
do de la agregacién de las decisiones
médicas a corto plazo en un contexto
de decisiones técnicas-asignativas a
medio plazo. De ahi que la variabili-
dad de costes entre pacientes bastan-
te similares en cuanto a diagnéstico y
caracteristicas clinicas, sea un indica-
dor Gtil para medir la calidad y eficien-
cia de la asistencia hospitalaria.

El proceso de contabilidad de costes
se desarrolla en tres pasos principa-
les:

— Definicion y recopilacién de los
costes y actividades.

— Distribucién de todos los costes
estructurales e intermedios de sus
propios centros de coste a centros
de coste finales a través de un pro-
ceso de Top-Down (distribuciéon
primaria de costes).

— Establecimiento de una conexién
exhaustiva entre los centros de
coste finales con todas las activida-
des asistenciales mediante un pro-
ceso de Bottom-Up (distribucion
secundaria de costes).

Basar los sistemas de contabilidad de
costes utilizando un conjunto de
datos minimo permite realizar la
imputacién de costes a nivel de cen-
tro de coste final. Este proceso en el
caso de una organizacién como el
Parque de Salud Mar de Barcelona,
significa manejar no mas de medio
millén de registros. Pero cuando el
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sistema de contabilidad de costes se
define mediante la aproximacion Bot-
tom-Up, con el objetivo de obtener el
coste por paciente basado en el coste
de sus actividades, dicha distribucion
secundaria utiliza un conjunto de
datos clinicos que tiene cerca de 7
millones de registros, lo que significa
tener constancia exhaustiva de todas
las actividades clinicas y asistenciales
registradas para cada paciente.

2.2. Una breve descripcion
de algunos modelos de sistemas
de contabilidad en Espafia.

Antes de 2002, afio en que se produ-
ce el traspaso final de competencias
del antiguo INSALUD a las diferentes
comunidades autbnomas del régimen
comun, el modelo GECLIF era el mas
avanzado y consolidado, desarrollado
a nivel nacional sobre la base de pro-
yectos previos que tenian el objetivo
de evaluar los costes por centro de
coste final (SIGNO, SIGNO 1y II)*".
Posteriormente, la mayor parte de los
hospitales incluidos en su dia en el
proyecto GECLIF continuaron aplican-
do esta metodologia mediante la uti-
lizacién de la aplicacién GESCOT® de
SAVAC Consultores. Otras comunida-
des autébnomas han construido mode-
los parecidos. Destacamos:

— COANHh, del Servicio Andaluz de
Salud. Se extendio la red hospita-
laria publica desde 1995, utiliza un
sistema completo de imputacion
reciproca que permite la atribu-
cién de costes entre diferentes
tipos de centros de coste. Distribu-
ye costes centro de coste final
para poder hacer un seguimiento
presupuestario centralizado.

— ALDABIDE, del Servicio Vasco de
Salud implementado en 1994 vy
actualizado en 1996 y 1998, tiene
como objetivo alcanzar costes a
nivel de departamento.

Gest y Eval Cost Sanit
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— SIE, del Servicio Valenciano de la
Salud. Se empezd a desarrollar en
1992, tiene como objetivo alcanzar
costes a nivel de departamento.

Monge?®' comenta también que casi el
40% de los hospitales encuestados
declaré la utilizacion de sistemas de
contabilidad de elaboracion propia,
caracterizada por una alta imprecisién
de los métodos de imputacién y la
lentitud de elaboracién debida a la
captura manual de muchos de los
datos necesarios.

Para ilustrar la situacién actual, SAVAC
Consultores SL, proveedor de GES-
COT a 130 hospitales espanoles
(pUblicos y privados), apunta que alre-
dedor de 15 de estos hospitales pue-
den hacer llegar el coste paciente de
acuerdo a una imputacion secundaria
de costes (Bottom-Up).

