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Rutas asistenciales como entrada y salida de los

procesos clave en la Gerencia de Area de Puertollano

Cafiizares Ruiz A, Santos Gomez A, Sanz Cortés J, Garcia Fernandez LF

Gerencia de Area de Puertollano

Introduccién

La gestion integral de los centros y es-
tablecimientos sanitarios del area de
salud reclama la puesta en marcha de
medidas organizativas que, superando
el modelo tradicional de division entre
los niveles de atencion primaria y aten-
cion especializada, contribuyan a la me-
jora de la calidad asistencial.

El modelo propuesto no queda limita-
do a una mera suma de estructuras pre-
existentes para la atencidn primaria y
especializada, sino que pretende avan-
zar en la consecucion de un sistema de
gestion integral por procesos que im-
plica todos los 6rganos y servicios peri-
féricos del area de salud, incluyendo las
estructuras administrativas.

Material y métodos

Elaboracion por un experto en el tema
del borrador, que es sometido a con-
senso por parte de uno o dos profesio-
nales de hospital y atencién primaria.
La ruta debe contar con las siguientes
caracteristicas:

1. ¢Qué se interconsulta? ;Por qué y
para qué se consulta?

2. ¢(Qué debera aportar el paciente?:
pruebas...

3. ¢(En cuanto tiempo debera estar in-
terconsultado?

4. ;Cuantas revisiones debera hacer
en AE?

5. Invitan a contestar el aspecto in-
terconsultado, no al proceso glo-
bal.

6. Marcan perfectamente los tiempos.

Devuelven al enfermo a su entorno na-
tural, la AP (donde se deben resolver el
80% de los procesos).

Posteriormente las rutas son validadas
por la Comisién Médico-Quirlrgica, se
aportan los cuidados de enfermeria
por la Comision de Cuidados, se opti-
mizan los aspectos de gestion del
usuario por la Comision de Gestion y
son aprobadas por la Comision Central
de Calidad. Una vez cumplidos estos
tramites se publican en la Intranet y la
Web.

Resultados

Hasta el momento se hallan disponi-
bles 8 rutas asistenciales:

1. Tiroides.

2. Prostata.

3. Anemia microcitica.
4. Gonartrosis.

5. Lumbalgia.
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6. Polimialgia reumatica.
7. Tumores malignos.

8. Enfermedad reflujo gastroesofagi-
co.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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Conclusiones

Las rutas resultan un instrumento util
para la integracién de los niveles asis-
tenciales, ayudan al despliegue de la
gestion por procesos y al trabajo en
equipo de los profesionales.



Utilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC

durante el desarrollo de un programa de planificacion

del alta hospitalaria en pacientes con EPOC

Iniesta Sanchez J, Royo Morales T, Saez Soto A, Pérez Garcia MC, Rodriguez Mondéjar JJ,

Abad Corpa E
Direccién General de Calidad Asistencial

Introduccién

El aumento de la esperanza de vida
supone una mayor prevalencia de los
procesos crénicos y una mayor deman-
da de servicios por parte de estos, por
lo que desde el punto de vista de ges-
tién de recursos se tiende a disminuir la
estancia de estos pacientes en las uni-
dades hospitalarias, reintegrandolos a
la comunidad con problemas de salud
sin resolver, que precisan de la conti-
nuidad de cuidados por parte de los
servicios de atencion primaria.

Todo ello motiva la necesidad de esta-
blecer una planificacion del alta de
enfermeria hospitalaria y su transmision
a la enfermera comunitaria de referen-
cia, que coordine la continuidad de
dichos cuidados y recursos necesarios
durante los dias inmediatos al alta. Por
lo que nos marcamos como objetivo la
planificacion de una intervencion de
enfermeria orientada al alta hospitalaria
del paciente con EPOC utilizando taxo-
nomias NANDA, NIC y NOC.

Material y métodos

Busqueda de articulos de investigacion,
sobre planificacién e intervenciones de
enfermeria orientadas al alta del pa-
ciente con EPOC. Se buscaron publica-
ciones realizadas entre 1999 y 2007 que
fueran a texto completo, de libre acce-
so y con resumen disponible. Acep-
tandose los que estuvieran en inglés o
castellano.

Se utilizaron diferentes bases de datos y
buscadores: Cochrane, Medline, Ban-
doliere, Lilacs, Cuiden, Cuidatge Usan-
do las palabras clave “alta enfermeria
EPOC”, “intervenciones alta enferme-
ria”, “actividades alta enfermeria”, “pla-
nes de cuidados enfermeria”. Se utilizd
la bibliografia existente sobre metodo-

logia enfermera NANDA, NIC, NOC.

Se valoraron las guias clinicas y proto-
colos ya establecidos. Se visitd un hos-
pital en el que estaba implantada la
figura de la enfermera de enlace que
realizaba la planificacion del alta y ges-
tién de casos. A las enfermeras encar-
gadas de desarrollar la intervencion, se
les formd sobre fisiopatologia de
EPOC, educacion para la salud, lectura
critica y gestion de casos por la enfer-
mera de enlace.

Resultados

El diagnostico de mayor prevalencia
que respalda nuestra planificacion es
“Manejo inefectivo del régimen tera-
péutico”: 1. Definido como “Patrén de
regulacion e integracion en la vida dia-
ria de un programa de tratamiento de la
enfermedad y de sus secuelas que re-
sulta insatisfactorio para alcanzar objeti-
vos especificos de la salud”. 2. Relacio-
nado con: “Déficit de conocimientos”.
3. Manifestado por: expresar dificultad
con la regulacion o integracion de una
0 mas prescripciones para el tratamien-
to de la enfermedad o sus efectos o
para la prevencién de complicaciones.
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El NOC establecido: “Conocimiento
del régimen terapéutico” (1813).

— Dominio: conocimiento y conducta
de salud (IV).

— Clase: conocimiento sobre salud (S).
— Escala (s): ninguno hasta extenso (i).

— Destinatario de los cuidados: el pa-
ciente y cuidador principal.

— Fuente de datos: paciente, familia
(la informacion sera facilitada princi-
palmente por el paciente y/o por la
familia) e historia clinica.

Se seleccionaron los siguientes indica-
dores para su evaluacion:

— 181310 Descripcion proceso de en-
fermedad.

— 181301 Descripcion de la justifica-
cion del régimen terapéutico.

— 181302 Descripcién de las respon-
sabilidades de los propios cuidados
para el tratamiento actual.

— 181303 Descripcidn de las respon-
sabilidades de los propios cuidados
para las situaciones de emergencia.

— 181305 Descripcion de la dieta pres-
crita.

— 181306 Descripciéon de la medica-
cién prescrita.

— 181307 Descripcion de la actividad
prescrita.

— 181316 Descripcién de los benefi-
cios del tratamiento de la enferme-
dad.

Los NIC que conforman el plan de cui-
dados son:

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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— (5602) Ensefianza: proceso de la
enfermedad. Ayudar al paciente a
comprender la informacion relacio-
nada con un proceso de enferme-
dad especifico.

— (5616) Ensefianza: medicamentos
prescritos. Preparacion de un pa-
ciente para que tome de forma se-
gura los medicamentos prescritos y
observar sus efectos. (Oxigeno; ne-
bulizaciones; inhaladores).

— (5614) Ensefianza: dieta prescrita.
Preparaciéon de un paciente para
seguir adecuadamente una dieta
prescrita.

— (5612) Ensefanza: actividad/ejerci-
cio prescrito. Preparar a un paciente
para que consiga y/o mantenga el
nivel de actividad prescrito.

— (5618) Ensefianza procedimiento:
preparacion de un paciente para
que comprenda y se prepare men-
talmente para un procedimiento o
tratamiento prescrito.

— (7400) Guias del sistema sanitario:
facilitar al paciente la localizacion y
facilitacion adecuada de los servi-
Cios sanitarios.

— (7110) Fomentar implicacion fami-
liar. Facilitar la participacion de la
familia en el cuidado emocional y
fisico del paciente.

Conclusiones

En lo que respecta a la busqueda bi-
bliogréafica e informacion referente a la
planificaciéon del alta, paciente con
EPOC, y metodologia enfermera, la
mayor parte de los datos, fuentes, arti-
culos y textos encontrados son en len-
gua inglesa. La planificacion de una
intervencion de enfermeria orientada al
alta hospitalaria y reintegro del pacien-



te a su medio, supone una novedad en
nuestro ambito laboral, al enlazar el
nivel hospitalario con el de atencién
comunitaria, y por el uso de metodolo-
gia enfermera (NANDA, NIC, NOC).

Esto constituye un reto y una dificultad
afiadida debido a la falta de implanta-
cion y familiaridad de esta metodolo-
gia entre los profesionales de enferme-
ria. La normalizacién nos permitira la
uniformidad de criterios en la planifica-
cion de la intervencion dotandonos de
un respaldo teérico. Asi como, facilitan-

donos los elementos necesarios para la
priorizacién de las intervenciones sobre
el paciente en base a sus necesidades,
a la vez que nos aporta potenciales ins-
trumentos para las futuras investigacio-
nes sobre evaluacion de la efectividad
de las intervenciones realizadas.

Fragmento del proyecto “Evaluacion
de la efectividad de la planificacion del
alta hospitalaria y seguimiento en aten-
cién de pacientes con EPOC” financia-
do por el Fondo de Investigacion Sani-
taria (P106/90655).
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Hospital de Albacete

Implantacién de un sistema integral de monitorizacién de la adecuacion
de consumos: resultados tras dos afios de experiencia
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Implantacion de un procedimiento de solicitud

de producto nuevo

Santos Florez EM, Parrado Cuesta MS
Complejo Asistencial de Ledn

Introduccién

Uno de los requisitos fundamentales
de los sistemas de gestiéon de calidad
es que las organizaciones tengan ade-
cuadamente definidos y documenta-
dos sus procesos al objeto, entre
otras cosas, de conocer no solo los
Inputs y los Outputs del mismo, sino
también los clientes, con sus especifi-
caciones, parametros de calidad y su
costo. Paralelamente, cada proceso
debe tener asignado un responsable
de proceso.

Es necesario que la gestion por pro-
cesos se encuentre integrada y sirva
como elemento de coordinacion e
integracion entre las areas administra-
tivas y de asistencia sanitaria. Por ello,
es fundamental el entrenamiento de
las personas para el trabajo en equi-
po y el cumplimiento de los compro-
misos, tanto funcionales como orga-
nizacionales, en la gestion por proce-
SOS.

En este sentido, se hace necesario
que las areas de gestion econémico-
financieras de los centros dispongan
de un mapa estratégico de procesos
que, en el conjunto del hospital, esta-
r4 integrado en el CMI organizacio-
nal.

La construccion de procesos gira en
torno a la estrategia de la organizacion
y la provee de un sistema de medida,
otro de gestion estratégica y una he-
rramienta de comunicacion.

Material y métodos

La construccion del mapa de proce-
sos de la Direccion Econdmico-Finan-
ciera implica identificar los procesos a
construir, definir los servicios y/o pro-
ductos e identificar a los clientes y sus
necesidades, aplicando criterios de
calidad y dentro del marco de la me-
todologia EFQM.

Evidentemente, los procesos identifica-
dos son varios, si bien nosotros op-
tamos por trabajar en uno de los proce-
S0S que resultaban mas problematicos
en la gestion hospitalaria: la solicitud
de producto nuevo (SPN).

Conscientes de que su implantacién
no dejaba de ser dificultosa por cuan-
to suponia un cambio en la cultura
organizacional, tanto a nivel asisten-
cial como en el &rea de gestién pro-
piamente dicha, utilizamos los méto-
dos que veremos a continuacion.

Métodos
Herramientas de gestion:

1. Participacion: de la Direccion Médi-
ca, Direccion de Enfermeria, Direc-
cion de Gestién y Direccion Geren-
cia, asi como del personal de la Uni-
dad de Compras que directamente
participaria en la implementacion
del proceso.

2. Informacioén: a las diferentes unida-
des asistenciales susceptibles de
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utilizar el procedimiento a implan-
tar.

3. Divulgacion: darle la maxima difu-
sién al procedimiento, de manera
que en todo momento sea accesi-
ble por sus posibles usuarios.

4. Evaluacion: se regula la periodici-
dad de revisiobn del proceso y se
construyen indicadores que nos
permiten evaluar y medir los resulta-
dos.

Ciclo PDCA de mejora continua:

1. Planificar: en esta fase, y una vez
identificado el proceso a mejorar,
recopilamos los datos necesarios
sobre el mismo, analizdndolos e
interpretandolos al objeto de esta-
blecer objetivos de mejora.

2. Hacer: se elabor6 un diagrama de
Gantt para establecer el cronogra-
ma de las acciones realizadas, todas
ellas adecuadamente documenta-
das. Durante esta fase se construy6
y definié el proceso propiamente
dicho; se construyeron indicadores
y se asignaron responsabilidades.

3. Verificar: transcurrido un tiempo tras
la implantacion del proceso, se re-
copilaron datos para evaluar si real-
mente se habia conseguido el obje-
tivo propuesto.

4. Actuar: a la luz de los resultados ob-
tenidos en la fase anterior, se propu-
sieron las correspondientes accio-
nes de mejora.

Resultados

Se llevo a cabo la documentacion del
procedimiento, para lo que se utilizo el
modelo aprobado por el CALE para
procesos y procedimientos de calidad,
y que sigue las directrices marcadas
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por la Junta de Castilla y Ledn en este
sentido.

Al objeto de reducir la variabilidad en
el proceso, una vez elaborado el pro-
cedimiento, y aprobado en la Comi-
sion de Direccion, se informé a todos
los servicios de su existencia y se facili-
t6 el acceso al mismo a través de la
Intranet del hospital, permitiendo su
cumplimentacion directa en el docu-
mento descargado, aunque no el al-
macenamiento de los datos introduci-
dos.

En la documentacién del procedimien-
to se incluyeron indicadores de calidad
que posibilitaran la monitorizacion del
proceso y la consecuente explotacion
de datos y establecimiento de areas de
mejora.

Se construyeron los siguientes indica-
dores, con los resultados que se indi-
can a continuacion para el periodo
comprendido entre el 1 de enero y el
15 de mayo de 2008:

— Porcentaje de productos nuevos au-
torizados:

 Numerador: total de solicitudes
de productos nuevos autoriza-
dos x 100.

e Denominador: total de solicitu-
des de productos nuevos.

* Resultado: 50,72%.

— Porcentaje de solicitudes de produc-
to nuevo ajustada a procedimiento:

 Numerador: total solicitudes de
producto nuevo en formato in-
formético x 100.

e Denominador: total de solicitu-
des de productos nuevos.

* Resultado: 46%.



— Porcentaje de solicitudes de produc-
to nuevo autorizada en 2.2 instancia:

« Numerador: total solicitudes de
producto nuevo autorizadas en
2.2inst. x 100.

e Denominador; total de solicitu-
des de productos nuevos.

* Resultado: 5%.

El procedimiento nos permitio realizar
una grafica de distribucién del nime-
ro de solicitudes de producto nuevo
generadas por cada servicio. Del total
de 24 servicios que remitieron la SPN,
son tres los que mayor nimero de
solicitudes envian. Creimos conve-
niente, por tanto, realizar con estas
unidades una estadistica de variabili-
dad en cuanto a la cumplimentacion
del proceso se refiere. Los resultados
fueron:

— Neurocirugia:
e N.°SPN:9.

* % SPN ajustadas al procedimien-

to: 55,55% (el resto en formato

manual: 44,45%).

* 9% SPN autorizadas en 1.2 instan-
cia: 56%.

* 9% SPN autorizadas en 2.2 instan-
cia: 11%.

* 0 total SPN autorizadas: 67%.

« Principal defecto de forma en la
SPN:

< No indica a qué producto susti-
tuye: 20%.

« No contiene suficiente informa-
cién: 60%.

* Insuficiente: 20%.

— Traumatologia:

« N.°SPN:8.

* % SPN ajustadas al procedimien-
to: 25% (el resto se distribuye
entre informético y manual: 66%
y formato antiguo: 13%).

* 9 SPN autorizadas en 1.2 instan-
cia; 29%.

e 9 SPN autorizadas en 2.2 instan-
cia: 14%.

* 9% total SPN autorizadas: 43%.

* Principal defecto de forma en la
SPN:

e Caso puntual: 50%.

« Totalmente insuficiente: 50%.

— Hematologia:

* N.°SPN:8.

* % SPN ajustadas al procedimien-
to: 25% (el 75% restante, en for-
mato informatico manual).

* % SPN autorizadas en 1.2 instan-
cia: 50%.

* 9 SPN autorizadas en 2.2 instan-
cia: 0%.

* 9% total SPN autorizadas: 50%.

* Principal defecto de forma en la
SPN:

e Campos vacios.

Comparando los resultados obtenidos
para los tres servicios con mayor nud-
mero de SPN, vemos que el servicio de
neurocirugia es el que mejores resulta-
dos ofrece por cuanto se produce una
relaciéon directa entre el porcentaje de
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solicitudes debidamente cumplimen-
tadas (caso de neurocirugia con un
55,55%) con su aprobacion en 1.2 ins-
tancia (56% también para neurocirugia)
y con el % total de SPN autorizadas
(67% para neurocirugia), lo que parece
I6gico por cuanto la cumplimentacion
de todos los datos requeridos en la
solicitud facilita la pronta gestién de la
misma y una adecuada resolucion vy,
por otro lado, se reduce considerable-
mente el tiempo transcurrido entre la
peticion y la resolucion, puesto que no
se hace necesaria una segunda trami-
tacion.

Conclusiones

La adecuada gestion de los recursos
obliga a la sistematizacién de los pro-
cedimientos y al cumplimiento de los
mismos. Si queremos realizar una ade-
cuada gestion del gasto se hace nece-
sario disponer de datos que nos ayu-
den a mejorar la gestion que estamos
llevando a cabo. En este sentido, el
procedimiento elaborado para la solici-
tud de producto nuevo pretendia, por
un lado, sistematizar y homogeneizar la
variabilidad existente en dicho proce-
so, permitiendo que todas las unidades
realizaran la solicitud de manera homo-
génea y, por otro, nos permitia recoger
datos totalmente necesarios para la
adecuada gestion del gasto.

A través de los datos recogidos, obser-
vamos que sigue produciéndose gran
variabilidad en la cumplimentacion del
proceso; de hecho, solo el 46% del
total de SPN se ajustan al procedimien-
to establecido, por lo que resulta evi-
dente que esta se configura como un
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area de mejora para la evaluacion del
proximo semestre. Esperamos que
este porcentaje se vaya incrementando
paulatinamente hasta llegar al estandar
del 100%.
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Automatizacion de procesos en la tramitacion
contable de facturas a partir de un registro digitalizado

Duefias Puebla JC, Gonzalo Fernandez FD, Norefia Valcarcel JI

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Introduccién

Lejos esta en la mente de los autores
del presente trabajo la exposicion de
exclusivos y originales objetivos logra-
dos. Mas bien, supone la necesidad
que se nos plantea de hacer participes,
de compartir con otros centros de ca-
racteristicas parecidas, las grandes po-
sibilidades de mejora en la calidad de
procesos que se nos han abierto y, sos-
pechamos, se nos seguiran abriendo a
partir de la puesta en funcionamiento
en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla de un sistema de captura
automética de documentos de facturas
y albaranes, mediante un modulo de
digitalizacion de los mismos. Dichas
posibilidades se dan, en principio, en el
proceso de tramitacion contable de
facturas, desde su registro, concilia-
cion/conformacion, tramitacion conta-
ble y posterior inclusion en el docu-
mento de propuesta de pago corres-
pondiente.

Partiendo de resultados inmediatos
propios de la puesta en marcha de la
digitalizacion de documentos, en cuan-
to a la no utilizacion de importante can-
tidad de material en soporte papel, se
nos muestra la posibilidad de mejora
en la calidad de los procesos mediante
la captura de datos de forma automati-
ca, que minimiza en gran medida los
posibles errores que puedan aparecer
por la acciébn humana. En principio, es-
ta mejora se enmarca en la linea directa
que une registro y propuesta de pago
de las facturas, pero también empeza-

mos a observar las importantes posibili-
dades de mejora que se nos van
abriendo en lineas colaterales al proce-
so antes mencionado, a partir de la
captura de datos contables contenidos
en las facturas, como, por ejemplo, la
automatizacion en la captura de datos
utilizables para el célculo de costes en
contabilidad analitica, facturacién de
terceros, etc.

Material y métodos

La solucién esta compuesta de los si-
guientes médulos:

1. Estacion de registro de facturas:
compuesta de un PC que se conec-
ta en modo emulacién de terminal
al servidor central de gestién eco-
némica, soportado en un servidor
central sobre una base de datos
relacional INFORMIX-On Line Dyna-
mic Server, gestionada por un apli-
cativo basado en lenguaje de cuarta
generacion 4GL y una etiquetadora
de transferencia térmica.