2.3. Perspectivas de futuro

La situacién general en Espana hace
evidente que la mayoria de los hospi-
tales tienen dificultades para recopilar
y gestionar datos de actividad relativa
a los pacientes de manera homogé-
neay exhaustiva.

Casi todos los sistemas de contabili-
dad estandarizados a nivel de Comu-
nidad Autébnoma se basan en criterios
Top-Down y tienen como finalidad el
seguimiento presupuestario. Mas alla
de este punto, nos quedamos con la
informacion de los pesos GRD ameri-
canos que se asimilan al coste medio
por GRD. La principal debilidad de
estos sistemas es que no permiten
explicar el coste relacionado con un
proceso y resultado asistencial real.

Sin embargo, en Espafia hay un
nimero moderado de hospitales que
pueden proporcionar informacion de
coste por paciente suficientemente
detallado. Seis de ellos han formado



parte del proyecto del Ministerio de
Salud destinado a construir una
estructura de costes agrupados por
IR-GRD afio 2006 y ahora se esté ree-
ditando para los costes 2008 con un
numero mayor de hospitales.

Bastantes hospitales de nuestro
entorno estan apostando por basar
sus sistemas informaéticos y de infor-
macién en la plataforma SAP. En un
futuro, algunos de estos hospitales
tienen previsto poder alcanzar un sis-
tema de costes por paciente integra-
do en el conjunto de sistemas de
informacién asistencial y econdmica.

En conclusion, el Sistema Nacional de
Salud tiene suficiente madurez en
gestién y sistemas de informacion
para que se pueda obtener informa-
ciéon de costes por paciente de alta
calidad. Una vez analizada la expe-
riencia europea, viendo las posibilida-
des reales de nuestros hospitales y
constatando la imposibilidad de un
sistema de costes dirigido desde la
administracién, se planted un nuevo
proyecto para establecer una red de
un numero suficiente de hospitales
espafioles de distintos tamafios y
complejidades que aporten informa-
cién de costes del conjunto de su acti-
vidad hospitalaria, que sea disponible
en entorno WEB de manera gratuita
para cualquier uso en la evaluacién de
los servicios sanitarios y la posterior
planificacion de los mismos.

Material y métodos

Proyecto RECH: Red Espafiola
de Costes Hospitalarios 22

Los hospitales que participaran en la
red son hospitales que ya tienen siste-
mas de costes completos (Full-Cos-
ting) consolidados y que basan la dis-
tribucién de costes en criterios
basados en actividades (CBA).

La finalidad de la RECH es que cual-
quier evaluacion econémica o analisis
de costes, podré tener informacion a
través de esta red de manera gratuita.
La informacidon garantizaré validez y
contaré con referentes homologados
a nivel europeo.

Al ser publica y gratuita permitira su
replicacién por parte de cualquier
usuario y los trabajos que se basen en
ella tendran la legitimidad que la
metodologia utilizada y su transparen-
cia.

Caracteristicas de la RECH
Principios basicos:

— Base de datos de libre acceso des-
de una web con dominio propio.

— Las consultas garantizarén el ano-
nimato de los hospitales que incor-
poran datos.

- La informacion que se podréa con-
sultar seré agregada.

Consultas posibles y resultados

Se muestran en la figura 1.
Resultados a obtener de la consulta
Se muestran en la figura 2.
Alojamiento de la base de datos

La base de datos se alojaré en un ser-
vidor propio e independiente sin
interferencia de ninguna institucién o
administracion publica que pueda
poner en entredicho la independen-
cia del proyecto. Los hospitales parti-
cipantes dispondran de la seguridad
que la informacién depositada no
entra en conflicto con ninguna institu-
cién reguladora o financiadora.
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Grupo de variables de consulta 1:

(ARo) y (tipos hospital), tipos de asistencia*, tipo de alta**, Procedencia de ingre-

so***, Circunstancia de admisién****

e Edad (desde/hasta o todas)

Grupo de variables de consulta 2:

e Combinacién de diagndsticos y procedimientos o bien,

* GRD o bien,
e CMD, o bien,

e Los 9 consultas cerradas correspondientes a las definiciones del proyecto

EuroDGR.

*La asistencia puede ser de hospitalizaciéon convencional, de cirugia mayor ambulatoria, de
urgencias de larga duracién y en el futuro quizé otras posibles modalidades. ..
**E| alta puede ser definitiva a domicilio o un traslado a otro hospital para seguir el trata-

miento.

***Desde otro hospital de agudos o otra procedencia.

****Urgente, programada o desconocida.

Ap

Figura 1. Variables parametrizables para las diferentes consultas

licabilidad

El control de la base de datos seré
del grupo de hospitales que apor-
tan informacién y las incorporacio-
nes de nuevos hospitales también
dependera de este grupo.

Los hospitales participantes
podrén acceder al conjunto de la
base de datos para realizar estu-
dios o analizar aspectos concretos.
Como grupo de investigacién se
podré acceder a financiacion para
analisis concretos y para el des-

arrollo de la propia base de datos.
En cualquier caso se necesitaré la
autorizacién por escrito de cada
hospital para poder acceder a su
informaciéon de forma individuali-
zada para dichos andlisis.

El propio grupo podré, una vez se
tenga operativa la base de datos
RECH, plantear nuevas lineas de
anélisis. Actualmente se han
empezado a disefar las siguientes:

e Proyecto CoNoCE (Costes de la
No Calidad en Espafa) Impacto

1. Coste medio, mediana, intervalo de confianza 95% y valores del cuartil de coste

total.

2. Estancia media, mediana, intervalo de confianza 95% y valores del cuartil de

estancia total.

3. Distribucién porcentual del coste por subtipos.
4. GRDs correspondientes (por consultas de diagnésticos/procedimientos).

Figura 2. Principales valores e indicadores obtenibles en las consultas
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de los efectos adversos sobre
el coste. Coordinado con el
Atlas VPM se pondrén en juego
las dos bases de datos (la RECH
y el CMBD del SNS) para apli-
car instrumentos de identifica-
cién de los Eventos Adversos.
Proyecto solicitado en convoca-
toria 2011 del FIS con miem-
bros de la RECH, Atlas VPM,
CIBER SP (Grupo PSMar y gru-
po FAD).

e El Proyecto trabajara sobre el
coste y la variabilidad de los
episodios. Impacto sobre el
coste de los diagndsticos
secundarios y de la diferencia
estructural. Ajustara la variabili-
dad del coste por razones de
estructura (nivel tecnoldgico,
docencia, tamano), de caracte-
risticas clinicas del paciente
(edad, sexo, urgencia, comorbi-
lidades) y dejara al descubierto,
el coste de los Efectos Adver-
sos para todo el SNS.

® Andlisis de los sistemas de con-
tabilidad analitica empleados
por los hospitales participantes
y priorizacion de los principales
puntos de mejora. Establecer
criterios para una buena utiliza-
cién de la contabilidad analitica
en Espana.

Resultados

La RECH incorpora 448.394 registros
de altas producidas en distintos afios.
Actualmente se estadn cargando los
datos de 2010 con més hospitales (13
comprometido) que en periodos
anteriores (tabla 1).

La RECH puede ser consultada
mediante el enlace www.rechosp.org.
Los hospitales realizan la carga de los
datos mediante la misma WEB sin
necesidad de un manejo de terceras
personas.

En un futuro préximo se espera supe-
rar los 15 hospitales y las 300.000 altas
anuales de manera que la informacién
accesible ya sea relevante para un
gran namero de analisis.

La forma de consulta incluye filtros
para realizar una acotacién por afo,
tipo de hospital, tipo de asistencia y
edad y realizar la bdsqueda por GRD,
o bien por una combinacién de diag-
nésticos principales y procedimientos.