Funcién: en este puesto se recep-
cionan y clasifican las facturas que
llegan al hospital de los proveedo-
res, y por cada factura se le asocian
dos etiquetas: una etiqueta de cAdi-
go de barras que contiene los datos
referentes al codigo de proveedor
emisor de la factura, fecha de entra-
da y n.° de entrada; y otra etiqueta
con los datos contables (toda esta
informacion se puede extraer de la
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base de datos del servidor central
arriba referenciado a través del ni-
mero de pedido del hospital que
figura en la factura). Tras la confir-
macion e impresion de estas etique-
tas los datos contenidos en ellas se
almacenan en el sistema central de
informacién contable del hospital,
conformando lo que llamamos re-
gistro de entrada de facturas.

Modulo de digitalizacion: compues-
to de dos puestos de digitalizacion
coN sus respectivos scanners, y soft-
ware de escaneo y reconocimiento
de imagenes (uno situado en el ser-
vicio de gestién econdmica para la
digitalizacion de facturas, y otro en
el almacén general para la digitali-
zacion de los albaranes de entrada),
asi como del software de gestion de
las iméagenes. Las imagenes de las
facturas se digitalizan en blanco y
negro, con formato TIFF grupo de
compresion IV, y con una resolucion
de 300 DPI.

Funcién: de esta forma se realiza la
transferencia de soporte papel a
imagen digitalizada y, a su vez,
captura y guarda de manera aso-
ciada a la imagen aquellos datos a
utilizar en los médulos posteriores
(proveedor, NIF, fecha factura, im-
porte, etc.), a la espera de su vali-
dacion.

Médulo de validaciéon: compuesto
de ocho puestos de validacion (seis
en el servicio de gestiébn econémi-
ca, y dos en el almacén general).

Funcion: desde estos puestos se
muestran los datos asociados a ca-
da uno de los tipos documentales
definidos, facturas y albaranes, y se
valida la informacién extraida desde
el modulo de digitalizacion, para
una vez completada la validacion de
las mismas, arrancar automatica-
mente un modulo de transferencia,
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que es el encargado de alimentar el
sistema de informacion contable, al-
macenado sobre una base de datos
INFORMIX-On Line Dynamic Server,
almacenar la imagen digital de la
factura o el albaran, alimentando el
archivo digital de facturas y albara-
nes, e indexar la informacion asocia-
da a las mismas en un gestor docu-
mental IBM Content Manager, so-
portado sobre una base de datos
DB2 de IBM.

Maddulo de control de calidad: per-
mitira gestionar aquellos documen-
tos que durante su proceso de
transferencia al gestor documental
y/o al sistema de informacion conta-
ble del hospital generan algun tipo
de error.

Maédulo de gestién y consulta del
archivo digital: permite la consulta y
gestion desde una aplicacion en
entorno Web con protocolo “https”
de las imagenes y datos asociados a
las mismas.

Modulo de peticion de conformi-
dad de facturas a servicio responsa-
ble. Desde el entorno Web de ges-
tién y consulta de facturas se envian
las imagenes de las que necesitan
de conformidad por parte de un
servicio por correo electrénico (apli-
cacion en JAVA), para que al abrir la
imagen en miniatura adjuntada en
el correo, se abra sobre un navega-
dor una pagina “HTML” que visuali-
za la factura, y permite validarla para
que se envie al pago o, por el con-
trario, sea rechazada, motivando
dicho rechazo en un cuadro de dia-
logo para tal fin.

Resultados

Los resultados los podriamos agrupar
en dos grandes apartados por su natu-
raleza:



1. Mejoras directas e inherentes a to-
do proceso de digitalizacion de do-
cumentos, tanto de albaranes como
facturas. Este grupo de mejoras se
puede considerar cerrado, al haber-
se cumplido los objetivos primarios
en la introduccién de un proceso de
digitalizacion.

— Ahorro de volumen necesario
para archivo de documentos,
siempre deficitario en todos los
edificios publicos. Hablamos de
cantidades en torno a 45.000 co-
pias de facturas/afio y 100.000
albaranes, suponiendo un aho-
rro en volumen de aproximada-
mente 5,60 metros cubicos.

— Rapidez y seguridad en la con-
sulta directa, via gestor de docu-
mentos, de las facturas y albara-
nes desde el propio puesto de
trabajo.

2. Mejoras derivadas de la captura di-
gitalizada de datos que posibilitan
areas de mejora en procesos. Este
no es un area cerrada ni mucho me-
nos, pues a los resultados que a
continuacion apuntamos se afiaden
continuamente nuevas areas de me-
jora posibles.

— Nuevo disefio en el registro de
facturas del centro, desechando
el doble registro existente hasta
ahora (general y contable, am-
bos manuales) por una estacién
Unica de registro, donde se “acu-
fia”” una etiqueta con cddigo de
barras que alimenta al sistema
de los datos a incorporar de ma-
nera automatica en los procesos
siguientes.

— Carga automatica de datos en el
registro contable de facturas,
dentro del sistema contable del
centro, en el proceso de digitali-
zacion del documento.

— Vuelco automatico del resto de
datos contables incluidos desde
la estacion de registro, evitandose
de nuevo su introducciéon manual,
con gran rapidez y calidad en la
consulta y comprobacion en el
correcto tratamiento de los datos.

— Gran ahorro de tiempo necesario
en la comprobacion de recepcion
de material (con la posibilidad de
visualizacion digital del albaran) y,
sobre todo, en la conformidad
por los servicios responsables de
facturas por servicios recibidos,
mediante comunicacién en am-
bos sentidos por correo electr6-
nico, incluyendo imagen del car-
go a conformar.

— Posibilidad de captura de con-
ceptos econdémicos a utilizar
por otras areas del hospital, co-
mo la captura automatica de
facturas ya cargadas por previ-
sién en la contabilidad analitica,
posible identificacién de factu-
ras conteniendo conceptos fac-
turables a terceros (implantes,
pruebas diagnosticas y terapéu-
ticas, etc.).

Conclusiones

La infinidad de posibilidades que nos
brindan las nuevas tecnologias en siste-
mas de la informaciéon nos permiten
realizar la reingenieria de antiguos pro-
cesos en el &mbito de la administracion
que se encuentran en la actualidad ya
superados, ofreciendo a su vez res-
puestas mas rapidas, seguras y efica-
ces, tanto a nuestros proveedores co-
Mo a nuestros clientes, tanto internos
como externos. A esto se afiade una
mayor economia en los tiempos y re-
cursos empleados, con lo que nos acer-
ca, un poquito mas, a esa panacea per-
seguida por toda organizacion que se
precie, como es la consecucion.
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Reduccion de estancias hospitalarias mediante
el proceso de control de demora en pruebas
de pacientes de unidades de hospitalizacion

Conesa Hernandez A, Garcia Gonzélez AL, Salinas Escolar MR, Conesa Pallares FJ,
Schmidt Fernandez G, Martinez Montoya JA, Cardos Fernandez R, Bonet Conesa CF,

Montalb&an Romero Socorro E
Hospital Universitario Santa Maria Rosell

Introduccién

Durante el afio hay momentos de gran
presién asistencial, esto conlleva una
sobrecarga en los servicios centrales,
sobre todo en los destinados a técnicas
de imégenes.

Por otra parte, hay un porcentaje de
pacientes que en ocasiones estan pen-
dientes de su alta, solo a falta de hacer-
les una técnica (prueba prealta), ha-
biendo ya pasado el proceso agudo
que motivo su ingreso en nuestro hos-
pital.

Si afladimos a esto los periodos vaca-
cionales, las agendas de pruebas de
periodicidad semanal, nos encontra-
mos un alto nimero de estancias inne-
cesarias y un consumo de recursos im-
portante.

Con el fin de tender a la eficiencia y al
maximo aprovechamiento de nuestros
recursos y asi garantizar a nuestro usua-
rio una atenciéon mas agil, durante el
afio 2007 la Direccién del hospital puso
en marcha el Proceso de Control de la
Demora de Pruebas Complementarias
incluido dentro del Plan de Agilizacion
de Altas.

Se planteo la reingenieria del proceso,
es decir la creacion y disefio de un pro-
ceso de control y gestion de la realiza-
cion de las pruebas de forma que con-
sigamos el objetivo de responder tanto
a las demandas de nuestros profesio-
nales como de nuestros pacientes.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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Objetivos

El Proceso de Control de la Demora de
Pruebas Complementarias tiene como
uno de sus principales objetivos el agi-
lizar y facilitar el paso del usuario por
nuestro hospital.

— Favorecer la dinamica del alta del
paciente.

— Disminuir el nmero global de dias
de hospitalizacion.

— Aumentar el indice de rotacion de
camas.

— Mejora de rendimientos econémi-
cos del hospital.

— Captura de pruebas con demora
mayor de cuatro dias.

— Gestion interna/externa de la de-
mora.

— Gestion prueba prealta.

Material y métodos

El estudio se inici6 tratando de identifi-
car las causas que generan el aumento
de las estancias evitables por demoras
en la realizacion de pruebas.

Se identifican las causas previsibles
usando un diagrama causa-efecto.



Para trabajo de campo se generé una
matriz que sirviera para capturar aque-
llas pruebas que estaban pendientes
en las unidades de hospitalizacion.

Posteriormente, se disefio un diagrama
para el seguimiento de las pruebas,
estableciéndose tres tipos de pruebas
en funcién de su relevancia: prueba
prealta, influyente en el curso clinico,
no influyente.

Esta labor se realizo coordinada entre
la Direcciéon de Enfermeria, Coordina-
cion de Altas y Jefatura de Admision.

En aquellas pruebas cuya realizacion
excedia en més de cuatro dias se pro-
cedi6 a su valoracion y gestion para la
realizacién en tiempo adecuado.

Hay algunos casos en que los servicios
centrales de nuestro hospital no pue-
den asumir la realizacion de la prueba.

En estos casos, si la externalizacion de
la misma no supone riesgo alguno para
la salud del paciente y la prueba retine
todas las garantias de calidad, se ha
procedido a la realizacidn de las mis-
mas en los centros concertados del
hospital.

Indicadores:

— Pruebas con demora mayor de cua-
tro dias.

— Pruebas prealta. Prueba que se ges-
tiona y realiza en ese mismo dia y
supone, una vez hecha, el alta del
paciente.

— Pruebas de gestién en 24 horas.
Prueba prealta o importante en el
diagnéstico y evolucién del pacien-
te que se gestiona para el dia si-
guiente.

— Pruebas de gestién en 48 horas.
Prueba prealta o importante en el

diagndstico y evolucién del pacien-
te que se gestiona en 48 horas.

— Reduccion dias de estancia hospita-
laria. Dias de hospitalizacion que se
evitan al paciente en base a la reali-
zacion anticipada de la prueba.

Resultados

La importancia de este objetivo se com-
prende cuando se comprueba que la
mayoria de las pruebas prealta suponen
el alta en esa misma mafana y su no
realizacion en el caso de los viernes su-
pone la permanencia del enfermo todo
un fin de semana en la unidad de hospi-
talizacion a expensas de su realizacion
el lunes o martes siguiente.

La relacion de captura de pruebas con
demora de mas de cuatro dias va en
estrecha relacién con la ocupacion de
nuestro hospital, alcanzando también
un pico en el periodo vacacional. La
actividad de captura de pruebas con
maés de cuatro dias de demora para pa-
cientes hospitalizados ha sido un total
de 608 pruebas complementarias.

— En 73 pacientes se hicieron pruebas
prealta, siendo alta en ese mismo
turno de mafiana, dejando disponi-
ble su habitacién para otro pacien-
te.

— En 39 pacientes la técnica se les
adelanto al dia siguiente, lo cual fue
importante en algunos casos para
su diagnostico o para su alta, este
dato no esta cuantificado.

— En 27 pacientes su demora se pudo
reducir a 48 horas.

— En el resto de pacientes se busco la
agilizacion de sus pruebas.

De la gestion de todas estas pruebas
se consiguio en total una reduccién de
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213 estancias hospitalarias, en su mayo-
ria orientadas al alta del paciente.

La estancia/dia en Unidad de Hospitali-
zacion Médica se estipula segun la or-
den de 17 de mayo de 2007 de la Con-
sejeria de Sanidad de Precios Publicos
a aplicar por el Servicio Murciano de
Salud en 526 euros (Cédigo A.1.3) y
636,92 euros en la Unidad de Hospitali-
zacion Quirargica (Codigo A.1.7).

En nuestra casuistica la mayoria de las
peticiones de pruebas, proceden de
Unidades de Hospitalizacion Médicas.
Hemos cogido este valor aunque sea
solo un “valor de referencia”.

La reduccion de estancias hospitalarias
mediante el proceso de control de de-
mora en pruebas de pacientes de uni-
dades de hospitalizacién ha supuesto
un ahorro de 112.038 euros al hospital.

En cuanto a los recursos demandados
por los facultativos, las técnicas de ima-
genes TAC (195) y RMN (220) destacan
sobre las demas pruebas.

Conclusiones

Es preciso contar con herramientas de
gestién que permitan la implantacién
de la estrategia y la gestion diaria de
los centros.

Una politica clara de orientacién al
cliente-paciente y un modelo de asis-
tencia adecuado a las necesidades de
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la poblacion son dos aspectos funda-
mentales a tener en consideracion. La
atencion sanitaria se ha de basar en
principio de excelencia.

Para ello se ha de garantizar la continui-
dad de la atencion entre los diferentes
ambitos de la misma. Los modelos asis-
tenciales se han de disefiar pensando
en estos principios, lo cual requiere rea-
lizar cambios en las estructuras tradicio-
nales y, ademas, provocar un cambio
cultural que permita asumir las nuevas
competencias necesarias a todos los
profesionales implicados.

Es preciso adaptar las infraestructuras e
instalaciones (en especial RMN, TAC) a
las necesidades, asi como potenciar la
incorporacion de las nuevas tecnolo-
gias de informacién y comunicacién
entre los profesionales implicados.

El Proceso de Control de la Demora de
Pruebas Complementarias se ha mos-
trado como una herramienta atil para
agilizar y adecuar la asistencia que pres-
ta nuestro hospital al mismo tiempo
que mejora la gestion de recursos ten-
diendo a nuestra excelencia.

Esta herramienta en estos momentos
esta en fase de evaluacion de resulta-
dos.

Como toda herramienta de gestion de
cambio esta sometida a un proceso de
mejora continua con el desarrollo de
acciones de ajuste y mejora sobre el
proceso.



Elaboracion del sistema de cuentas de salud
de la Comunidad Autonoma de Canarias a partir

del sistema de informacion cantonera, afios 2005-07

Olmedo Guerrero JL, Hernandez Diaz JA
Servicio Canario de la Salud

Introduccién

En las VIIl Jornadas de Gestion y Eva-
luacién de Costes Sanitarios presenta-
mos la comunicacion titulada “Mode-
lo tedrico para la utilizacion del siste-
ma de informacidon cantonera del
Servicio Canario de la Salud en la apli-
cacion del sistema de cuentas de sa-
lud de la OCDE”.

Como se indicé en aquella ocasion,
esta nueva estadistica llega a niveles de
detalle que la contabilidad presupues-
taria es incapaz de alcanzar.

Con la presente comunicacion se pre-
tende exponer la materializacion de
aquel modelo. No solo se aportan los
datos de gasto sanitario del Servicio
Canario de la Salud de acuerdo con la
clasificacion del sistema de cuentas de
salud para los afios 2005 a 2007, sino
que se presenta un analisis comparado
entre Canarias y Espafia referido al afio
2005.

Material y métodos

Como sefalaba en la anterior comuni-
cacion, el sistema de cuentas de salud
presenta una estructura tridimensional
del gasto en salud aportando informa-
cioén en relacion con las funciones de
atencion de salud (qué tipos de servi-
cios se ofrecen y qué tipo de bienes se
compran), proveedores de servicios sa-
nitarios (qué agentes producen el gas-
to) y agentes financiadores.

Mediante el sistema de informacién
cantonera se da respuesta a las dos pri-
meras dimensiones, dado que la terce-
ra se sitta en el &mbito de la macro
gestion (financiacion sanitaria, fuentes
de financiacion y ente financiadora).

La obtencién del SCS se basa en la in-
formacion de costes suministrada por
cantonera y referida tanto al &mbito de
la asistencia especializada como al de
la atencion primaria, siendo el trata-
miento de los datos diferente en uno y
otro nivel asistencial.

Asi, desde el punto de vista de los
agentes que producen el gasto hemos
diferenciado basicamente tres grandes
proveedores: hospitales, centros de
atencion especializada y centros de
atencion primaria (incluyendo consulto-
rios locales).

En el ambito de la atencion especializa-
da (hospitales y centros de atencion
especializada) se procedio a la codifica-
cion anual de los grupos funcionales
homogéneos (GFH’s) finales y de los
intermedios que se detallan mas ade-
lante conforme a la estructura del SCS
hasta el tercer nivel de desagregacion
del referido sistema y afiadiendo un
cuarto nivel en algunos casos determi-
nados. Al tratarse de una estadistica
“en construccién” y de acuerdo con los
trabajos que se desarrollan conjunta-
mente con el Ministerio de Sanidad y
Consumo, se han extraido de los GFH’s
finales los costes relativos a laborato-
rios clinicos, diagndstico por imagen,
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dispensacion de medicamentos a pa-
cientes y dispensacion de productos
sanitarios a pacientes, diferenciando
los costes asociados a los pacientes in-
gresados de los costes asociados a la
atencién ambulatoria.

En el campo de la atencién primaria de
salud, primeramente se extrajeron de
los GFH’s finales de este nivel asisten-
cial los costes relativos a laboratorios
clinicos, diagnostico por imagen, dis-
pensacion de medicamentos a pacien-
tes y dispensacion de productos sanita-
rios a pacientes, para posteriormente, y
mediante consulta al Servicio de Prima-
ria de la Direccion General de Progra-
mas Asistenciales, proceder a la asigna-
cion al resto de costes segun GFH de
los cédigos del SCS hasta el tercer nivel
de desagregacion.

En este apartado, se hara referencia al
proceso de automatizacion que se esta
desarrollando en la obtencién de estos
datos, que permitird garantizar la ho-
mogeneidad de criterios en la elabora-
cion de esta estadistica a lo largo del
tiempo.

La informacion de costes aporta la es-
tructura porcentual que fue posterior-
mente aplicada al dato de gasto en el
correspondiente nivel asistencial.

Por otra parte, con la finalidad de com-
pletar la totalidad de campos de esta
estadistica, los datos referidos a gastos
de administracién (Consejeria y Servi-
cio Canario de la Salud), transporte sa-
nitario, ayudas para protesis y aparatos
terapéuticos, salud publica, y gastos
en funciones relacionadas con la salud
(formacién de capital, investigacion,
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formacioén del personal sanitario, etc.).
Se han obtenido directamente de la
estadistica de gasto sanitario publico
—cuenta satélite del gasto sanitario—
(contabilidad presupuestaria).

Resultados

Se presentan, en primer lugar, los datos
de gasto sanitario publico de Canarias
segun la estructura del SCS referidos al
periodo 2005-07.

En segundo lugar, se presenta un anali-
sis comparado de estructuras del gasto
sanitario publico de Canarias y de Es-
pafia (facilitados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo), referido al afio
2005.

Conclusiones

El sistema de informacién cantonera ha
sido clave en el proceso de elaboracion
del sistema de cuentas de salud en Ca-
narias, confirmando las expectativas en
él depositadas.

La elaboracién de esta nueva estadis-
tica se configura como fundamental
en el proceso ya iniciado por la propia
OCDE de relacionar los datos de gas-
to conforme a la estructura del siste-
ma de cuentas de salud con los datos
sobre recursos, actividad y resultados
en salud. Los procesos de benchmar-
king internacional e interregional de-
ben de tender cada vez més al anéli-
sis, tanto de lo que cuesta lo que se
hace como de lo que se aporta en
resultados sobre la salud de la pobla-
cion.



Mejoras en la gestion de atencion a proveedores
mediante su automatizacion via e-mail

Gutiérrez Ardoy MF, Garvi Jiménez A, Cubillana Lopez JA, Piqueras Panadero R

Hospital de Albacete

Introduccién

El objetivo de este trabajo es buscar
férmulas de gestion ofrecidas a los pro-
veedores cuando se dirigen al Departa-
mento de Gestion Econémica para rea-
lizar cualquier consulta. Se pretende fa-
cilitar a los mismos la consulta via
correo electrénico (e-mail), usando la
misma tecnologia en la respuesta. En
definitiva, se trata de mejorar la calidad
y agilidad de las respuestas ofrecidas a
los proveedores frente a las consultas
realizadas sobre estados de pagos,
reclamaciones y/u otras consultas, des-
congestionando la carga de trabajo.