Una vez finalizada la consulta, los
resultados se resumen en 3 pestafias
diferentes, un resumen (con cuartiles y
intervalos de confianza) de costes, un
detalle de tipologia de costes y un
detalle de estancias (figuras 3y 4):

Tabla 1. Resumen casos actualmente en la base de datos RECH*

Hospital/afio 2008 2009 2010**
Total hospitales 8 10 5
Coste medio 3.327 € 3.720 € 4.183 €
Estancia media (dias) 5,50 5,45 5,97
Episodios 152.235 175.280 120.879
Total episodios 448.394

Datos elaborados por el autor.

Los valores indicados son provisionales porque actualmente los datos del afio 2010 estan en fase de carga.
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Figura 3. Resumen de costes

Discusion

La RECH se puede considerar ya una
realidad que en comparacién con los
distintos sistemas europeos aporta
algunas ventajas y también algunos
inconvenientes.

Entre las ventajas encontramos la cali-
dad intrinseca del sistema de Conta-
bilidad Analitica aplicado en los hos-

pitales espafoles, que incluyen
modelos Top-Down con sistema
matricial, asignacion a paciente

mediante criterios basados en activi-

Gest y Eval Cost Sanit
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dades y por ultimo, son sistemas Full-
Costing que aseguran que los costes
totales sean asignados a todas las
actividades y pacientes. Mayoritaria-
mente los modelos europeos no son
sistemas de Contabilidad Analitica, si
no Modelos de Costes basados en
técnicas de case-mix. Esta diferencia
es basica ya que el modelo de costes
no aporta informacion sobre variabili-
dad de costes entre pacientes y por lo
tanto no es Util como herramienta
para la Gestion Clinica ni para la
mejora de Calidad. Su utilidad se cen-
tra en el reembolso y facturacion.
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Figura 4. Detalles de la distribuciéon de costes por tipologia y por GRD

Otra ventaja es que maximiza la infor-
macion de cada hospital siendo
mucho més sensible para reflejar la
variabilidad de costes que los siste-
mas que se basan en estdndares de
imputacién construidos siguiendo el
criterio de minimo comdn denomina-

dor.

Una tercera ventaja es que la informa-
cién es accesible mediante una sim-
ple consulta via web, mientras que en
la mayoria de sistema europeos, la
informacién queda en manos de la
administracién sin capacidad por par-
te de otros agentes o investigadores
de acceder a la misma.

Entre los inconvenientes se encuentra
el hecho que la RECH es una iniciativa
independiente, de manera que la vali-
dez y credibilidad depende de la cali-
dad que consiga transmitir a agentes,
estudiosos y publico en general. Por
otro lado su independencia es un
valor positivo ya que no queda
mediatizado por la administracion
sanitaria que es el agente predomi-
nante en un Sistema Nacional de

Salud.

Pero el problema principal viene
determinado por la representatividad
de la muestra incluida respecto del
conjunto del Sistema Nacional de
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Salud. Esta limitacién se irad reducien-
do a medida que nuevos hospitales
se anadan al proyecto y cuando se
pueda ir comparando la informacién
de CMBD de la RECH con la del con-
junto del Sistema Nacional de Salud.
En todo caso, una vez estabilizada la
muestra obtenida se podran incluir
medidas de ajuste para que tenga
una composicién representativa a la
del conjunto del SNS.

El conjunto del Sistema Nacional de
Salud necesita informacién de costes
de su actividad para evaluar su efi-
ciencia. Hasta el momento no se han
hecho esfuerzos reales para su obten-
cién y sin esta informacion es real-
mente dificil poder proponer medidas
de mejora de la eficiencia basadas en
la evidencia. En este caso la evidencia
son los costes incurridos en relacion a
la actividad asistencial y poder acce-
der a ellos es el principal activo que
quiere aportar el proyecto RECH.
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TECNOLOG SANITARIA

Un objetivo comun:

implusar la innovacion y el desarrollo
del sector tecnolégico sanitario

8
.