Material y métodos

— Programas informaticos de gestion
econdmica (HP-HIS).

— Microsoft Outlook.

— Andlisis de las necesidades para el
disefio de la herramienta informati-
ca que permita el seguimiento de
las peticiones de informacién.

— Programa propio disefiado e imple-
mentado de captura automatica de
informacioén ROSE.

— Mailing a todos los posibles usua-
rios con informacion de la nueva
forma de consulta y solicitando sus
direcciones de correo y persona de
contacto para alimentar la base de
datos necesaria.

— Carga de los datos recibidos en el
programa de gestion HP-HIS.

Resultados

— Eliminacion de envio y archivo de
cartas de comunicacion de pagos a
proveedores, sobre una media men-
sual de 600 documentos.

— Tiempo de respuesta de solicitud
de documentacion por parte de los
proveedores, realizandose en el dia;
no monitorizado en los afios ante-
riores.

— Minoracion de tiempo en la recla-
macion de facturas de albaranes
pendiente de conciliar, pasando de
una semana a dos dias.

— Minoracién de tiempo en la resolu-
cion de incidencias de 16 dias de
media a 9.11, ademas de que el en-
vio es a través de e-mail y no por
correo ordinario.

— Ahorro en consumo de papel de
impresora, al no enviar la documen-
tacion por fax o correo.

Conclusiones

Gracias a la incorporacion de nuevas
tecnologias como el correo electronico
(e-mail), se ha conseguido mejorar la
gestion de atencion a proveedores, in-
crementando la calidad de este servi-
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cio, mejorando la imagen hacia el exte-
rior, asi como la optimizacién de los re-
cursos humanos y materiales. Es un
ejemplo mas de aplicar la mejora conti-
nua en los departamentos de gestion
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econOmica, donde la revision de los
procesos y la incorporacién de peque-
flos avances ligados a las nuevas tecno-
logias nos proporcionan grandes bene-
ficios.



Implantacion de un sistema integral de monitorizacion

de la adecuacion de consumos: resultados tras dos anos

de experiencia

Mufioz Mella MA, Pimentel Alonso A, Groba Pérez F

Hospital Povisa

Introduccién

Los sistemas tradicionales de gestién
han buscado en todo momento la me-
jora de todos aquellos aspectos logisti-
COSs que garantizaran el abastecimiento
de consumibles en la calidad, cantidad,
momento y lugar requerido por los
consumidores internos y externos del
hospital. Todos los avances consegui-
dos se han traducido en ahorros de
costes importantes y evidentes mejoras
en la calidad del servicio prestado a los
pacientes.

En el entorno actual ya no llega con ha-
cer las cosas “bien”, hay que hacerlas
“bien con el menor consumo de recur-
sos”, es decir, no es suficiente con ser
eficaces hay que ser eficientes.

La tendencia a seguir es la puesta en
practica de sistemas de gestién que
faciliten la reduccion de los costes sani-
tarios y la implantacion de mecanismos
que promulguen el uso racional de los
mismos.

Hasta la fecha, la mayor parte de los
proyectos de mejora en los flujos logis-
ticos se han enfocado hacia la optimi-
zacion del aprovisionamiento, el nivel
de stock y su distribucién hacia los
focos de consumo dentro del hospital.
En el Hospital Povisa hemos querido
dar un paso mas alla en busca de la
excelencia y, ademas de haber conse-
guido en una primera fase notables
mejoras en estos aspectos, hemos de-
sarrollado e implementado un sistema

integral de monitorizacién de la ade-
cuacion de consumos, con elaboracion
de estandares especificos, que ha su-
puesto una notable reduccién de cos-
tes.

Material y métodos

Primera fase: reingenieria de los flujos
logisticos: Control del stock existente
(niveles de fiabilidad de inventario en
plantas en torno a un 95%).

— Nivel de stock ajustado a necesida-
des de consumo (incremento de ro-
tacion del inventario).

— Optimizacion del espacio.

— Mejora de la facilidad de localiza-
cién de los articulos.

— Reduccion de los costes de gestion.

— Reduccion de roturas de stock y ur-
gencias.

— Mejora de la gestién de caducida-
des y obsolescencias.

Segunda fase: establecimiento de un
sistema integral de monitorizacion de
la adecuacién de consumos con estan-
dares especificos.

Elementos:
— Establecimiento de un sistema de

monitorizacion de indicadores de
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consumo de fungible, en unidades
por estancia y coste por estancia.

— Establecimiento de un sistema de
informacién que, de manera siste-
matica, alimenta el sistema de toma
de decisiones en dos niveles:

< Nivel operativo.
< Nivel estratégico.

El seguimiento mensual de los indica-
dores permite la identificacion de des-
viaciones y la adopciéon inmediata de
acciones de mejora. La eficacia de las
medidas correctivas adoptadas es evi-
denciada en las siguientes mediciones.

Los indicadores disefiados permiten la
medicion del consumo en funcién de la
actividad en las unidades de hospitali-
zacion. La obtencién de datos relativos
y no absolutos facilita el posterior anali-
sis, ya que las fluctuaciones de activi-
dad no desvirtdan el valor del ratio cal-
culado.

La definicién de objetivos claros y me-
dibles permite el establecimiento de
criterios de evaluacion y pautas de me-
jora. Los objetivos se han establecido
en base al analisis del histérico de con-
sumo, determinando estandares de
cumplimiento. En paralelo a la defini-
cion de estandares, se ha llevado a
cabo un importante trabajo en la for-
malizacion de protocolos de actuacion
en las unidades de hospitalizacién. El
seguimiento de los protocolos favore-
ce la consecucion de los estandares
establecidos.

Una vez establecido el mapa de indica-
dores y la definicién de los estandares
para cada uno de ellos, el siguiente
paso fue el disefio de una herramienta
de explotacion de los mismas. En Povi-
sa se opto6 por la configuracion de dos
cuadros de mando, uno a nivel operati-
VO y otro a nivel estratégico que ali-
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mentan al sistema de toma de decisio-
nes.

La potencia de la estructura integral
disefiada permite la deteccién inme-
diata de desviaciones en el consumo.
Si un analisis posterior de las mismas
pone en marcha un plan de acciones
correctoras, la eficacia de las medidas
adoptadas es evidenciada en la si-
guiente medicion. Los datos se explo-
tan con una periodicidad mensual.

Resultados

— En febrero de 2008 se consiguen
alcanzar los estandares de consumo
de fungible para todas las areas de
hospitalizacién. Esto ha supuesto
una reduccién de consumo en torno
al 15% en importe.

— Bloque quirtrgico:

« |dentificacion del coste real por
intervencién para las interven-
ciones que suponen un 85% del
coste total en fungible. Esto per-
mite el establecimiento de es-
tandares por intervencion que
facilitara el seguimiento de la
adecuacion de los consumos.

« Identificacion de articulos espe-
cificos por intervencion:

- Reduccioén del stock de los
mismos.

- Reposicion en base a progra-
macion quirdrgica.

e Reduccion de articulos a pedir
manualmente y automatizacion
de la reposicion de los mismos
(reduccién de cargos directos).

— Identificaciéon en UCI de estandares
de consumo por perfiles de pacien-
te.



Conclusiones

El establecimiento de un sistema de
monitorizacién con estandares de con-
sumo para cada unidad de produccion,
asociado a la reingenieria de flujos lo-

gisticos y el seguimiento mensual de
las posibles desviaciones, genera efi-
ciencia tanto en términos de adecua-
cion de consumo como en optimiza-
cidn de costes.
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Revision de planteamientos de externalizacion:

analisis de un caso

Blanco GOmez A, Gonzélez Garcia S, Hoyos Vazquez M, Cubillana Lopez JA

Hospital de Albacete

Introduccién

La externalizacion de servicios, herra-
mienta de gestién asentada en el &mbi-
to privado y en gran medida en el pu-
blico, exige en sus planteamientos y
desarrollo cumplir una serie de estan-
dares, sin los cuales los resultados se
alejan de la bondad que se pregona
sobre la aplicacion de la misma. El pre-
sente trabajo se plantea como objetivo
contrastar para un caso real (la emision
de una norma sobre fomento de esta-
bilidad en el empleo y establecimiento
de otras medidas de tipo social y me-
dioambiental en la contratacién de una
comunidad auténoma) si los estanda-
res citados se cumplen para la contra-
tacion de servicios en el ambito publico
en un marco legal determinado.

Presentacion del caso

El objetivo enunciado para este trabajo
se concreta en el andlisis de los conte-
nidos de la Instruccion del Consejo de
Gobierno de 1 de abril de 2008 sobre
fomento de estabilidad en el empleo y
establecimiento de otras medidas de
tipo social y medioambiental en la con-
tratacion de la Junta de Comunidades
de Castilla-La Mancha y en el efecto
que su aplicacion puede tener en la
externalizacion de uno de los servicios
a la que es aplicable: la limpieza. En
concreto, en relacion con los parame-
tros con que este servicio se desenvuel-
ve en el Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Albacete.
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Material y métodos

Para contrastar la hipotesis planteada
se resumen, en primer lugar, las venta-
jas tedricas de la externalizacion: mayor
eficiencia y eficacia (reduccion de cos-
tes, transformacion de la estructura de
costes) mayor flexibilidad, facilidad pa-
ra introducir innovaciones, especializa-
cién, menores conflictos de personal
directos, etc. En base a cada una de
ellas se analizan los siguientes docu-
mentos:

— Norma legal citada.
— Convenio colectivo del centro.

— Pliegos de clausulas aplicados en la
contratacion del servicio.

Ademas, se analiza la evolucion en los
Ultimos afios de diversas cifras: salarios,
plantillas, indices de absentismo y otros,
tanto respecto al contrato especifico co-
mo en las categorias de trabajadores
equiparables en el ambito publico.

Resultados

Los andlisis realizados arrojan los si-
guientes resultados:

— No se observa en el caso planteado
una reduccioén de costes, sino todo
lo contrario.

— Evolucién de plantillas similar al am-
bito publico.



Inexistencia de flexibilidad en la
contratacion, explicada basicamen-
te por la subrogacién obligada.
Como consecuencia, consolidacion
de puesto de trabajo en el ambito
publico sin cumplir los requisitos
de idoneidad, equidad y transpa-
rencia.

Niveles de absentismo similares.

Pérdida en alguna medida de la
clausula de riesgo y ventura por par-
te del contratista.

Dificultades de control por parte del
organismo publico de las variables
que afectan a la prestacion del ser-
vicio.

Conclusiones

Los resultados obtenidos nos permiten
extraer las siguientes conclusiones:

1

La aplicacion de cualquier herra-
mienta de gestion exige su adapta-
cion previa al ambito a que se quie-
re aplicar.

En el caso estudiado la externaliza-
cibn genera mas inconvenientes
que ventajas.

En casos como el planteado y para
servicios externalizados desde hace
tiempo quiza la mejor medida de
gestion sea una internalizacion de
los mismos.
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Presupuesto operativo por unidad de gasto

en la gestion de personal

Ferrer de Couto de los Rios MJ, Martinez Jiménez MM, Valverde Alcala EM,

Cuesta Escoresca JR, Correa Martinez M
Hospital de Valme

Introduccién

Con el objetivo de garantizar la conver-
gencia presupuestaria y optimizar los
procedimientos econémicos adminis-
trativos, en el afio 2004 surgio en el se-
no de la Direccion Econémico-Admi-
nistrativa la idea de crear un circuito
telematico, que permitiese una gestion
presupuestaria del capitulo | del centro
por parte de la Subdireccién de Perso-
nasy las direcciones y unidades de ges-
tidn existentes. La primera version del
programa fue puesta en marcha a co-
mienzos del afio 2005.

Desde finales del afio 2007, y ante el
gran desarrollo alcanzado por la aplica-
cion, surge una segunda fase de de-
sarrollo del proyecto, que, una vez ana-
lizada la repercusion y utilidades des-
plegadas por aquella, amplia su &mbito
tanto en cuanto a las unidades de gas-
to existentes hasta el momento, como
en lo concerniente a los conceptos pre-
supuestarios inicialmente previstos por
la misma.

Por ello se inicia un proceso de reinge-
nieria de la aplicacion a fin de adaptarla
a los nuevos requerimientos.

Material y métodos

El elemento en base al cual gira el
proyecto, es un modelo objetivo de
asignacion presupuestaria a las distin-
tas unidades del centro que se mate-
rializa través de una aplicacién creada
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al efecto, ubicada en la intranet del
hospital.

En una primera fase de desarrollo, el
presupuesto para la contratacion de
personal temporal en cada una de las
mencionadas unidades de gasto, se
baso en un andlisis retrospectivo de su
histérico de gasto de los tres afios in-
mediatamente anteriores.

La segunda fase supera el modelo an-
terior, acudiendo a un criterio objetivo
de asignacion presupuestaria, basado
en datos cuantitativos de plantillay de
actividad planificada.

La grabacion de una propuesta genera
automaéticamente un gasto sobre dicho
presupuesto, calculado instantanea-
mente por la aplicacién, multiplicando
el nimero de dias de duracion de la
contratacién por un precio/dia para ca-
da categoria profesional.

En el caso de las sustituciones cuya
fecha fin es inicialmente desconocida,
el gasto mencionado se compromete
hasta final del ejercicio presupuestario.

El usuario puede conocer en el mismo
momento en el que elabora una pro-
puesta, el coste que la misma va a
suponer a su unidad, pues el mismo
aparece indicado al pie de pantalla una
vez introducidos los datos.

A fin de dar cumplimiento al objetivo
de la convergencia presupuestaria, la
aplicacién se disefia de modo que no



permita evolucionar una propuesta de
contratacion cuando la unidad propo-
nente haya agotado su presupuesto,
cumpliendo asi, con el importante ob-
jetivo del control presupuestario.

En todo momento la aplicacion permite
a todos los usuarios la consulta y explo-
tacién de los datos concernientes a su
presupuesto inicial, su evolucién duran-
te el gjercicio y la posible desviacion.

Resultados

Los objetivos que desde el inicio del
proyecto estuvieron presentes en la
idea y que se han materializado en su
desarrollo, se pueden sintetizar confor-
me a la siguiente estructura:

— Garantizar el cumplimiento presu-
puestario.

— Corresponsabilizar a las distintas uni-
dades de gasto en la contratacion de
personal y toma de decisiones pre-
supuestarias en el marco conjunto
del centro.

— Mejorar los circuitos de comunica-
cion interna en el centro.

— Dejar constancia telemética de las
peticiones, costes, evolucion presu-
puestaria... que permita su trazabili-
dad, asi como la explotacion y pos-
terior andlisis econémico.

Conclusiones

La implantacion y desarrollo del pro-
yecto ha generado en el centro la cultu-
rade:

— Establecer un modelo convergente
desde el punto de vista presupues-
tario.

— Ceder la toma de decisiones de
contratacién con el limite que esta-
blece el presupuesto.

— Corresponsabilizar a las distintas uni-
dades gestoras.

— Ampliar la descentralizacion a ma-
yor nimero de unidades.
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Gestion eficiente de la energia en un centro
hospitalario: uso de energia solar y biomasa

Fernandez Gonzalez A, Pérez Rodriguez RS, Suarez Gonzélez TV, Roibas Valdés A,

Fernandez Orviz F
Hospital del Oriente de Asturias

Introduccién

El Hospital Comarcal del Oriente de
Asturias ha llevado a cabo desde el
afio 2005 una politica de adaptacién
de sus infraestructuras para llevar a
cabo el proceso asistencial con la
mayor eficiencia energética, es decir,
con el minimo gasto posible y utilizan-
do en la medida de lo posible las
energias respetuosas con el medio
ambiente.

En este sentido se acudio a diversos
expertos en esta materia, como la Fun-
dacién Asturiana de la Energia, para
obtener asesoramiento y poder de-
sarrollar el plan con las mayores garan-
tias.

En la presente comunicacién, en pri-
mer lugar se analizan las gestiones rea-
lizadas para concretar el plan de incor-
poracion de energias alternativas, de-
jando para un segundo apartado el
andlisis de los consumos de gasoil
(combustible mayoritario antes de la
introduccion de los nuevos sistemas
energéticos), pudiendo observar su
reduccion paulatina. Por Gltimo, en el
apartado de conclusiones se explican
con mayor detalle los resultados obte-
nidos.

Material y métodos
Para ejecutar el plan establecido por la

Direccion, se valoro la posibilidad de
solicitar subvenciones para la ejecucion
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de los programas de la Consejeria de
Industria del Principado de Asturias pa-
ra el fomento del uso de energias alter-
nativas, asi como las ayudas, tanto en
subvenciones como en créditos oficia-
les, fomentados por el Instituto para la
Diversificacion y el Ahorro Energético
(IDAE).

Una vez conocidos los importes estima-
dos a subvencionar, asi como el mon-
tante de los créditos que ayudasen a la
ejecucion de la inversion, se decidio
ejecutar las obras:

— Afio 2005: instalacién de 225 m? de
paneles solares térmicos para agua
caliente sanitaria y apoyo a calefac-
cion. Instaladas en el mes de enero.

— Afio 2008: instalacion de una calde-
ra de biomasa de 465 kw de poten-
cia, para sustituir el gasoil por bio-
masa, principalmente huesos de
aceituna, pellets o residuos foresta-
les. Situada en el area de Consultas
Externas. Instaladas en el mes de
enero.

Resultados

Los consumos a analizar incluyen un
detalle de los dltimos 5 afios. Para po-
der comparar y observar mejor la evo-
lucién se han incluido los datos desde
enero hasta mayo, ya que son los me-
ses en que han estado funcionando
tanto las placas solares, como la calde-
ra de biomasa.



Tabla 1. Hospital

Mes 2004 2005 2006 2007 2008
Enero 18.100 20.039 20.375 19.984 16.608
Febrero 18.900 18.100 18.000 13.665 12.217
Marzo 18.750 16.300 11.782 14.211 9.881
Abril 13.050 9.483 10.271 8.468 6.097
Total 68.800 63.922 60.428 56.328 44.803
Tabla 2. CCEE
Mes 2004 2005 2006 2007 2008
Enero 5.026 6.750 7.430 6.301 4.162
Febrero 4.929 6.650 5.620 4.386 2.356
Marzo 4.349 5.380 4.300 3.529 2.158
Abril 3.022 3-022 1.929 3.106 1.141
Total 17.326 21.802 19.279 17.322 9.817
Tabla 3. Total
Mes 2004 2005 2006 2007 2008
Enero 23.126 26.789 27.805 26.285 20.770
Febrero 23.289 24,750 23.620 18.051 14.573
Marzo 23.099 21.680 16.082 17.740 12.039
Abril 16.072 12.505 12.200 11.574 7.238
Total 86.126 85.724 79.707 73.650 54.620

Una vez conocidos los consumos, se
deben de comparar con la estimacion
del tiempo de amortizacién estimado
para ambas inversiones, que se resume
en las siguientes lineas:

— Placas solares: inversiéon total:
191.795 euros.

e Subvencién Consejeria de Indus-
tria del Principado de Asturias:
46.933 euros.

e Subvencién Instituto de Diver-
sificacién y Ahorro Energético
(IDAE): 48.600 euros.

e Crédito ICO-IDAE: 81.000 euros.

e Resto de dinero a aportar por el
hospital: 15.262,06 euros.

* Tiempo estimado de retorno de
la inversion: 6,7 afos.

Biomasa: inversion total: 185.000
euros.

e Subvencién Consejeria de Indus-
tria del Principado de Asturias:
68.977 euros.

< Crédito Instituto de Diversifica-
cion y Ahorro Energético (IDAE):
90.000 euros.

e Resto aportado por el hospital:
26.023 euros.

* Tiempo estimado de retorno de
la inversion: 5,5 afios.
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Conclusiones

Tal como se puede observar en los re-
sultados expuestos, la introduccién de
nuevas fuentes de energia ha supuesto
un ahorro en el consumo, tanto por la
reduccion de litros de gasoil necesarios
para las necesidades del centro, como
por el consumo de combustibles mas
baratos y menos contaminantes como
la biomasa.
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Por otro lado, del estudio anterior, rela-
tivo al tiempo de retorno estimado de
la inversién, debemos destacar que an-
te las subidas que estan sufriendo los
combustibles fosiles, los datos del estu-
dio se verian mejorados, ya que la esti-
macion se realizo a un precio del gasoil
de 0,7 euros/litros, con lo que las subi-
das que se produzcan supondran que
el tiempo de retorno estimado sea me-
nor.



Cash flow generado para el pago de inversiones

en el ambito hospitalario

Fernandez Gonzalez A, Suarez Gonzalez TV, Roibas Valdés A, Fernandez Orviz F

Hospital del Oriente de Asturias

El concepto cash flow se traduce al es-
pafiol como flujo de caja y representa
los fondos que se generan a lo largo
del afio en la actividad econémica de
una empresa, a través de la diferencia
entre ingresos y gastos.

En el presente trabajo se intenta expli-
car la metodologia empleada por el
Hospital del Oriente de Asturias en la
gestién de los fondos generados. En el
apartado de resultados de puede ob-
servar el equilibrio alcanzado por la
entidad y como se han usado los fon-
dos generados en épocas de superavit
para financiar las inversiones. En las
conclusiones se define la politica a se-
guir para procurar situaciones como la
expuesta.

Material y métodos

Para llevar a cabo una politica de bus-
queda del méaximo equilibrio entre el
volumen de inversiones a realizar y los
fondos generados, medidos en el ya
mencionado cash flow, se debe procu-
rar que, cuando el resultado econémi-

co del hospital sea positivo, se adapte
el coste econdémico de las inversiones
al importe del beneficio.

En caso de que el volumen de inversio-
nes necesario sea superior al resultado
previsto, se deberia acudir, siempre
que sea posible, a financiar a largo pla-
zo todas aquellas inversiones que sean
susceptibles de realizarse a través de
los distintos instrumentos financieros
que existen en el mercado: renting, lea-
sing o créditos. De esta forma se pre-
tende que las cuotas pagadas por me-
dio de estos instrumentos sean asumi-
das en los costes de explotaciéon del
ejercicio (gasto corriente), quedando el
posible superavit para cubrir el resto de
necesidades de inversion.

Resultados

Como resultado de la aplicacion de la
politica mencionada en el apartado an-
terior, el Hospital del Oriente de Astu-
rias ha realizado diversas operaciones
de leasing, renting y créditos oficiales
para financiar una parte importante de

Tabla 1.
Periodo Aplicaciones Origenes Incr./Reducc. Circulante
2002 704.130 26.353,05 -350 624,21
2003 1.236.847,74 933.286,99 -303 560,75
2004 427.858,42 755.868,15 328 009,73
2005 630.341,50 984.602,30 354 260,80
2006 707.487,64 677.420,86 -30 066,78
Total 3.706.665,56 3.704.684,35 -1.981,21 -
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las inversiones, principalmente las de
caracter tecnoldgico.

El resto de inversiones se han ido adap-
tando en la medida de lo posible al
superavit generado por la actividad
econdmica, basado en la optimizacion
de ingresos y en la minimizacion de los
costes.

La siguiente tabla muestra un detalle
de los ultimos cierres contables en los
que se puede apreciar la puesta en
préactica de la politica de optimizacién
de los flujos econdmicos generados.

Conclusiones

Se han conseguido adaptar las canti-
dades invertidas a los recursos eco-
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noémicos generados por la actividad
econdmica del centro hospitalario, lo
cual supone una situacién de equili-
brio absoluto y de un desarrollo del
centro no basado en el endeuda-
miento.

La nueva situaciéon planteada con la
inclusion del Hospital del Oriente de
Asturias como parte integrante de la
Administracion Pablica a efectos del
computo de la deuda, basado en las
normas de estadistica europea del
SEC-95, y que establecen medidas pa-
ra controlar el déficit de las adminis-
traciones, hacen que el mantenimien-
to de una politica como la presentada,
sea idGnea para tener una situacion de
equilibrio, que permita prestar asisten-
cia sanitaria, sin incurrir en excesivos
déficits.



Gestion de cobros a clientes privados: la experiencia

de un hospital comarcal

Fernandez Gonzalez A, Suarez Gonzalez TV, Roibas Valdés A, Fernandez Orviz F

Hospital del Oriente de Asturias

Introduccién

La facturacion a entidades privadas en
hospitales de uso publico es un ele-
mento de gran importancia a la hora de
optimizar los ingresos econémicos pro-
venientes de la actividad asistencial.

Se debe destacar que no solo es im-
portante la facturacién propiamente
dicha, sino que se debe de finalizar el
proceso en su totalidad con el cobro
de las cantidades facturadas. En este
trabajo se describe la metodologia y
resultados del Hospital del Oriente de
Asturias en la gestion de la facturacion
y el cobro a entidades privadas a las
que se presta servicio.

Material y métodos

La presente comunicacion se basa en la
experiencia relativa a gestion de co-
bros en la Fundacién del Hospital del
Oriente de Asturias “Francisco Grande
Covian”, entidad sujeta al Plan General
de Contabilidad para entidades sin fi-
nes lucrativos, de reciente aprobacién
en la Ley 16/2007 de reforma contable.

En la mencionada ley se establece el
llamado “principio de prudencia” co-
mo uno de los mas relevantes en mate-
ria contable. Segun este principio, las
pérdidas y riesgos previsibles deben
registrarse, como reservas y provisio-
nes, al tenerse conocimiento de los
mismos, cualesquiera que sea su ori-
gen. Es decir, los impagados en el caso

de facturas emitidas y no cobradas de-
ben contabilizarse como gasto, tan
pronto como la demora en el cobro
supere un limite, que en el caso de ins-
tituciones y empresas privadas es de
mas de un afo.

Siguiendo esta obligatoriedad, el Hos-
pital del Oriente de Asturias estableci6
varias medidas encaminadas a reducir
los impagados:

— Contratar una persona cuya mision
principal es la gestion de cobros.

— Informacion a los distintos estamen-
tos del centro de la importancia del
cobro del total de prestaciones.

— Protocolo de actuacion en el area
de admisiones para identificar de
forma cierta el obligado al pago de
pacientes atendidos, cuya cobertu-
ra no esté asegurada por la Seguri-
dad Social (por ejemplo: accidentes
de tréfico, seguros deportivos, aten-
ciones particulares, etc.).

— Mecanismo de recordatorio perma-
nente a los clientes que demoren
sus pagos mas alla de un tiempo
prudencial.

Resultados

En el siguiente cuadro se puede obser-
var la evolucién durante los ultimos cin-
co afnos de la facturaciéon a entidades
privadas distintas del Servicio de Salud
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Tabla 1. Hospital

Tipo de cliente 2003 2004 2005 2006 2007
Mutuas 79.158,20 47.523,63 69.327,90 77.618,44 82.925,97
Aseguradoras 188.037,97 187.485,35 176.106,43 209.245,25 200.521,67
Particulares 40.678,45 19.887,74 20.475,49 24.720,34 26.830,64
Totales 307.874,62 254.896,72 256.909,82 311.584,03 310.305,28
% sobre facturacion 2,27% 1,67% 1,52% 1,65% 1,54%
Tabla 2. CCEE

2003 2004 2005 2006 2007
Provisién insolvencias
trafico 4.287,26 1.782,13 2.283,94 1.558,40 2.934,05
% provision sobre
facturacion privada 1,39% 0,70% 0,86% 0,50% 0,95%

del Principado de Asturias que es el
principal cliente (Tabla 1).

Una vez conocida la cifra de facturacion
expuesta en la tabla anterior y llevadas
a cabo todas las gestiones relativas a la
gestiéon de cobro por parte de personal
del hospital, podemos observar en la
siguiente tabla el importe pendiente
de cobro, que es la cifra anual llevada a
la cuenta “Provision por insolvencias de
trafico” que indica el nivel de impaga-
dos de la facturacién a entidades priva-
das (Tabla 2).
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Conclusiones

Una vez observados los datos, se pue-
de concluir que el nivel de cobros de
las cantidades facturadas a entidades
privadas es alto, ya que los porcentajes
de impagados estan por debajo del 1%
de la facturacion total de este tipo de
clientes.

Destacamos que la importancia de lle-
var una gestiéon de cobros rigurosa es
clave para poder asegurar vias alterna-
tivas de ingresos y evitar depender
totalmente de las aportaciones del ser-
vicio de salud a través del convenio sin-
gular o de las consejerias por medio de
subvenciones para financiar inversio-
nes.



La descentralizacion sanitaria a debate. Analisis a partir
del modelo retributivo de los servicios de salud

Aranda Lorca JJ, Alcaraz Quifionero M, Visedo Lépez JA, Vigueras Paredes P

Hospital Virgen de la Arrixaca

Introduccién

El proceso de descentralizaciéon de las
competencias en materia de sanidad
efectuado por parte del Estado en fa-
vor de las comunidades autbnomas, se
concretd definitivamente a partir de
enero de 2002.

Por su parte, el dia 18 de diciembre de
2003 entr6 en vigor la Ley 55/2003, de
16 de diciembre, del Estatuto Marco
del personal estatutario de los servicios
de salud (BOE nim. 301, de 17-XII).

En lo que concierne al régimen retribu-
tivo, la norma basica representa una
“carta blanca” dejada en manos de las
consejerias de sanidad y servicios de
salud autonémicos en orden a la deter-
minacion de las cuantias a asignar en
los conceptos que conforman la deno-
minada “retribucion complementaria”.
Esto, enmarcado en las atribuciones
conferidas en materia de negociacion a
la representacion colectiva de los tra-
bajadores, ha supuesto el pistoletazo
de salida a una carrera de consecucion
de “logros” en materia salarial que, por
el momento, no avista la meta.

Material y métodos

Se ha realizado, de un lado, un estudio
retrospectivo de los acuerdos retributi-
vos sectoriales que afectan al personal
de los servicios de salud de las comuni-
dades autbnomas, a fin de concretar y
analizar la desigualdad salarial existen-

te entre unos y otros; y de otro, se ha
revisado la postura hecha publica en
programas electorales y en foros de
opinién por diversos sectores de pre-
sion —entre los que se encuentran parti-
dos politicos y sindicatos—, al respecto
de la vuelta a la centralizacion del siste-
ma sanitario.

Resultados

En el andlisis de la retribuciéon comple-
mentaria del personal con destino en la
administracion sanitaria, se registran
diferencias porcentuales superiores, en
algunos casos y en algunos conceptos,
al 50%, entre unas comunidades aut6-
nomas y otras. Sirva como ejemplo la
diferencia entre el valor hora de la
guardia médica vigente en Andalucia o
Extremadura (18 euros), o el acordado
recientemente en Murcia (27 euros).

De entre todos los colectivos profesio-
nales, es en el de los facultativos en el
que mas se acentuan las diferencias
salariales, debido al mayor peso por-
centual en nébmina de la retribucién
complementaria. Es por ello que, de
entre las organizaciones sindicales, la
Confederacion Estatal de Sindicatos
Médicos (CESM), se ha referido a la
existencia en Espafia de “17 reinos de
taifas”, reclamando abiertamente la
vuelta a la centralizacién. Otras entida-
des, como el Consejo General de la
Enfermeria, se han referido a la necesi-
dad de “recentralizar” el sistema sani-
tario. De entre los partidos politicos,
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programas electorales como el de Ciu-
dadanos, o el de UPD, se manifiestan
en el mismo sentido.

Conclusiones

La desigualdad retributiva existente y
la diferencia salarial creciente entre
unas comunidades autbnomas y otras,
junto con otros razonamientos de
indole asistencial, empiezan a alentar
voces —procedentes de diversos sec-
tores— que cuestionan las presumidas
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ventajas de un sistema descentraliza-
do, y demandan la vuelta al centralis-
mo en la asuncién de una competen-
cia tan trascendente como es la sani-
dad.

Si bien no ha de ser esta la solucion fi-
nal, debido a imponderables de orden
legal, la existencia de un debate abier-
to al respecto es buena en si misma, y
ha de llevar —probablemente- a un
ejercicio de coordinacion por parte del
Estado en las politicas sanitarias en
general, y retributivas en particular.



Optimizacion del sistema de facturacion en Saint John

of God Catholic Hospital de Mabesseneh, Sierra Leone

Millet Elizalde M, San Roman Munoz M, Pérez Neira N, Sawyer M, Kakamoy S,

Dawoh P, Aguilo Martinez F
Hospital Sant Joan de Déu Barcelona

Introduccién

Sierra Leone es un pais africano, con
una poblacién de 6 millones de habi-
tantes, que actualmente ocupa el ulti-
mo lugar en el indice de desarrollo hu-
mano Yy tiene algunos de los peores
indicadores sanitarios del mundo.

El Hospital Sant Joan de Déu (HSJD)
Barcelona inicié en julio de 2005 un
Programa de Hermanamiento con el
Saint John of God Catholic Hospital
(SJGCH) de Mabesseneh en Sierra
Leona para ayudar a desarrollar el hos-
pital después de la guerra. Ambos
centros pertenecen a la Orden Hospi-
talaria de San Juan de Dios, que lleva
trabajando en el pais africano 41 afios.
Dentro del programa de hermana-
miento, una de las lineas de trabajo es
la elaboracién del plan de desarrollo
del &rea administrativa y financiera del
hospital, que se comenzé en julio del
2007.

Material y métodos

Analisis y diagnostico de los tres princi-
pales procesos administrativos (factu-
racion a clientes, facturacion de pro-
veedores y elaboracion de los estados
financieros) y analisis estadistico del
periodo de facturacién de octubre
2006 a julio 2007 con el objetivo de
establecer una tarifa diaria de hospita-
lizacion.

Resultados

El andlisis de los procesos administrati-
vos reveld que el area de accion priori-
taria era la facturacion a clientes hospi-
talizados, debido a ser la principal fuen-
te de ingresos del hospital y a la alta
complejidad del proceso de elabora-
cion de la factura.

El analisis de las facturas determino:

— Laexistencia de cuatro grandes gru-
pos de pacientes: pediatricos, mé-
dicos, quirargicos y obstétricos, con
estancia media y tarifa diario nota-
blemente diferente.

— Laexistencia de determinadas pres-
taciones elevaba considerablemen-
te el coste de la hospitalizacion, por
lo que debian quedar fuera de la ta-
rifa diaria.

— Las pruebas diagnosticas realizadas
al ingreso encarecian la tarifa media
diaria, por lo que también debian
considerarse aparte.

En base a esto se establecieron: tarifas
diarias para cada grupo, un fee de ad-
mision y tarifas de las prestaciones
extras; haciéndolas publicas a todos
los usuarios ajustdndose a las reco-
mendaciones del Gobierno.

La simplificacion del proceso permitio:
— Capacitar a personal poco cualifica-

do en la elaboracién de esta tarea.
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— No depender de recursos energéti-

cos ni informaticos.

— Liberar de trabajos rutinarios al per-

sonal mas cualificado.

— Reducir la demora en la elabora-

cion de facturas de hospitalizacion.
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Conclusiones

El sistema de facturacion implantado
ha demostrado ser (til y eficiente, pu-
diendo ser de gran utilidad en paises
de baja renta con gran escasez de re-
cursos materiales y especialmente hu-
manos.



El desafio de adaptar la estructura de costes a las

organizaciones innovadoras. Instituto de Psiquiatria y

Salud Mental del Hospital Clinico San Carlos de Madrid

Ruiz Valiente R, Alvarez Giménez E, Reneses Prieto B, Lopez-lbor Alifio JJ

Hospital Clinico San Carlos

Introduccién

El Instituto de Psiquiatria y Salud Men-
tal del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid (IPYSM), es el resultado de un
proceso de cambio, iniciado en el afio
2002, de un modelo de servicio tradi-
cional de psiquiatria a un nuevo mode-
lo de organizacion y gestién para un
area sanitaria.

Esta constituido por equipos multipro-
fesionales especializados (220 profesio-
nales dependientes de 3 administracio-
nes) y dispositivos de diferentes titulari-
dades, pero integrados en red Unica y
actuando de forma coordinada.

El instituto presta asistencia psiquiatri-
cay de salud mental, a la poblacion del
Area 7 de la Comunidad de Madrid y a
otros ambitos territoriales asignados.
Ambulatoriamente, a los distritos de
Centro, Chamberi y Latina (515.551 ha-
bitantes); y en régimen de hospitaliza-
cion y atencion urgente, a los distritos
de Chamberiy Latina del Area 7 y Cara-
banchel del Area 11 (610.185 habitan-
tes).

Ademas, desarrolla dos programas es-
peciales para dar respuesta a toda la
poblacién de Madrid: “Atencién a en-
fermos mentales sin hogar” y “Unidad
de trauma psiquico”.

En este contexto de cambio, en el que
se incorporan nuevas herramientas de
gestion, el IPYSM se plantea un analisis
profundo de sus costes, partiendo de

la hipétesis de que la estructura de cos-
tes disponible no refleja la realidad del
nuevo modelo organizativo.

Nuestro objetivo, es el analisis y la me-
jora de la estructura de costes para lo-
grar un modelo dinamico e integrado
que refleje la estructura funcional ac-
tual de la organizacién y nos permita
conocer nuestros costes.

Material y métodos

El Hospital Clinico San Carlos histérica-
mente, cuenta con un importante gra-
do de desarrollo de su contabilidad
analitica, iniciado en el afio 1992 me-
diante el disefio de un “sistema inte-
grado de gestion de recursos y evalua-
cion de productos” (SIGREP), y conti-
nuado con los Proyectos Signo y de
“Gestion Clinico-Financiera” (GECLIF),
en 1994 y 1998 respectivamente.

Para el analisis de los costes del IPYSM,
se parte de la estructura de costes de
que dispone el hospital para su conta-
bilidad analitica. El desarrollo metodo-
I6gico se centra en tres lineas de traba-
jo:

1. Anadlisis de la estructura de costes
del instituto.

2. Verificacion de sus concordancias y
dificultades asociadas al nuevo mo-
delo organizativo.

3. Propuestas de mejora.
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Resultados

Efectuado el analisis, segun la metodo-
logia propuesta, se observa que el
IPYSM dispone de 14 grupos funciona-
les homogéneos (GFH), de los cuales,
solamente 8 estan expresados en su
estructura de costes. De los 6 restantes,
se verifica que 4 de ellos no represen-
tan verdaderos centros de coste, uno
no se relaciona con el organigrama fun-
cional y otro permanece inactivo a
pesar de corresponder a una unidad
asistencial en plena actividad.

La estructura de costes en el momento
del andlisis se limita al &mbito del hospi-
tal y sus centros de especialidades, no
incluyendo por tanto, otras unidades
que conforman el instituto, por depen-
der estas de administraciones diferen-
tes, tanto en recursos humanos como
en infraestructuras; debido al proceso
de transferencias aun no concluido. Es
por ello que no todas las areas genera-
doras de coste estan representadas en
la estructura global.

Con el objeto de adecuar los costes al
nuevo modelo, se proponen las si-
guientes medidas de mejora:

— Depuracion de los 5 GFH no acor-
des con la estructura de costes.

— Activacion de un GFH que si corres-
ponde a la estructura funcional del
instituto.

— Creacion de 8 centros de coste
(GFH), ajustados a la nueva organi-
zacion.

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
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— ldentificacion y asignacion real de
recursos y actividad en cada uno de
los centros de coste de la nueva
estructura.

Conclusiones

Analizados individualmente los centros
de coste asignados al instituto, e iden-
tificados aquellos que serian necesarios
para completar la estructura real del
mismo, se plantea un proceso de mejo-
ra continua para avanzar hacia una
estructura de costes acorde con la reali-
dad asistencial.

Un problema a resolver es la escasa dis-
ponibilidad de la informacién de los
costes asociados a las unidades asis-
tenciales integradas en el instituto pero
dependientes de otras administracio-
nes, y que podrian representar un volu-
men importante de los costes totales
de la organizacion.

La estructura de costes, entendida co-
mo una herramienta basica, no es ni
debe ser rigida y estética, sino que
nuestro objetivo es lograr un modelo
dindmico e integrado que refleje la
estructura funcional y nos permita co-
nocer nuestros costes reales.

Solamente asi, podremos lograr el
cambio cultural de incorporar el con-
cepto de coste en la gestion de la clini-
ca, y asi implicar y comprometer en ello
a los profesionales sanitarios.



Analisis de eficiencia del dispositivo de salud mental,

unidad de media estancia (UME)

Monteagudo Cércel V, Blanco Gomez, Monteagudo Pérez C

Hospital de Albacete

Introduccién

El objetivo principal es realizar una eva-
luacién de los costes que soporta la
unidad de media estancia (UME), du-
rante los dos Ultimos afios en el contex-
to de los diferentes dispositivos que
contempla el Plan de Salud Mental
2005-2010 de Castilla-La Mancha.

La UME, es un dispositivo sanitario
dedicado a la salud mental adscrito al
Servicio de Salud Mental del Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA), que nace mediante el conve-
nio de colaboracién de la diputacién
provincial de Albacete y el Servicio de
Salud de Castilla-la Mancha (SESCAM),
con el objetivo de responder a las ne-
cesidades de pacientes que precisan
de entornos estructurados residencia-
les, con abordajes de tipo rehabilitador
y asistencial sanitario, con una estancia
maxima de un afo.

Estos dispositivos han sustituido a la
unidades residenciales rehabilitadoras
(URR) (centro que dependia de la dipu-
tacién provincial de Albacete), que se
caracterizan por internamientos de lar-
ga estancia.

La UME cuenta con un total de 60
camas, adscritas al CHUA, siendo el
indice de ocupacién del 50% en los dos
Gltimos afios.

Nuestro trabajo tiene como finalidad
analizar la eficiencia del mismo vy las
posibles alternativas o propuestas de

mejora, a través de los diferentes dis-
positivos alternativos que contempla el
Plan de Salud Mental 2005-2010 de
Castilla-La Mancha.

Material y métodos

En primer término, a efectos de cos-
tes, tomamos como referencia el pre-
supuesto asignado en los ejercicios
econdmicos 2006 y 2007 por la Diputa-
cion Provincial de Albacete para el dis-
positivo sanitario objeto de estudio
(UME).

En segundo término, a efectos de acti-
vidad, tomamos como referencia dos
variables: uno, las estancias producidas
en dicho centro a través de la informa-
cion que proporciona el servicio de ad-
mision del Hospital de Albacete en los
mismos ejercicios; dos, el tiempo de
permanencia de los pacientes en el
mismo.

Y en tercer lugar, analizamos en térmi-
nos de eficiencia el coste del dispositi-
vo, estructurando el mismo, en térmi-
nos de costes directos, intermedios y
estructurales, que nos va a permitir co-
nocer el porcentaje que representa
cada uno de los costes.

Con estos datos, evaluamos el coste
adicional que representa un paciente
mas en nuestro dispositivo, sabiendo
que la capacidad maxima del centro es
de 60 camas, cuando su indice de ocu-
pacion histérico ha estado entorno al
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50%, asi como el tiempo de permanen-
cia establecido en el mismo.

Asimismo, nos permitira analizar que
alternativas pueden aplicarse a nuestro
centro en virtud de los diferentes dispo-
sitivos que contempla el Plan de Salud
Mental 2005-2010 de Castilla-La Man-
cha, como son centros de rehabilitacion
psicosocial y laboral (CRPSL), progra-
mas de integracion laboral (centros de
formacion y empleo, centros especiales
de empleo, empleo normalizado con
apoyo), alternativas residenciales (vi-
viendas supervisadas, minirresidencias,
apoyo residencial externo) y mejorar la
coordinacion entre las mismas.

Por otro lado, diferentes instituciones
publicas de Castilla-La Mancha —véase
Diputacién Provincial de Albacete, De-
legacién Provincial de Sanidad de Al-
bacete, Delegacion Provincial de Bien-
estar Social de Albacete, Ayuntamiento
de Albacete—, han suscrito acuerdos
con centros privados para atencién a
pacientes de salud mental, represen-
tando un coste adicional afiadido a los
dispositivos publicos, pudiéndose estu-
diar la posibilidad de establecer conve-
nios con dichas instituciones lo que
revertiria en unos ingresos adicionales
para el centro y reduciria el coste por
estancia y por afiadidura la financiacion
necesaria para el mismo.

Resultados

Mediante una evaluacién objetiva he-
mos calculado el coste que representa
cada paciente en nuestra institucion, en
funcién de las estancias del centro, asi
como el coste adicional de un paciente
mas, hasta cubirir la totalidad de las pla-
zas. Para el célculo del personal nece-
sario se ha tomado como referencia la
orden de 09-10-2006 de la Consejeria
de Sanidad de Castilla-La Mancha, que
regula los requisitos técnico-sanitarios
de los centros y servicios de atencién a
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la salud mental, donde establecen, en-
tre otras cosas, el personal necesario
en funcién del dispositivo sanitario; en
nuestro caso, en funcion de la disponi-
bilidad de camas y de la plantilla actual,
la plantilla necesitaria aumentarse en
un diplomado de enfermeria y dos au-
xiliares de enfermeria.

Estos datos nos permiten evaluar y va-
lorar los costes de oportunidad de nues-
tro centro.

En un entorno social y demograéfico ca-
da vez mas necesitado de dispositivos
sanitarios dedicados a la salud mental
y, por otro lado, con unos recursos eco-
nomicos limitados, se hace necesario
un uso 6ptimo de los recursos publicos
y un esfuerzo por parte de todos para
que los dispositivos sanitarios lleguen
al mayor numero de personas necesita-
das de ellos.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obteni-
dos en nuestra UME, y bajo un criterio
coste-eficiente, podemos estimar las si-
guientes conclusiones:

1. Es necesario un estudio de eficien-
cia de todos los dispositivos sanita-
rios dedicados a la salud mental en
nuestra provincia, implicando a to-
dos los estamentos publicos y técni-
cos para dar respuesta a una necesi-
dad creciente de nuestra sociedad,
como asi lo avalan los diversos estu-
dios relacionados con esta materia.

2. Es necesaria una coordinacion de
todos los dispositivos que contem-
pla el Plan de Salud Mental 2005-
2010 de Castilla-La Mancha.

3. La coordinacion de dispositivos sa-
nitarios y socio-sanitarios seria un
aspecto importante en la eficiencia
de los recursos econémicos.



4. Laaprobacion de la Ley 39/2006, de

14 de diciembre de promocién de
la autonomia y atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia,
contempla la inclusién de los pa-
cientes de salud mental. Una valora-
cion correcta de los mismos supon-
dra una asignacion de dispositivos
acordes a su grado de dependencia
y una redistribucién financiera en
funcién de ese mismo grado, pues
el primer nivel de dependencia co-
rresponde garantizarlo y financiarlo
la Administracién general del Esta-
do (y un segundo nivel, mediante
convenios entre la Administracion
general del Estado y las comunida-
des auténomas).

El incremento de pacientes en nues-
tro centro como consecuencia de su
propia disponibilidad es, desde un
punto coste-eficiente, positivo.

De los diferentes dispositivos que
contempla el Plan de Salud Mental

2005-2010 de Castilla-La Mancha,
nuestra propuesta iria encaminada a
la creacién de una minirresidencia
para 15-20 pacientes maximo, que
seria la capacidad 6ptima de nues-
tro centro. El objetivo que persegui-
mos es que con la agilidad méxima,
y en tanto en cuanto, no consiga-
mos un dispositivo alternativo, nues-
tro centro sirva como minirresiden-
cia para los pacientes, que bien han
respondido a la terapia, o bien han
superado el plazo maximo en el
centro, pasando automaticamente a
dicho dispositivo con recursos dis-
tintos a la UME, revirtiendo en un
menor coste-estancia-paciente.

Otra propuesta alternativa que plan-
teamos es la realizacién de conve-
nios con diferentes instituciones pu-
blicas dedicadas a la ayuda y protec-
cion de este tipo de pacientes, lo
que revertira en recursos financieros
para el centro y una menor financia-
cién publica del mismo.
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Experiencia de un hospital después de la integracion
en un proyecto de recursos compartidos

Maduell Folch LM, Boleda Obiols D, Romero Alvarez E, Salvador Saigi MT

Instituto Catalan de la Salud

Introduccién

Somos un centro publico, de actividad
compleja, de tercer nivel, acreditados
para la docencia, miembros de una em-
presa publica que gestiona ocho gran-
des hospitales y nueve ambitos de
atencion primaria. Los procesos de
contratacién, compras, logistica y ges-
tiébn de pagos que se venia realizando
de forma independiente en cada uno
de los ambitos, pasa a ejecutarse de
forma centralizada, rentabilizando los
recursos y sin menoscabo de la autono-
mia de decisién de los profesionales
del centro.

Material y métodos

— Programa de modernizacion del Ins-
tituto Catalan de la Salud (ARGOS).

— Implantacion de un programa infor-
matico comun para la gestion de
compras, contratacion, logistica, fac-
turacién y contabilidad.

— Unificacion de los criterios de conta-
bilidad analitica.

— Integracién en sistema logistico y
de distribucion comun a los centros
asociados.
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— Integracién de nuestro catalogo de
productos y servicios en el catdlogo
comun de todo el grupo.

Resultados
— Homogeneizacion de técnicas y pro-
ductos mediante la acumulacién de

necesidades.

— Mejora de medios técnicos y opti-
mizacion de recursos humanos.

— Implantacion de procedimientos co-
munes que refuerzan la identidad de

grupo.
Conclusiones

— Compartir recursos nos hace mas
eficientes.

— Compartir recursos mejora nuestra
tecnologia.

— Compartir recursos no nos quita
autonomia.

— Compartir recursos mejora el know-
how.



Impacto presupuestario del tratamiento ambulatorio

del AIT

Navarro Espigares JL, Hernandez Torres E, Padial Ortiz MA

Hospital Virgen de las Nieves

Introduccién

El manejo estandar del accidente is-
quémico transitorio (AIT) implica la hos-
pitalizacion del paciente. No obstante,
una creciente evidencia refuerza la al-
ternativa de tratar a estos pacientes de
forma ambulatoria, liberando una im-
portante cantidad de recursos. El obje-
tivo de este trabajo es la evaluacion del
impacto presupuestario de un protoco-
lo de manejo ambulatorio de pacientes
con AIT basado en el estudio neuroso-
noldgico (ENS) urgente frente al proto-
colo estandar basado en la hospitaliza-
cion.

Material y métodos

Se trata de un analisis retrospectivo de
los costes de dos tratamientos para los
pacientes tratados con AIT atendidos
en las urgencias neurolégicas del Hos-
pital Universitario Virgen de las Nieves
(Granada, Espafia) entre enero de 2002
y julio de 2005.

Se han valorado los costes desde la
perspectiva de hospital, incluyendo los
costes directos de los tratamientos. El
tratamiento ambulatorio incluye el cos-
te medio de una urgencia, mas el coste
del estudio neurosonolégico, algunas
pruebas diagndsticas complementa-
rias, y dos consultas ambulatorias.

Por otra parte, el tratamiento con hos-
pitalizacién incluye el coste medio de
una urgencia mas el coste de las estan-

cias y las pruebas diagnosticas. Los
costes de estructura se han incluido en
ambos tratamientos. En el céalculo de
costes de ambas alternativas se han
manejado diferentes hipotesis y esce-
narios.

Resultados

Los costes unitarios del ambulatorio y
con hospitalizacion fueron 428,08 euros
y 2.297,87 euros, respectivamente.

Desde enero de 2002 a julio de 2005,
338 pacientes con AIT fueron atendi-
dos en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves.

Después de aplicar los criterios de ex-
clusién y descontar los pacientes no lo-
calizados, el tamafio de la muestra que-
do finalmente reducido a 247 pacien-
tes, de los cuales 159 (60,45%) han sido
asignados a tratamiento ambulatorio.
La progresiva implantacion de los trata-
mientos ambulatorios en el periodo de
estudio ha evitado gastos por importe
de 297.296 euros.

En un escenario hipotético en el que
todos los pacientes hospitalizados se
hubiesen sometido al tratamiento am-
bulatorio, los ahorros podrian ascender
a 491.755 euros. En términos de costes
de oportunidad, este ahorro podria
financiar el tratamiento de 694 pacien-
tes ambulatorios adicionales o 129 de
pacientes tratados en régimen de hos-
pitalizacion.
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Conclusiones

El coste de la atencidn a los pacientes
con AIT se explica en su mayor parte
por la duracion de la estancia de estos
procedimientos.

La disponibilidad de equipos para la
evaluacién neurosonoldgica en las uni-
dades de urgencias hospitalarias junto
con la posibilidad de tratar al paciente
en consultas externas en un corto espa-
cio de tiempo harian posible un rapido
diagnéstico y tratamiento de los pa-
cientes que llegan a las urgencias con
sintomas de AlT, evitando de este mo-
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do un importante nimero de estancias,
lo que implica un menor empleo de re-
cursos y una reduccion de los costes.

La equivalencia en términos de eficacia
de los dos tratamientos, ambulatorio y
de hospitalizacion, junto con los costes
mucho menores en el tratamiento am-
bulatorio, respaldan la recomendacién
de la estrategia ambulatoria.

Esta recomendacion a favor de la estra-
tegia ambulatoria podria ser aceptada
solo en un escenario en el que poste-
riormente consultas en un corto perio-
do de tiempo pueden ser garantizadas.



Analisis del gasto hospitalario con perspectiva

de género

Navarro Espigares JL, Hernandez Torres E, Lopez Lopez C

Hospital Virgen de las Nieves

Introduccién

En 2007 la Consejeria de Hacienda de
la Junta de Andalucia lanzé una iniciati-
va denominada G+. La finalidad a la
que se orienta este proyecto es avanzar
en la definicion de una metodologia de
trabajo que permita ir analizando, de
forma progresiva y consistente, la sensi-
bilidad al género de los programas pre-
supuestarios y el impacto que produce,
desde una perspectiva de género, la
puesta en marcha de las actuaciones
programadas.

Actualmente las politicas de promo-
cion y proteccién de la salud recono-
cen la necesidad de adaptar la presta-
cion de servicios a las caracteristicas de
cada sexo, lo que implica impulsar la
aplicacion de medidas que permitan la
atencion especifica a las necesidades
en materia de salud que, por razén de
sexo, presenten las mujeres.

Este trabajo aborda el analisis en clave
de género de la asignacién de recursos
realizada en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves como consecuen-
cia de la prestacion de servicios sanita-
rios hospitalarios.

Pretendemos evaluar el impacto de la
politica sanitaria desde la perspectiva
de género. No se trata de identificar
cudles son las relaciones causales que
justifican las desigualdades observa-
das, sino de avanzar en la determina-
cién de la relevancia y sensibilidad al
género de los programas de gasto sa-

nitario. El establecimiento de los objeti-
vos a largo plazo debera apoyarse en
un conocimiento preciso de la realidad
actual y de las desigualdades que se
pretenden evitar.

En este trabajo se presenta un analisis
en clave de género, de la asignacion de
recursos realizada en el Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves (HUVN)
derivado de la prestacion de servicios
sanitarios hospitalarios. Los objetivos
generales son:

— Conocer el destino final de los re-
cursos sanitarios hospitalarios se-
gun el género de los receptores.

— Generar informacion relevante para
la los presupuestos en clave de gé-
nero.

Material y métodos

Disefio: estudio descriptivo trasversal.

Alcance:

— Funcional: Hospital Universitario Vir-
gen de las Nieves.

— Temporal: afio 2006.
Variables: edad, sexo, procedencia geo-
gréfica, tipo de proceso, especialidad,

n.° de dias, coste econémico.

Calculo de costes: el calculo se basa en
la agrupacion de los episodios en DRG
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(desease related groups). Cada DRG
tiene un peso relativo. El peso relativo
de cada proceso se utilizara como pon-
deracion del coste econdmico de cada
episodio de hospitalizacion.

Fuentes: registros hospitalarios de pa-
cientes atendidos (conjunto minimo
basico de datos, CMBD-H y CMBD-
CMA).

Hipatesis de contraste: no existen dife-
rencias estadisticamente significativas
en el volumen de recursos asignado en
la asistencia sanitaria por razon de sexo.

Muestra: se han incluido todos los epi-
sodios de hospitalizacion y cirugia ma-
yor ambulatoria (CMA) generados du-
rante el afio 2006.

Tratamiento estadistico:

— Se presenta el coste de los proce-
sos analizados por sexo y especiali-
dad clinica.

— Se han calculado medias y desvia-
ciones tipicas para las variables nu-
méricas y frecuencias absolutas y
relativas para las categoricas.

— Se ha comprobado si existen dife-
rencias significativas en los valores
promedio de las variables cuantitati-
vas y en la distribucidn de las varia-
bles cualitativas seglin sexo me-
diante inferencia estadistica, apli-
cando el test de la t de Student en
el primer caso y el test de Chi-Cua-
drado en el segundo.

— Para verificar la existencia de dife-
rencias se ha realizado el mismo
analisis, excluyendo aquellos servi-
cios especificos de alguno de los
sexos (ginecologia, obstetricia, uro-
logia).

— Se ha tomado como valor significa-
tivo p < 0,05.
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— Para el andlisis de datos se ha utili-
zado el programa estadistico SPSS
15.0 para Windows y la hoja de cal-
culo Excel.

Resultados

En el afio 2006 se realizaron en el
HUVN un total de 45.981 episodios
(10.778 mediante CMA y 35.203 con
ingreso hospitalario). El coste unitario
por punto DGR de los episodios hospi-
talarios asciende a 2.872,26 euros; los
episodios de CMA presentaron un cos-
te medio de 1.295,60 euros. El coste
medio de un episodio hospitalario es
de 4.110,00 euros. Del total de los epi-
sodios realizados el 55,62% se realiza-
ron a mujeres y 44,37% a hombres.

El andlisis ajustado por sexo pone de
manifiesto la existencia de diferencias
significativas entre hombres y mujeres
de todas las variables analizadas, aun-
que no se dan en la misma direccion.

Los hombres tienen una edad media
mayor que las mujeres, asi como un
coste medio y una estancia media ma-
yores; sin embargo, se realizaron mas
episodios a mujeres que a hombres.

Los episodios ambulatorios y los episo-
dios realizados por servicios médicos
son més frecuentes en mujeres.

Los resultados obtenidos tras excluir
los servicios especificos de algunos de
los sexos confirman la existencia de
diferencias entre sexos, aunque en al-
gunas variables el sentido se invierte: la
edad media de las mujeres es mayor
que la de los hombres y se realizan mas
episodios en hombres, al contrario de
lo que sucede al considerar el hospital
en su conjunto.

La diferencia en costes medios entre
hombres y mujeres se observa conside-
rando el global de episodios realizados,



asi como diferenciando por tipo de epi-
sodio, siendo mayor el coste de los epi-
sodios realizados a hombres que el de
mujeres, tanto en episodios con ingreso
como en episodios ambulatorios.

Conclusiones

En principio cabria sefialar que el pro-
grama presupuestario de atencion sa-
nitaria en el &mbito hospitalario es un
programa sensible y relevante desde la
perspectiva de género, pues, a pesar
de que los valores poblacionales para
las mujeres son superiores a los de los
hombres, estos Gltimos muestran una
menor frecuentacion en la utilizacion
de los servicios sanitarios hospitalarios
(44% sobre el total) y un mayor coste

medio unitario por episodio de hospi-
talizacion (4.866 euros para los hom-
bres frente a 3.507 euros para las muje-
res), lo que les lleva a concentrar el 53%
de los recursos totales.

Sin embargo, en principio, se descono-
ce si tales diferencias son la consecuen-
cia de una politica sanitaria favorecedo-
ra del género masculino o, si por el
contrario, dichas diferencias son el re-
flejo de desigualdades reales en las ne-
cesidades de atencion sanitaria entre
ambos colectivos. La solucion a esta
dificil pregunta y la estimacién de las
necesidades sanitarias en clave de gé-
nero sobrepasa los objetivos plantea-
dos en nuestro analisis, no obstante,
apunta una interesante linea de investi-
gacion para futuros trabajos.
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Importancia de la correcta codificacion y su repercusion

en la financiacion hospitalaria

Uran Garcia JE, Rodriguez Blanco ID, Sanchez Sanchez MD, Martinez Abellan C,
Murcia Aleméan T, Visedo Lopez JA, Alcaraz Quifionero M

Hospital Virgen de la Arrixaca

Introduccién

La Orden del 17 de mayo de 2007, de
la Consejeria de Sanidad, por la que se
crean los precios publicos a aplicar por
el Servicio Murciano de Salud (SMS),
por la prestacion de servicios sanitarios
y por el suministro de productos hemo-
derivados:

— Introduce la posibilidad de facturar
por “procesos hospitalarios GRD”.

— Esta norma crea la necesidad de
que se establezca un importante
vinculo entre los servicios de factu-
racion a terceros y de codificacion.

— EI GRD no solo representa un pro-
ceso de hospitalizacion, con los
nuevos precios publicos, sino que
tiene también una carga afiadida
“valoracion econémica”.

— Permite al SMS recuperar el gasto
generado por pacientes en los que
existe un tercer responsable del

pago.

Material y métodos

El codificador debera concebir méto-
dos de trabajo, que proporcionen da-
tos fiables y vélidos, que puedan ser
utilizados para resolver problemas en la
practica y la gestion.

— Nos centramos en el estudio de un
caso por el que se cuestiona, eva-
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la, “interpreta” y sintetiza la infor-
macion y las fuentes de datos para
facilitar la indizacién y la posterior
asignacion del cédigo CIE-9-MC.

— Nos relacionamos de forma efectiva
con el equipo pluridisciplinar del
hospital.

— Establecemos circuitos de comuni-
cacion con las unidades de codifica-
cidn de otros hospitales, persiguien-
do el logro de metas comunes.

Resultados

La CIE-9-MC no es una clasificacion per-
fecta, presenta algunos “vacios”, que
impiden que, a determinados diagnds-
ticos, a pesar de estar reconocidos in-
ternacionalmente, se les pueda asignar
codigo.

En el caso estudiado vemos que de un
GRD, inicial, 83, valorado en 1.898,39
euros, tras la investigacion realizada, se
llega al definitivo y méas cercano a la
realidad del proceso 136, valorado eco-
némicamente en 2.318,30 euros.

Conclusiones

Tras los resultados obtenidos podemos
observar la necesidad de una buena
gestion del GRD del hospital cuya con-
secuencia nos llevaria a una facturacion
mas representativa del gasto real gene-
rado en el centro hospitalario.



Repercusion de cambios normativos en materia
de personal sobre la estructura del coste de suplencias
en el Area 1 de atencion primaria

Tello Garcia ML, Almazan del Pozo M, Rodriguez de Lucas AM, Sanchez-Crespo Urbina A,

Martin-Maestro Polo P, Ortiz Fuentes JC
Servicio Madrilefio de Salud

Introduccién

Del presupuesto global asignado al
Area 1 de atencion primaria, el 36,52%
se destina al capitulo |, gastos de per-
sonal, de este presupuesto; la Unica
parte variable que permite realizar
una gestion es el presupuesto desti-
nado al pago de suplentes (12% del
capitulo ). En aras de una mayor efi-
ciencia la Direccion del Area descen-
traliza anualmente a todos los EE.AA.
PP. la gestion de las ausencias de sus
profesionales y el presupuesto para
suplir las mismas. Este presupuesto se
asigna en funcién de la plantilla,
teniendo en cuenta las diferentes
categorias profesionales y el nimero
de dias de ausencia por IT.

En el afio 2006 y debido a la escasez
de médicos de familia, la DG. de
RR.HH. de la Consejeria de Sanidad
permitié a los profesionales doblar la
jornada laboral para cubrir las ausen-
cias de los comparieros, abonando el
tiempo de doblaje a precio hora. En el
mes de enero de 2007 la Consejeria
de Sanidad lleg6 a acuerdos en mesa
sectorial sobre el pago de una canti-
dad fija a los facultativos de los EAP
por asumir consultas en el mismo y en
distintos turno.

En este estudio pretendemos valorar
en que medida el cambio normativo
afecta a la gestion de las suplencias y al
coste asociado a las mismas en el Area
1 de atencién primaria.

Material y métodos

Se realiza un estudio observacional
prospectivo de las bases de datos de
personal desde el 1 de enero de 2005
al 31 de diciembre de 2007 y de la ba-
ses de datos de ndminas desde el 1 de
enero de 2005 al 31 de enero de 2008,
debido a que los costes de sustitucion
y doblajes del mes de diciembre se
transfieren a la némina del mes de ene-
ro del afio siguiente.

Analizaremos en cada afio el nimero
de dias contratados de suplencia de
facultativos (médicos de familia, pedia-
tras y odontdlogos), personal sanitario
no facultativo (enfermeras, fisiotera-
peutas y matronas) y personal no sani-
tario (auxiliares administrativos y cela-
dores,) asi como los costes asociados a
dichas suplencias.

Con este estudio se pretende determi-
nar si se ha producido un cambio en el
modelo de gestion de suplencias que
realizan de forma descentralizada los
equipos del area y de atencién prima-
ria.

Resultados

En el afio 2005, se suplieron 30.420 dias
de personal facultativo con un coste de
3.559.140 euros, 27.042 dias de perso-
nal sanitario no facultativo con un coste
de 2.001.108 euros y 19.664 dias de
personal no sanitario con un coste de
911.416 euros.
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En el afio 2006, se suplieron 32.708
dias de personal facultativo con un
coste de 4.185.643 euros 29.087 dias
de personal sanitario no facultativo
con un coste de 2.260.060 euros y
20.722 dias de personal no sanitario
con un coste de 982.612 euros.

En el aflo 2007, se suplieron 27.472
dias de personal facultativo, se dobla-
ron 2.305 y se repartieron 8.698, lo
que hace un total de 35.410 dias de
sustitucion con un coste asociado de
4.779.980 euros, 32.564 dias de perso-
nal sanitario no facultativo con un cos-
te de 2.643.546 euros y 26.749 dias de
personal no sanitario con un coste de
1.262.285 euros.

A la vista de los datos podemos decir
que entre los afios 2005 y 2006 el incre-
mento que se produjo en el nUmero de
dias contratados de sustitucion fue de
un 7,5% para las categorias sanitarias y
del 5,4% para las no sanitarias. El incre-
mento global del coste asociado a las
suplencias fue del 15%, siendo para los
facultativos casi del 18%, para el perso-
nal sanitario no facultativo del 12% y
para el personal no sanitario del 8%.

Entre los afios 2006 y 2007 los incre-
mentos globales que se produjeron
fueron del 18,5% en dias de sustitucion
y del 17% en el coste asociado a los
mismos. Analizando las diferentes cate-
gorias el mayor incremento se produjo
en el personal no sanitario, en torno al
28,5%, tanto en dias suplidos como en
coste. En las categorias sanitarias el
incremento para el personal facultativo
fue de un 18% en dias de sustitucion y
del 14% en el coste asociado, y para el
personal sanitario no facultativo el
incremento fue de un 12% en dias de
sustitucion y de un 17% en los costes
asociados.

Analizando los datos del periodo 2005-
2007, el incremento en dias sustituidos
ha sido para el personal facultativo el
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26,5%, para enfermeria el 20,5% y para
el personal no sanitario el 38,5%. Asi-
mismo, el incremento de coste asocia-
do ha sido para el personal facultativo
de un 34%, para enfermeria un 32% vy
para el personal no sanitario un 38,5%.

Entre los afios 2005 y 2007 se han pro-
ducido los siguientes incrementos de
plantilla: para el personal facultativo el
7,9%, para enfermeria el 2,3% y para el
personal no sanitario el 5,4%.

Conclusiones

El incremento que se ha producido en
las plantillas de las diferentes catego-
rias no justifica el incremento de dias
de suplencia y del coste asociado en el
mismo periodo.

En el afio 2007 todas las ausencias de
facultativo tienen un coste, bien por
suplencia, por doblaje de otro profe-
sional o por reparto.

En el afio 2007 el incremento del coste
asociado a las suplencias de facultativo
es inferior al resto de categorias debi-
do a que los importes de los dias repar-
tidos y doblados son inferiores al im-
porte de los dias de suplente.

Si bien el cambio normativo afectaba
exclusivamente a los profesionales fa-
cultativos, podemaos apreciar que se ha
modificado la conducta en la gestién
de las suplencias del resto de catego-
rias profesionales. En el afio 2007 el
personal sanitario no facultativo ha in-
crementado el porcentaje de dias susti-
tuidos en relacidn con el afio anterior
para acercarse al porcentaje de sustitu-
cion de facultativos, y el de personal no
sanitario incluso lo ha superado.

En el 2007, la categoria que mas ha
incrementado los porcentajes de susti-
tucion ha sido la no sanitaria, es decir,
los miembros de las unidades adminis-



trativas, siendo esta categoria la menos
numerosa en el equipo y la mas afecta-
da en las tareas de reorganizacion de
consultas por los repartos y doblajes de
los facultativos de los equipos.

Segun los datos del estudio se detecta
que el cambio normativo sobre el pago

de las suplencias del personal facultati-
vo ha afectado a todas las categorias
profesionales de los EE.AA.PP. del area,
afianzando la idea de equipo y modifi-
cando el modelo de gestion de suplen-
cias que se realiza de forma descentra-
lizada en todos los equipos del Area 1
de atencién primaria.
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Diversificacion, estructura y métodos de los procesos
en el departamento de contabilidad

Tornero Molina ML, Guzman Jara G, Cascales Gémez A, Martinez Abellan C,

Visedo Lopez JA, Alcaraz Quifionero J
Hospital Virgen de la Arrixaca

Introduccién

El Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca esté inmerso en el marco es-
tratégico derivado de las estrategias
para el desarrollo sostenible de la sani-
dad en la region de Murcia 2005-2010,
y por ello su modelo de contrato de
gestion en 2008 reproduce el esquema
de criterios del modelo EFQM.

El servicio de contabilidad en su volun-
tad de implicarse con este modelo,
desarrolla su actividad por procesos, y
ha plasmado la misma en un mapa de
procesos EFQM.

Material y métodos

Al ser un mapa de procesos nuevo para
este servicio, se ha tenido que estudiar
como reflejar el desarrollo de nuestra
actividad por procesos, en el esquema
de criterios del modelo EFQM. Se ha
querido poder plasmar todos los traba-
jos con:

— Manuales: se ha generado por cada
programa un manual fotocopiado
del proceso, con la explicacion de la
introduccion de los datos.

— Anexos: para las entradas (facturas,
solicitud servicios: contratacion, al-
macenes, farmacia, trasplantes, n6-
mina, etc.), se ha generado un proto-
colo de actuacion, que refleja paso a
paso, cémo se generan documentos,
editan, comprueban, registran factu-
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ras, etc., de todos los trabajos realiza-
dos, con el nombre de cada proceso.
Estos anexos han demostrado que
para algunos trabajos tenemos que
cambiar de programas mas de seis
VeCes.

Por otro lado, uno de los procesos mas
importante de este servicio es la carga
de trabajo del personal del mismo.
Para su estudio e informacion, se gene-
ran una serie de listados que indican
tanto cantidad de trabajo, como tiem-
po en su desarrollo.

— Listados: generamos diario, quince-
nal y mensual, una serie de listados,
que no solo nos sirven para la rutina
diaria, sino que podemos en cada
momento tener informacién de los
tiempos de demora desde registro
de factura a validacién, estado del
presupuesto, documentos genera-
dos, saldos pendientes albaran,
concursos, total facturas, pedidos y
cargas de trabajo.

Resultados

1. Se ha maodificado el programa de-
volucién de facturas, anulando 4
programas.

2. En 2007 por traslado, este servicio
paso de 15 funcionarios a 13. Estu-
diamos la carga de trabajo y se ha
conseguido, sin aumentar la planti-
lla, rebajar los tiempos de demora
desde registro de factura a valida-



cién, 0,06 / 24 horas = 1 hora 44 mi-
nutos. Registrar facturas y obligacio-
nes para la generacién de docu-
mentos. 56.048 facturas y 3.606.

Comprobar y preparar para esca-
neo y custodia, los documentos
generados. 51.200 documentos,
51.200 facturas. Tenemos un pro-
grama con el cual, en segundos,
podemos tener el documento, tan-
to en pantalla, como impreso.

A proveedores la devolucion de fac-
tura y la reclamacion tanto de alba-
ran como factura, se envia por e-
mail.

Conclusiones

Este servicio con este mapa de proce-

sos quiere representar los logros con-

seguidos en 2007:

— Ahorro en capitulo 1.

— Minoracién tiempos de demora.

— Repartir mejor las cargas de trabajo.

— Anular programas repetitivos.

— Moadificar el archivo. Y algo impor-
tante, el buen hacer del personal de
este servicio que, con mas carga y

cambios, ha conseguido tan buenos
resultados.
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Hospitalario de Albacete

Oyos Vazquez M, Cubillana Lépez JA, Gonzélez Garcia S, Blanco Gomez A

Hospital de Albacete

Introduccién

La actual corriente externalizadora de
los servicios generales hospitalarios
nos lleva a analizar y revisar en profun-
didad tanto nuestros procesos como
los costes asociados.

De esta forma, podremos contar con un
sistema que permita comparar en un
analisis de coste-beneficio las posibles
opciones de externalizar o privatizar, no
solo desde el punto de vista econémico,
sino también de la calidad de los resul-
tados y de la satisfaccion del usuario.

De esta manera, en el Complejo Hospi-
talario Universitario de Albacete, se ha
realizado de forma minuciosa un analisis
de coste-beneficio del Servicio Integral
de Lavanderia, contrastandolo con ofer-
tas presentadas por empresas externas
del sector, poniéndose de relieve la bue-
na relacion calidad-coste conseguida
por el servicio propio del hospital.

Este hecho plantea la necesidad de
realizar un analisis detallado que permi-
ta tomar decisiones bajo los criterios
de eficiencia y efectividad, cuestionan-
do la privatizacion como simple ten-
dencia de gestién hospitalaria, y, por
tanto, abandonando la creencia exten-
dida de que “lo privado siempre es
mas eficiente que lo publico”.

Material y métodos
— Andlisis de coste-beneficio, median-
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te la aplicacion del sistema de im-
putacién de costes Full Cost.

— Andlisis de calidad y satisfaccion
mediante la utilizaciéon de indicado-
res clave, metas y objetivos, integra-
dos en un cuaderno de mando pro-

pio.

— Sistema de informacion de gestién
de costes clinicos: GESCOT.

— Captura de las cifras de actividad a
lo largo de las fases de produccion:
clasificacion, lavado, planchado,
costura, logistica, transporte y distri-
bucién. Se asegura la correcta me-
dicion a través de la calibracion de
los diferentes dispositivos de medi-
cion y peso de las maquinas, asi co-
mo a través de la realizacion de
mecanismos de pruebay error.

Resultados

Los costes calculados por kilogramo de
ropa o por unidad de prenda lavada en
el Servicio Integral de Lavanderia del
Complejo Hospitalario de Albacete se
sitdan en niveles asimilables a los pre-
cios mas competitivos de mercado.
Teniendo en cuenta las posibles econo-
mias de escala en base a los diferentes
tipos de prenda, podemos concluir la
mayor competitividad del servicio del
hospital en dicha comparacion.

Por otro lado, la calidad tanto real
como percibida del Servicio de Lavan-



derfa del Hospital, supera a la conse-
guida con empresas externas. Este he-
cho ha quedado de manifiesto en las
diferentes pruebas piloto realizadas
con este proposito.

Conclusiones

Es necesario incorporar a nuestros
sistemas de gestibn mecanismos
que permitan determinar ad hoc los
costes de nuestros propios servi-
cios, asi como la calidad ofrecida,
en aras a poder evaluar y tomar de-
cisiones bajo criterios de utilidad,
coste, eficacia y eficiencia.

La decision de externalizar un servi-
cio supone un verdadero esfuerzo
de medir o evaluar los costes y be-

neficios, tanto presentes como futu-
ros. Asimismo, se deben valorar las
externalidades derivadas de dicho
proceso.

Del andlisis de coste-beneficio reali-
zado del Servicio Integral de Lavan-
deria, y de la comparacion con ofer-
tas presentadas por empresas ex-
ternas, se desprende la buena
relacion calidad-coste conseguida
por el servicio propio del hospital.
No se justifica, por tanto, su exter-
nalizacion.

El caso concreto del Servicio Inte-
gral de Lavanderia del Complejo
Hospitalario de Albacete constituye
un claro ejemplo de eficiencia, que
nos permite debatir las politicas
externalizadoras.
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Eficiencia e incentivos. Una aproximacion mediante
el analisis envolvente de datos

Mufioz Gonzalez JJ, Gonzélez Fidalgo E
Servicio Madrilefio de Salud

Introduccién

La incentivacién econdmica se introdu-
jo desde hace unos afios en el ambito
de la gestion sanitaria publica para faci-
litar la consecucion de los objetivos ins-
titucionales pactados en los denomina-
dos contratos programa. En funcién de
los recursos y de la posicion relativa
respecto a cada obijetivo, las unidades
de gestién buscan maximizar el resulta-
do global.

La busqueda de la eficiencia es uno de
los principales determinantes de la
gestion, por lo que es de esperar que
el disefio de cualquier sistema de in-
centivos reconozca la eficiencia. Las
técnicas no paramétricas de frontera
permiten identificar las unidades de
gestion eficientes en entornos con in-
putsy outputs maltiples, por lo que han
tenido amplia difusion en entornos
sanitarios.

El objetivo de este trabajo fue el anali-
sis de la eficiencia de las unidades de
medicina de familia (MF) en un area de
atencion primaria mediante el analisis
envolvente de datos (DEA) y su compa-
racion con los resultados obtenidos en
la evaluacion segun los criterios pacta-
dos para la incentivacion.

Material y métodos
Se han analizado 28 unidades MF me-

diante DEA utilizando como variables
de input: el nUmero de MF, gasto en
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farmacia, gasto en bienes corrientes,
interconsultas, analiticas y radiologia, y
como output el nUmero de pacientes
distintos atendidos en el afio 2005.

Este analisis proporciona informacion
sobre la eficiencia global (EG) y sus dos
componentes: la eficiencia técnica pura
(ET) y la eficiencia de escala (EE).

Los criterios de evaluacién de incenti-
vos pactados con las organizaciones
sindicales incluyen 14 indicadores que
consideran criterios de actividad, cali-
dad, docencia e investigacion y resulta-
dos econdmicos. La asociacion entre
los indices de eficiencia y la puntuacién
de la evaluacion de incentivos se explo-
ré mediante el coeficiente de correla-
ciony la t de Student para la compara-
cion entre medias.

Resultados

Las cifras medias de EG, ET y EE obser-
vadas han sido 93,67%, 96,96% vy
96,66%, respectivamente, y el nimero
de unidades con eficiencia maxima
desde la perspectiva de EG, ET y EE ha
sido 13,19y 13, respectivamente. De las
unidades ineficientes por razén de
escala, 9 unidades operan en zona de
rendimientos crecientes y 6 lo hacen en
el tramo de rendimientos decrecientes.

No se encontr6 correlacion significativa
entre la evaluacion de incentivos y nin-
guno de los indices de eficiencia obte-
nidos mediante DEA. Aunque la pun-



tuacion media (+DE) de la evaluacion
de incentivos en las unidades eficientes
(66,64 + 15,93) fue superior a la de las
unidades no eficientes (63,44 + 18,45),
la diferencia no alcanza significacion
estadistica. Esta falta de relacion sugie-
re que los criterios pactados no incenti-
van a las unidades que maximizan la
produccién, dado un determinado con-
sumo de recursos. Tal diferencia tiene
un origen cualitativo y cuantitativo, ya
que en la incentivacién se consideran
otros criterios no relacionados con la
produccion y, ademas, la ponderacién

de los criterios de produccion no es
suficientemente alta como para condi-
cionar la relacion de los criterios pacta-
dos con los indices de eficiencia.

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren una alta
eficiencia global de las unidades de MF
de atencion primaria estudiadas. Sin
embargo, el sistema de incentivacion
pactado no reconoce a las unidades en
funcién de su eficiencia productiva.
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Variabilidad de costes de episodios entre equipos

de atencion primaria

Hernandez de las Heras T
Servicio Madrilefio de Salud

Introduccién

La contabilidad analitica en los centros
de atencién primaria tiene sus origenes
en el afio 1993, mediante la publicacion
e implantacion del Manual de imputa-
cion de costes de atencion primariay la
implantacion de un sistema de codifi-
cacion de los recursos humanos y ma-
teriales.

Una vez que todos los centros de cos-
tes (CC) tienen sus costes totales, la
contabilidad analitica tiene que pro-
porcionar una informacién que permita
obtener el coste de la produccion asis-
tencial, a nivel de producto intermedio
como a nivel de episodio clinico.

Los avances en los sistemas de infor-
macién, como en la definicion de la ac-
tividad y la implantacion del sistema de
informacion OMI-AP, nos proporciona
una estructura tecnologica para ir avan-
zando en la medicion del producto en
atencion primaria y dirigirlo hacia la
gestion clinica de los procesos asisten-
ciales.

Para el andlisis de costes se considera
necesario identificar la unidad de activi-
dad de cada centro e indicadores de
recursos que midan la eficiencia y cali-
dad de la prestacion ambulatoria. La
visita tiene inconvenientes como uni-
dad de medida de esta actividad, ya
que da una visiéon puntual de la aten-
cion, sobredimensiona el tema de los
frecuentadores y no permite medir inci-
dencia y prevalencia. Episodio es un
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problema de salud verbalizado por el
paciente caracterizado por un inicio,
final y curso evolutivo con una serie de
actuaciones sanitarias dirigidas a resol-
ver dicho problema de salud. El episo-
dio, aunque presenta algunos inconve-
nientes como son la dificultad de medir
su inicio, curso y final, ademas de exigir
rigor en el registro presenta unas evi-
dentes ventajas entre las que destacan
el proporcionar una visién longitudinal,
permitir un andlisis pormenorizado de
morbilidad y la valoracién de recursos y
costes.

Material y métodos

Sobre este estado previo, el objeto de
este trabajo, aparte de avanzar en la
implantaciéon del episodio como uni-
dad de medida de la actividad asisten-
cial en atencién primaria, ha sido de-
mostrar que el coste se ve afectado por
el tipo de poblacion atendida en cada
equipo de atencidn primaria, asi como
por la variabilidad en la practica asis-
tencial. Para ello, se han elegido algu-
nas variables que, siendo especificas
de un determinado tipo de episodio,
tengan una influencia en su coste.

En ocho centros del area, selecciona-
dos por sus condiciones particulares
(ruralidad, tipo de poblacién, situacion
socioecondmica, inmigracion) que pue-
den orientar a establecer conclusiones
de interés, se han estudiado todos los
episodios creados en OMI durante el
afo 2006.



En ellos se han medido:

— Numero de visitas de cada episodio
de las cuatro patologias selecciona-
das.

— Tratamientos prescritos en el episo-
dio “infeccién respiratoria aguda”.

— Analiticas solicitadas en el episodio
“anemia ferropénica”.

— Radiografias solicitadas en el episo-
dio “lumbalgia”.

— Interconsultas solicitadas en el epi-
sodio “depresion”.

Se ha utilizado el sistema OMI-AP, utili-
zando los siguientes ficheros Informix
para la obtencién de los episodios se-
leccionados, visitas, derivaciones a la-
boratorio, radiologia y salud mental:
Iddage, iddcor, iddcor2, iddesp, iddilt,
iddit91, iddmed, iddncu, iddome, idd-
pac, iddpco, iddvar, iddvpd, iddvesf,
iddvte0, iddvtl, iddvt2, iddvtr.

Se ha utilizado en este estudio el precio
medio de visita médico en el centro de
salud en AP en el afio 2005 y en el Area
1, que resulta ser 39,75 euros. Para los
aspectos relacionados con el empleo e
recursos de atencion especializada
(AE), se han utilizado los valores medios
de coste medio de actividad en AE en
el SERMAS en el afio 2006, que son:

— Coste medio de cada determina-
cién analitica: 2,37 euros. Para el
episodio anemia ferropénica, se ha
usado el hemograma que tiene una
media de 13 determinaciones, con
lo que el coste es de 30,81 euros.

— Coste medio de exploracién radio-
l6gica: 46 euros.

— Coste medio de consulta de espe-
cialista (1.2 consulta): 105,11.

Anemia ferropénica: se han considera-
do las visitas realizadas a los centros de
salud (CS) y que han originado este
diagnéstico CIAP, disgregando aque-
llos casos en los que se ha solicitado
analitica de aquellos en que no se ha
solicitado.

Lumbalgia: se han incluido dos episo-
dios de la CIAP: el LO3 (signos y sinto-
mas lumbares sin irradiacion del dolor)
y L86 (discopatia lumbar con sintomas
de irradiacion del dolor). En este caso
se han considerado las visitas realiza-
das a los CS y que han originado estos
diagnéstico CIAP, disgregando aque-
llos casos en los que se ha solicitado
una exploracion radiolégica de aque-
llos en que no se ha solicitado.

Depresién: se han considerado las visi-
tas realizadas a los CS y que han origi-
nado este diagnoéstico CIAP, disgregan-
do aquellos casos en los que se ha soli-
citado interconsulta con el especialista
(salud, mental, psiquiatra, etc.) de aque-
llos en que no se ha solicitado.

Ira (resfriado): se han considerado las
visitas realizadas a los CS y que han ori-
ginado este diagnoéstico CIAP ademas
de realizar un estudio de cuantos epi-
sodios han sido tratados con antibioti-
cos (no indicados en esta patologia) v,
de ellos, con qué tipo de farmaco, reali-
zando posteriormente el célculo del
coste de cada episodio.

Resultados

El resultado de sumar el importe de visi-
ta mas hemograma indica que el coste
por episodio “anemia ferropénica” en
cada uno de los EAPs considerados
oscila entre los 116,89 y los 154,96 eu-
ros. (Los resultados se presentaran en
tabla por EAP).

Sumados el importe de la visita mas el

coste de los episodios donde se ha
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solicitado radiologia, resulta un coste
por episodio “lumbalgia” en cada uno
de los EAPs considerados entre 92,16
euros 'y 142,21 euros. (Los resultados se
presentaran en tabla por EAP).

Tras haber valorado el coste por cada
visita médica en el centro de salud y el
coste de los episodios donde se ha
solicitado interconsulta, el coste por
episodio “depresion” en cada uno de
los EAPs considerados oscila entre los
105,65 euros y los 138,69 euros (los
resultados se presentaran en tabla por
EAP).

Por ultimo, tras sumarse el coste por
cada visita médica en el centro de sa-
lud y el coste de los episodios donde
se ha prescrito antibidtico, el coste por
episodio “IRA (resfriado)” en cada uno
de los EAPs considerados oscila entre
los 61,05 y 81,53 euros (los resultados
se presentaran en tabla por EAP).

Conclusiones

A) Relacion entre coste del episodio y
variables como tipo de la pobla-
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cion, lugar de residencia, nivel so-
cioeconémico, etc.

B) Variabilidad de la practica clinica.

C) Necesidad de avanzar en el estudio
de los costes de estos y otros mu-
chos episodios, teniendo en cuenta
otras variables como incapacidad
temporal, infraestructura, capitulo 1,
etc.

Se abren otras muchas posibilidades
de plantear hipotesis que expliquen
exhaustivamente estas diferencias. La
influencia que van a tener variables co-
mo profesién, empleo precario, medi-
calizacion de la sociedad, ausencia de
cultura de autocuidados, etc., precisa-
ria de estudios que, no por ser mas
complejos, dejan de ser apasionantes.

El futuro se plantea en la gestion clinica
basada, entre otras cosas, en la conta-
bilidad analitica con base en el coste
por episodio, lo que permitira realizar
una asistencia mas eficiente.



Impacto del modelo de continuidad asistencial del SAS

sobre costes de personal de la Unidad de Hemodinamica
del Hospital Universitario Virgen del Rocio

Gonzélez Suarez M, del Rio Castillejo A, Sanchez Gonzalez A

Hospital Virgen del Rocio

Introduccién

La actividad de las unidades de hemo-
dindmica representan costes cada vez
mas elevados, aupados por las eviden-
cias clinicas que justifican reducciones
de morbimortalidad. Asimismo, el pa-
sado afio se inicio un nuevo modelo
asistencial que ordena la atencién en
los hospitales del Servicio Andaluz de
Salud en horario de tarde denominada
continuidad asistencial. Pese a ello, ha
sido necesario mantener programas de
produccién extraordinario para dar res-
puesta a las necesidades asistenciales
de la poblacién de referencia de nues-
tro hospital. Por ello, conviven en una
misma unidad de produccién tres siste-
mas diferentes retributivos, actividad
ordinaria, continuidad asistencial y acti-
vidad extraordinaria que determinan
diferentes costes para una misma acti-
vidad asistencial. Los objetivos plantea-
dos son conocer el coste total de la uni-
dad en el gjercicio evaluado, asi como
la repercusion de los costes de perso-
nal en las diferentes opciones organiza-
tivas que actualmente coinciden en
nuestra organizacion.

Material y métodos

Se realiza un analisis de costes por na-
turaleza de abril de 2007 hasta marzo
de 2008, en el que se ha considerando
para las diferentes categorias profesio-
nales los tres modelos retributivos posi-
bles, segln se trate de actividad ordi-
naria, extraordinaria (Orden Precios por

acto publicado BOJA) o continuidad
asistencial (Acuerdo Mesa Sectorial
Sanidad 2006). Se contabilizan los cos-
tes de protesis y fungibles acumulados
durante dicho periodo obtenidos del
Sistema de Contabilidad Analitica de
Hospitales y Distritos del Sistema An-
daluz de Salud.

Los consumos de productos farmacéu-
ticos, prétesis y material fungible, aun-
que tiene un gran peso econémico en
el coste unitario de cada proceso, se
considera sin repercusion en este anali-
sis por estar centrado en la compara-
cidn entre estos tres modelos. El incre-
mento de produccién observado, en
este caso, no genera economias de es-
cala al estar los precios de compra lo
suficientemente ajustados al inicio del
periodo.

Resultados

Los costes controlables de la unidad
fueron 7.471.556 euros. El coste de per-
sonal fue de 961.952 euros, siendo
generado por actividad ordinaria
600.288 euros, en continuidad asisten-
cial 142.786 euros y 167.050 en activi-
dad extraordinaria, siendo el restante
atribuido a jornada complementaria. La
distribucién de actividad fue predomi-
nantemente ordinaria con 2.173 proce-
dimientos, seguida de la continuidad
asistencial con 787 y extraordinaria con
698 procedimientos. El coste medio de
recursos humanos por procedimiento
fue de 258,94 euros, en actividad ordi-
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naria fue de 276,25 euros, en continui-
dad de 181,43 euros, que supone una
reduccién del 29,93% respecto al coste
medio y del 34,32% referido a la activi-
dad ordinaria, contribuyendo ademas a
un descenso en el coste medio total
por procedimiento.

Conclusiones

El elevado coste global de los procedi-
mientos de hemodinamica nos obliga a
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un andlisis continuo de los mismos. En-
contramos que la continuidad asisten-
cial ha permitido un incremento de pro-
cedimientos, presentando este modelo
una reducciéon de costes de personal
referido tanto al coste medio como del
originado en la actividad ordinaria,
orientandonos como el modelo de
futuro desarrollo de la produccion de la
unidad.



Acuerdos e incrementos retributivos posteriores

a las transferencias del INSALUD. Analisis de la situacion

en un hospital publico del Servicio Murciano de Salud

Gamarra Olmedo MA, Cerezo Gonzélez J, Pacheco Martinez C, Lopez Martinez F

Hospital Virgen de la Arrixaca

Introduccién

El desarrollo de esta ponencia tratara
de aclarar el efecto de los acuerdos y
subidas retributivas de los trabajadores
del Servicio Murciano de Salud a partir
de las transferencias del INSALUD,
efectivas a partir de 1 de enero de 2002.

Partiremos del estudio de cada uno de
los acuerdos particulares suscritos en el
ambito de la atencién especializada, y
del andlisis de la incidencia en la retri-
bucién de los distintos colectivos pro-
fesionales con adscripcion al Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de
Murcia, derivada de los acuerdos retri-
butivos citados.

Material y métodos

Se harealizado un estudio retrospectivo
de los acuerdos retributivos sectoriales
que afectan al personal de atencion
especializada del Servicio Murciano de
Salud, a fin de concretar y analizar el
impacto del incremento porcentual ex-
perimentado en los sueldos de los pro-
fesionales de las distintas categorias de
personal estatutario.

En el Servicio Murciano de Salud, se
han suscrito aproximadamente veinte
acuerdos salariales desde la transferen-
cia sanitaria, que afectan al ambito de la
atencion especializada, y que han con-
solidado incrementos en algunos de los
conceptos retributivos de caracter com-
plementario, muy por encima de la

subida porcentual tradicional del 2%;
nos referimos, en particular, a los com-
plementos especifico, de productividad
y de atencién continuada (guardias mé-
dicas, turnicidad, festividad y nocturni-
dad, médulos de supervision, etc.).

Resultados

El efecto en el sueldo mensual de los
profesionales de atencidn especializada
de la subida experimentada por los
complementos especifico y de produc-
tividad durante el periodo 2001-2008,
ha supuesto incrementos de entre el
28,15% y el 54,48% en funcion del Gru-
po de Clasificacion en el que se incluyen
los mismos (tomando como referencia
de cada grupo, la categoria basica).

Por su parte, algunos de los conceptos
que forman parte de la denominada
“atencién continuada” han consolida-
do incrementos porcentuales, durante
el mismo periodo de referencia, aln
mas significativos. Sirvan como ejem-
plo subidas de hasta un 133% 0 un
159% en el valor de las guardias médi-
cas; de en torno a un 50% general en el
importe del festivo; de entre un 50% y
un 150% en el importe de la nocturni-
dad; o de entre un 33% y un 66% en la
turnicidad.

Conclusiones
El proceso de descentralizacién de las
competencias en materia de Sanidad
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efectuado por parte del Estado en fa-
vor de las comunidades auténomas,
junto con la entrada en vigor de la Ley
55/2003, de 16 de diciembre, del Esta-
tuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud (BOE num. 301,
de 17-XIl1), que, en lo que concierne al
régimen retributivo, permite a las con-
sejerias de sanidad y servicios de salud
autondémicos la negociacién en cada

Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios
Vol. 9 - Numero 4 - Octubre-diciembre 2008

territorio de las cuantias a asignar en
los conceptos que conforman la deno-
minada ““retribucion complementaria”,
ha supuesto el inicio de una carrera de
reivindicacion y de logros en materia
salarial, paralela a la experimentada en
los restantes servicios de salud autono-
micos, que lejos de estabilizarse en los
porcentajes previos a las transferencias,
no permite adivinar su alcance.



Sistemas de gestion de costes: de los presupuestos
a la descomposicion vectorial del grupo relacionado

de diagnostico

Gonzélez Pérez JG, Martin Hernandez O, Aldecoa Hernandez |, Duefias Puebla JC,

Blas Gutiérrez H
Servicio Cantabro de Salud

Introduccién

La gestidn profesional se cimienta en la
toma de decisiones basada en datos
objetivos y contrastados. En el marco
del replanteamiento del sistema de fi-
nanciacion de la sanidad en Espafia,
objeto de la ultima conferencia de pre-
sidentes autonémicos, de la necesidad
del control de gasto sanitario y de la
creciente demanda de servicios por
parte de la poblacion es necesario el
establecimiento de sistemas de ges-
tién de coste y actividad.

El Servicio Cantabro de Salud (SCS) ha
concentrado sus esfuerzos en el des-
arrollo de un sistema de gestion de
costes (SGC), que nos permita dispo-
ner en todo momento de una informa-
cioén precisa y de alta calidad, combi-
nando costes y actividad con el objeti-
vo de obtener una herramienta Gtil de
apoyo a la toma de decisiones, a la
mejora de la eficiencia de la organiza-
cion, al control presupuestario y a la
financiacion ligada a actividad.

Asi, basandonos en la definicién de
medicina basada en la evidencia de
David Sackett, se postula aplicar sus
principios a la gestion y administracion
de empresas (gestiéon basada en la evi-
dencia), con el “uso consciente, explici-
to y juicioso de la actual mejor eviden-
cia en la toma de decisiones”.

Esta linea de pensamiento en el entor-
no de la gestion, ha originado que tras
las transferencias sanitarias a las CC.

AA. el vacio de informacion dejado por
la desaparicion del INSALUD haya sido
cubierto por la implantaciéon de siste-
mas de informacion en el marco del de-
sarrollo de las tecnologias de la infor-
macién y comunicaciones (TIC) y de la
historia clinica electrénica (HCE).

Material y métodos

La Direccién Gerencia y la Subdirec-
cion de Gestidon Econémica decidieron
aprobar y liderar la implantacion del
sistema de gestiéon de costes. Este sis-
tema de gestion de costes se articula
en torno al desarrollo de la contabili-
dad analitica implantada por el anti-
guo INSALUD.

Desde servicios centrales se han revisa-
do y homologado las estructuras, crite-
rios de imputacioén y lineas de actividad
de los centros de atencion especializa-
da para el establecimiento de sistemas
de benchmarking y cuadros de mando.

Durante los dos ultimos trimestres del
2004, se recopila informacion del grado
de desarrollo de la contabilidad analiti-
ca en los centros y en el 2005 se esta-
blecen reuniones periédicas con los
subdirectores de gestién econémica y
responsables de los centros para el
envio periodico de datos y la normali-
zacion de estructuras y criterios para
finalmente en el 2006 pasar de un siste-
ma de contabilidad analitica a un com-
pleto sistema de gestion de costes que
permite la integracion de la informa-
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cion de los distintos centros y el andlisis
de tendencias.

El sistema de costes utilizado es el full
costing o costes completos. Este siste-
ma estudia los costes, diferenciando
los de produccidn, ligados al proceso
productivo, y los de estructura (ligados
generalmente al proceso de adminis-
tracion). Asi los centros obtienen el cos-
te medio total de cada producto con el
fin de medir la eficacia y la eficiencia
comparando los costes con las tarifas
del contrato de gestion.

El sistema de gestién de costes se
asienta sobre tres subsistemas, que
constituyen una estructura piramidal: el
subsistema de imputacion y gestion de
costes de cada centro y en servicios
centrales como elemento de consoli-
dacién y gestién centralizada, el subsis-
tema de soporte a decisiones, y el sub-
sistema de informacién a la direccion.

El subsistema de imputacion y gestion
de costes en los centros es el método
de asignacién de costes. La calidad de
la informacidn obtenida de los sistemas
de imputacion y gestion de costes de-
pendera de su grado de automatiza-
cion, de su capacidad para obtener da-
tos de aplicativos externos y de la flexi-
bilidad que permitan a la hora de su
parametrizacion. Ese subsistema cons-
tituye los cimientos del sistema de ges-
tién de costes y actividad.

El sistema de soporte a las decisiones
trata de definir y articular los mecanis-
MoOs necesarios que permitan compa-
rar datos de diferentes centros entre si
y con los objetivos de calidad y presu-
puestarios de todo el conjunto, que
permitan cruzar datos a diferentes nive-
les de consolidacion, para analizar la
informacién agregada, pero también
descender para analizar datos “sospe-
chosos”, que permitan, en definitiva,
basar las decisiones corporativas en
informacién objetivamente cierta.
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El dltimo peldafio de la piramide de
obtencion de informacion en fase de
desarrollo es el sistema de informacion
a la direccién. Es un conjunto limitado
pero basico de indicadores que permi-
ten un rapido analisis del estado de
toda la organizacién desde el punto de
vista econémico.

Resultados

El cuadro de mando (CM) clinico-eco-
némico generado por el SGC, propor-
ciona informacion de la situacion de la
organizacion en cada momento. Los
contratos de gestion, eje vertebrador
de la relacion entre el SCS, y sus cen-
tros de atencidn especializada incorpo-
ran el analisis de las lineas de resulta-
dos de los 20 grupos relacionados de
diagnostico (GRD) de mayor casuistica
en cada centro y de las consultas pri-
meras y consecutivas sobre la base de
las tarifas obtenidas con el subsistema
de gestién e imputacién de costes.

Asimismo, se establece un sistema de
benchmarking, definido como un mé-
todo no frontera para la evaluacion de
la eficiencia sanitaria, que permite
identificar la tendencia del coste de las
lineas de productos de los centros, e
identificar bolsas de ineficiencia. Asi-
mismo, la variabilidad clinica inherente
a las organizaciones sanitarias es medi-
da a través del coste y composicion
vectorial de los GRDs, proporcionando
informacién de relevancia a clinicos y
gestores.

El SGC implantado en el SCS nos sumi-
nistra informacion tanto a nivel macro
econémico (estadistica del gasto sani-
tario publico), mezo econdmico (explo-
tacion de la informacion agregada por
centro) y micro econémico (costes por
GRD, descomposicion vectorial del
coste de cada GRD, coste de cada
prueba, etc.) de la organizacion.



Conclusiones

Los directivos de los servicios de salud
de las distintas autonomias requieren
una serie de indicadores, que transmi-
tan el estado del sistema en cada mo-
mento y analizar tendencias que les
permitan tomar decisiones informadas
para la consecucion de los objetivos
planteados en los planes de salud, pa-
sando de una gestion operativa a una
estratégica. Por ello, los SGCs se han
convertido en un requisito fundamental
para la gestion sanitaria.

El vacio de datos dejado por el cese
en el desarrollo de los sistemas de in-
formacion del antiguo INSALUD ha
dado lugar al desarrollo por las distin-
tas CC. AA. de sus propios sistemas.

La monitorizaciéon de indicadores esta-
blecidos y los cuadros de mando estan
liderando la evolucién de los sistemas
de salud de entes administrados a en-
tes gestionados, donde la informacion
adquiere un peso relevante.
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Innovacion para la disminucion de los dias de demora

media en la tramitacion de facturas: reduccion de costes

por pago de intereses

Almagro Bello |, Rabadan Asensio A, Fortis Serra A, Davin Jaén JA, Prieto Reyes MA

Hospital de Puerto Real

Introduccién

Segun la Ley 3/2004, de 29 de diciem-
bre, se incorpora el derecho interno de
la Directiva 2000/35/CE, del Parlamen-
to Europeo y se establece que todas
las administraciones publicas estan
obligadas a devengar intereses de
demora a sus proveedores (11,07% a
partir de 60 dias), a fin de no generarles
perjuicios econémicos, que en ocasio-
nes han abocado a la quiebra a peque-
flas empresas. La demora se genera no
solo por falta de liquidez en un mo-
mento dado, sino también por la falta
de agilidad en la gestién de las factu-
ras.

El Hospital Universitario Puerto Real
(Cadiz) ha ideado una nueva ordena-
cion de la gestion de facturas que nos
permite acortar plazos, minimizar erro-
res, y, por ende, disminuir intereses de
demora de forma muy importante.

Para demostrarlo fehacientemente va-
mos a comparar los plazos en la trami-
tacion de facturas, asi como el niUmero
de facturas tramitadas por periodos, a
partir de los datos obtenidos del servi-
cio de contabilidad del Hospital Univer-
sitario de Puerto Real y su efecto en el
pago por intereses de demora genera-
dos y la repercusion en el ahorro resul-
tante de dicha disminucion.

Coordinacién y organizacion de distin-
tos departamentos para la mejora de la
calidad y reduccién de plazos en la tra-
mitacion de facturas.
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Material y métodos

— Anadlisis cuantitativo sobre la demo-
ra media en el periodo comprendi-
do 2005-2008.

— Célculo mensual de los intereses
derivados de la demora media ge-
nerada, a partir de los datos obteni-
dos de las facturas tramitadas en
dicho periodo.

— Exposicion de flujogramas donde
se refleja la integracion de diferen-
tes departamentos en el circuito es-
tablecido para el tramite de las fac-
turas, asi como el trabajo en equipo
en cada uno de ellos.

Resultados

Los resultados del estudio estan en la
actualidad, en 20 dias de demora media,
son provisionales, los definitivos se pre-
sentaran en la exposicion de esta comu-
nicacion. Se espera llegar a lo siguiente;

— Disminucién de los plazos en la tra-
mitacion de facturas.

— Disminucién de los intereses de de-
mora generados, con el consiguien-
te ahorro.

Conclusiones
Necesaria implicacion de los departa-

mentos participantes en el circuito de
tramitacion de facturas.



Accion social: estudio comparativo 2000-2007.
Cobertura, beneficiarios y coste economico en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia

Blasco Galve M, Brocefio Aimendros A, Marin Meseguer RM, Sanchez Martinez E, Ruiz Nicolas J

Hospital Virgen de la Arrixaca

Introduccién

Partiendo de la normativa vigente en
accion social, para los distintos perio-
dos objeto de este estudio, la presente
ponencia recoge importantes cambios
experimentados en el citado tema.

En el afio 2000, la convocatoria estaba
regida por la normativa del extinto
INSALUD.

A partir de las transferencias sanitarias
se aplican las bases reguladoras del
Plan de Accién Social para el Personal
Estatutario, el cual se establece previa
negociacion con los representantes sin-
dicales. Dichas bases son recogidas en
resoluciones de la Direccion Gerencia
del Servicio Murciano de Salud.

Teniendo en cuenta los cambios expe-
rimentados, hemos realizado un estu-
dio comparativo antes y después de las
transferencias sanitarias, que abarca
desde el afio 2000 hasta el afio 2007,
centrandonos en los siguientes aspec-
tos:

— Cobertura de la accioén social.

— Cuantia de cada una de las ayudas.
— Convocatorias.

— Numero de solicitantes.

— Gestion de las solicitudes concedi-
das y cuantia de las mismas.

Material y métodos

Normativa de accion social del extinto
INSALUD, y normativa generada por el
Servicio Murciano de Salud publicada
en el Boletin de la regiéon de Murcia en
sendas resoluciones de la Direccion
Gerencia del Servicio Murciano de Sa-
lud. Todas ellas responden al Plan de
Accién Social para el Personal Estatuta-
rio, aprobado tras negociacion con los
representantes Sindicales.

Documentacion generada en el Hospi-
tal Universitario Virgen de la Arrixaca, a
partir de las correspondientes convoca-
torias.

Importe del gasto anual por ayuda y
documentacion auxiliar para realizar el
estudio comparativo.

Recopilacion, contraste, y analisis de
los datos, realizada por cada miembro
del grupo de trabajo, sirviéndonos de
las herramientas de programas infor-
maticos.

Resultados

A partir de las transferencias sanitarias,
se ha ido experimentando una notable
mejora en accién social, ampliando:

— Eltipo de ayudas.

— La cuantia econémica de las mis-
mas.
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— El personal al que van dirigidas.
Estas mejoras, han supuesto:

— Notable complejidad en la gestion
de las ayudas.

— Un aumento del gasto de accion
social, que responde al espiritu de
la norma, y que en concreto para los
afios 2005-2007, aprueba un fondo
del 1% de la masa salarial.

En la exposicion de resultados, la po-
nencia recoge, entre otros datos, un
aumento en el gasto de accién social,
para el Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca, superior al 100% en el afio
2007 y con referencia al afio 2000.

Conclusiones

La notable mejora en la cobertura de
las ayudas de accion social, ha requeri-
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do una mayor dedicacion y atencion
por parte de los recursos humanos del
centro.

Los trabajadores han colaborado con
extraordinario interés, estudiando las
correspondientes resoluciones y pro-
poniendo mejoras en la gestién de ca-
da una de las etapas del proceso. Este
hecho ha mejorado la formacién, com-
petencia y profesionalidad del grupo
de trabajo.

En estas conclusiones se destaca la fa-
vorable acogida de los beneficiarios
ante el aumento de las ayudas de accion
social, que redunda en buen ambiente.

El aumento de gasto en accion social,
si bien es considerable como expresa
el estudio comparativo, esta controla-
do por el plan de accién social.



Un modelo de referencia para la gestion integral

del mantenimiento

Crespo Marquez A, Lépez Campos M, Tomés Borja A

Escuela de Ingenieros. Universidad de Sevilla

Introduccién

La norma europea EN 13306, 2002 defi-
ne la gestion del mantenimiento como
aquellas actividades de la gestién que
determinan los objetivos del manteni-
miento, las estrategias y las responsabi-
lidades, y las realizan por medio de pla-
nificacién del mantenimiento, control y
supervision del mantenimiento, y mejo-
rando los métodos organizativos, inclu-
yendo los aspectos econdmicos.

Desde hace aproximadamente tres
décadas las compafiias se percataron
de que para gestionar adecuadamente
el mantenimiento era necesario incluir-
lo en el esquema general de la organi-
zacion y manejarlo en interaccion con
las demas funciones (Pintelon, 1992). El
reto consiste entonces en integrar el
mantenimiento dentro del sistema de
gestion de la empresa.

A este respecto diferentes autores han
propuesto modelos, marcos o sistemas
que buscan gestionar el mantenimien-
to de la mejor manera. Utilizando las
técnicas méas avanzadas y proponiendo
conceptos innovadores; cada modelo
que ha sido propuesto tiene fortalezas
y debilidades.

El presente articulo propone un mo-
delo de gestion del mantenimiento ba-
sado en el sistema de gestion de la ca-
lidad propuesto por la norma ISO 9001:
2000 y que nace de una investigacion
de las aportaciones de los modelos
mas sobresalientes de los dltimos afios.

Material y métodos

Para la realizacion de esta investigacion
se realiz6 una busqueda del estado del
arte de los modelos de gestién del
mantenimiento, en diferentes bases de
datos en linea accesadas a través de la
Universidad de Sevilla, siendo estas:
Abi/Inform Global — ProQuest, Black-
well Synergy, Business Source Premier —
EBSCOhost, Compendex (Engineering
Village) — Elsevier Engineering Informa-
tion, Current Contents Connect - ISI, ISI
Web of Knowledge - ISI, NTIS — Ovid
(SilverPlatter), Scopus — Elsevier, Sprin-
ger Link y Wiley InterScience.

A partir de esta exploracion, realizada
hasta el 18 de febrero del 2008, se
seleccionaron un total de 20 modelos,
los cuales fueron elegidos en virtud de
que presentan un esquema global para
la gestién del mantenimiento y provie-
nen de publicaciones cientificas.

Luego de realizar un andlisis cronoldgi-
co y comparativo de dichos modelos,
se identificaron las innovaciones pro-
puestas por cada unoy a partir de estas
se disefié un nuevo modelo de gestion,
enmarcado en el esquema propuesto
por la norma ISO 9001:2000.

Resultados

A partir del andlisis de cada uno de los
modelos anteriormente mencionados, es
posible identificar una serie de concep-
tos que se repiten en algunos de ellos.
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Con el fin de darles un orden, dichos
conceptos fueron clasificados dentro
de distintas categorias: planificacion,
procesos de soporte, ejecucion del
mantenimiento y control y mejora. Es-
tas categorias han sido enmarcadas en
el modelo propuesto por la norma ISO
9001:2000 para la gestion de la calidad
con el propdésito de conferir un sentido
a la agrupacion de los términos. De
esta manera se tiene un modelo que
incluye en si mismo las herramientas a
utilizar para dar cumplimiento a cada
una de sus etapas.

El resultado es un modelo para la ges-
tion del mantenimiento que pretende
tomar lo mejor de las aportaciones
estudiadas.

Este modelo inicia y termina con los
requisitos y la satisfaccion de las partes
interesadas en la correcta gestion del
mantenimiento. Aqui se toma el enfo-
que de “partes interesadas” que pro-
pone Soderholm (2007) y que ademas
es conforme a lo planteado por la nor-
ma 1SO 9004:2000 (AENOR 2000b).

El modelo ademas esta disefiado para
utilizarse efectivamente en todos los
niveles de la organizacion. Notese que
la planificacion implica a la alta direc-
cién de la empresa. Los niveles medios
son los que ejercen los procesos de
soporte y controlan al nivel que ejecuta
el mantenimiento y que genera datos
para la mejora continua del sistemay la
replanificacion.

La forma en que el presente modelo
est4 estructurado ademas hace posible
la existencia de un vinculo entre la fun-
cién de mantenimiento y las demas
funciones organizacionales.

A continuacioén, se da una breve des-
cripcion de cada modulo que conforma
el modelo:
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La planificacion

Este es el médulo equivalente al aparta-
do 5 de la norma ISO 9001:2000 “Res-
ponsabilidad de la Direccion”. En dicho
apartado se especifican los requisitos y
responsabilidades a cumplir por la alta
direccion de un sistema de gestion del
mantenimiento.

Los procesos de soporte

Este modulo es la etapa equivalente al
apartado 6 de la norma ISO 9001:2000
“Gestion de los recursos”. En este
apartado se especifican las tareas a rea-
lizar para gestionar adecuadamente los
recursos materiales, humanos y de
infraestructura que requiere el adecua-
do funcionamiento y mejora de los pro-
cesos de mantenimiento, asi como
para aumentar la satisfaccion del clien-
te.

La ejecucion del mantenimiento

Este mddulo es el equivalente al apar-
tado 7 de la norma ISO 9001:2000
“Realizacion del producto”. En este
apartado se declaran las acciones ne-
cesarias para demostrar que la organi-
zacion realiza el producto (la prestacion
del servicio de mantenimiento) con
calidad suficiente.

Control y mejora del mantenimiento

Este mddulo es el equivalente al apar-
tado 8 de la norma ISO 9001:2000 “Me-
dicion, analisis y mejora”. El objetivo
general de este mddulo consiste en
realizar las acciones necesarias para
demostrar la conformidad del produc-
to (servicio de mantenimiento en este
caso), si procede asegurar la conformi-
dad del sistema de gestion de calidad,
asi como mejorar continuamente su efi-
cacia en aumento a la satisfaccion del
cliente (o partes interesadas).



Conclusiones

Realizando una busqueda en bases de
datos electrdnicas fue seleccionado un
conjunto de modelos de direccién de
mantenimiento. Estos modelos fueron
estudiados y sus principales caracteris-
ticas e innovaciones fueron identifica-
das en un analisis cronoldgico.

A partir de la comparacién de dichos
modelos de gestién de mantenimiento
con algunos elementos clave de la nor-
ma ISO 9001:2000 se distinguieron cier-
tas caracteristicas deseables en un mo-
delo de mantenimiento que funcionara
en el marco de la gestion de la calidad.
De esta manera se propuso un modelo
nuevo que pretende tomar los mejores
elementos, tanto de las propuestas
previas, como de la misma norma ISO
9001:2000 y que posee entre otras, las
siguientes caracteristicas:

— Esciclico, por lo que estimula la me-
jora continua.

Distingue claramente la ejecucion
de las acciones estratégicas y de las
acciones operativas, apareciendo
vinculadas.

Involucra a la alta direccion para
planear, evaluar, decidir y gestionar
los recursos que necesarios para la
adecuada gestién del mantenimien-
to.

Es flexible a la integracion de nue-
vas tecnologias como el e-mainte-
nance, la utilizacion de sistemas
expertos, etc.

Estandariza la evaluacioén, el control
y la mejora de la eficacia y eficiencia
del mantenimiento.

Propicia la generacion de docu-
mentos y registros como elementos
de entrada para la toma de decisio-
nes y evaluacion del desempefio
del sistema.
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Impacto del Hospital Universitario Reina Sofia

en la economia cordobesa

Tierno Alonso MJ
Hospital Universitario Reina Sofia

Introduccién

La asistencia sanitaria es una actividad
productiva y, por tanto, desde esta ver-
tiente el sector sanitario, como cual-
quier otro sector, es también un sector
econdémico que genera un conjunto de
bienes y servicios (basicamente aten-
cion médica) y, a su vez, demanda pro-
ductos y servicios de otros sectores.

Como todo sector, tiene un peso en el
conjunto de la economia que se puede
analizar a través de su participacion en
la actividad econdmica desde el punto
de vista de la produccion y de su inter-
relacién sectorial.

La actividad sanitaria ademas de ser un
pilar fundamental del estado de bien-
estar, contribuye a producir riqueza,
dinamiza la economia y se posiciona
como motor econémico.

Bajo la anterior premisa, el plantea-
miento concreto es saber si el Hospital
Universitario Reina Sofia, enclavado en
Cérdoba, contribuye al desarrollo de la
economia cordobesa.

Bajo la hipotesis anterior los objetivos
planteados son los siguientes:

a) Objetivo general: determinar el im-
pacto del hospital, que como gene-
rador de una actividad productiva,
contribuye al desarrollo de la eco-
nomia cordobesa.

b) Obijetivos secundarios:
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— Cuantificar el peso del hospital
desde una perspectiva compara-
da entre ély la localidad, midién-
dolo a través de diversos indica-
dores que analizan las principa-
les variables econémicas.

— Estimar las relaciones que exis-
ten con el resto de los sectores
economicos, evaluando el efec-
to que una variacion de la de-
manda sanitaria tiene en el con-
junto de la economia cordobesa.

Material y métodos

Disefio del estudio: observacional, des-
criptivo.

Se ha realizado el estudio a través de
dos métodos, directo, a través de
agregados macroecondmicos, a través
de indicadores clasificados por natura-
leza; e indirecto, con la utilizacion de
la metodologia de las tablas input-
output que nos muestra la interdepen-
dencia que existe entre las diferentes
actividades productivas de una econo-
mia.

El estudio de los indicadores de esti-
macion directa, se ha realizado compa-
rando los datos del Hospital Universita-
rio Reina Soffa, con los correspondien-
tes a Cérdoba. Se han considerado
precios corrientes en el caso de la com-
paracion para un afio concreto y para el
caso de evoluciones interanuales se
han utilizado precios constantes deflac-



tando los importes monetarios para
pasarlos a euros del afio 2000.

El segundo bloque de estudio, defini-
do por las tablas input-output, se ha
realizado para 2007 deflactando igual-
mente para pasar a euros constantes
del afio 2000 por ser este el afio al que
corresponden las tablas andaluzas pu-
blicadas, y su &mbito es provincial.

Se han estudiado variables poblaciona-
les, de empleo (poblacién activa, po-
blacién ocupada, tasa de actividad, ta-
sa de empleo, tasa de ocupacion) varia-
bles econémicas (valor afiadido bruto,
producto interior bruto, productividad
aparente, renta media disponible bruta
anual...) de demanda, sociales.

Ademas derivadas del modelo de de-
manda se ha calculado:

— Impacto directo. Recoge la deman-
da inicial del hospital, la cual es
atendida por los diferentes sectores
productivos. Para ello se ha clasifi-
cado la oferta de recursos del hos-
pital, segin la numeracién de las
ramas de actividad de las tablas
input-output adaptadas de las de la
clasificacion nacional de actividades
econdmicas.

— Impacto indirecto. Se debe a que
los sectores receptores de la de-
manda directa necesitan, a su vez
inputs y materias primas del resto
de sectores lo que hara aumentar la
produccion de dichos sectores.

— Impacto inducido. Son los aumen-
tos de producciéon derivados del
incremento de la renta y consumo.

Resultados
El estudio de los indicadores de pobla-

cidn, nos sitban en la magnitud social
que alcanza el hospital.

En siete afios, su ritmo de crecimiento
ha sido el doble al experimentado por
la poblacién de Cérdoba.

Su contribucién a los puestos de traba-
jo es mostrada por los indicadores de
empleo:

— En 2006, el peso de la poblacién
ocupada en el hospital era del
4,15%, lo que representaba una
aportacion a la tasa de empleo de
Cérdoba del 1,06%.

— Por sectores de actividad, en el
que queda incluido el hospital
(actividades sanitarias y veterina-
rias y servicio social), ocupaba a un
total del 9,47% de los cordobeses,
por encima de los ocupados por
el sector de la construccién y la
educacion. En relacion a la pers-
pectiva de género, mientras que
el promedio de la poblacién ocu-
pada femenina en la capital era
del 42,74% en el hospital era del
70,37%.

En cuanto a la aportacion a la genera-
cidn de renta, es decir, su aportacion al
valor afiadido bruto de la capital (VAB),
en 2005, el 1,46% del VAB total de toda
Cérdoba era generado por el hospital y
en términos de PIB, el 1,31%.

— EI'VAB del hospital, se incluye en el
sector servicios, el mas importante
de los cinco existentes, aportando
este sector en 2005, el 67,3% de
toda la renta generada en la ciudad,
por debajo, se encuentran los sec-
tores de industria, construccion,
agricultura y energia.

— En términos de productividad, por
cada puesto de trabajo, el hospital
genera 23.923 euros de VAB, pro-
ductividad que se ha ido incremen-
tando anualmente desde 2001 has-
ta 2005, ultimo afio estudiado.
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— En relacion a otras instituciones de
peso en Cordoba, el presupuesto
de gasto del hospital en 2006, (con-
siderando solo capitulo | y capitulo
Il de la contabilidad presupuestaria)
fue un 59,62% mayor que el del
ayuntamiento y un 67,59% mas que
el de la universidad.

Otros indicadores tradicionales utiliza-
dos en las estadisticas territoriales, son
los que hacen referencia a la demanda
de luz, agua y teléfono que cuantifica-
dos, vuelven a posicionar al hospital
destacadamente.

— El consumo de luz en 2006, repre-
sentd el 1,53% de toda Cdérdoba, y
el 12,70% de su sector.

— El consumo de agua en 2007, fue
del 1,66% de Cérdoba y el 27,52%
del grupo de igual tarifa.

— En cuanto a nmero de lineas tele-
fonicas fijas, dispone del 2,56% de
toda Cérdoba.

Es evidente también su contribucion
social, aportando ocupacion cualifica-
day formacion especializada.

— Elimpacto total, lo muestran los vin-
culos entre el hospital y el resto de
los sectores productivos, producido
por los efectos directos, indirectos e
inducidos que se dan como conse-
cuencia de la demanda por parte
del hospital de bienes y servicios.

— Los servicios empresariales cordo-
beses son el sector que recoge el
mayor impacto directo de la de-
manda del hospital.

Los efectos indirectos, es decir, los aso-
ciados a sus proveedores, se concen-
tran mas en el sector de la construc-
cion; en los efectos inducidos, origina-
dos por el consumo resultante de la
mayor renta disponible de los asalaria-
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dos de los proveedores del hospital,
aparece en primer lugar el sector co-
mercio.

— Elaumento de la demanda del hos-
pital no solo tiene efectos sobre si
mismo, sino que se extiende a toda
la economia en su conjunto. El hos-
pital tiene un efecto multiplicador
de la produccién de 2,59.

— Pero ademas, provoca otro efecto
multiplicador, derivado del consu-
mo como consecuencia del pago
en sueldos y salarios de 2,57.

Lo anteriormente expuesto configura la
fortaleza de este trabajo, en tanto que
pone cifras y verifica algo que muchos
cordobeses intuyen. Mas alla de las
publicaciones de las estadisticas oficia-
les del hospital, es la primera vez que
se hace un estudio econémico que
ponga en relacion el Hospital Reina
Sofia con la ciudad de Cérdoba.

Conclusiones

En relacion al objetivo principal, los
resultados de este estudio dejan cons-
tancia de que los efectos econémicos
que se derivan de la existencia del hos-
pital en Cordoba, ratifican la contribu-
cion del mismo, al desarrollo y creci-
miento de la economia cordobesa.

En relacion a los objetivos secundarios,
cuantificado el peso econdémico del
hospital a través de las principales va-
riables macroecondémicas y demostra-
da su capacidad de arrastre para indu-
cir aumentos de produccion en el resto
de los sectores, se considera verificada
la hip6tesis principal de este estudio
que relacionaba a la asociacion existen-
te entre la existencia del hospital y el
crecimiento y desarrollo general de la
economia del lugar en el que esta en-
clavado.



Pues bien, con este trabajo, se ha deja-
do constancia de la importancia de
considerar, a la hora de realizar el anali-
sis de la ubicacion de los mismos, no
solo el necesario y justo cumplimiento
del principio de equidad en la distribu-
cion, ordenacion y acceso a los recur-

sos, sino los efectos econdmicos en
incrementos de riqueza y fomento de
empleo directo e indirecto que con-
vierten a la institucion sanitaria en un
elemento cohesionador que ayuda a
limar las desigualdades econdmicas
interprovinciales.
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