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SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIOS Y ASIGNA-
CION DE RECURSOS EN LOS HOSPITALES DEL S.A.S.

1. LA FINANCIACION HOSPITALARIA EN EL SER-
VICIO ANDALUZ DE SALUD. CARACTERISTICAS
GENERALES Y ANTECEDENTES

Entendemos como financiacion la asignacién
presupuestaria, que la Direccion del Servicio
Andaluz de Salud (SAS) establece, para que el
nivel de gestion de recursos (Distritos y Hospi-
tales) mediante acuerdos o contratos con sus
Unidades Clinicas preste asistencia sanitaria a los
ciudadanos en un marco de servicio publico,
asegurando la calidad cientifico-técnica de las
prestaciones, la satisfaccion de los usuarios y
el aprovechamiento éptimo de los recursos.

Los criterios de financiacién deben entenderse
como elementos de regulacion basica, cohe-
rentes e integrados con otros aspectos reguladores
como la ordenacion de recursos y la oferta de ser-
vicios, (reflejando asi la capacidad que el com-
prador tiene de valorar las necesidades y de-
mandas publicas de servicios).

No hay que olvidar ademas que los servicios sa-
nitarios trabajan para un usuario cada vez me-
jor informado y capaz de ejercer elecciones res-
pecto a su propia salud y a la utilizaciéon de los
servicios sanitarios, por lo que los criterios de fi-
nanciacion deben contemplar el ejercicio del de-
recho de libertad de eleccion y valorar de forma
especial la actividad que se realice para ciuda-
danos que elijan un centro asistencial distinto al
previsto en la ordenacidn inicial de recursos.

m Caracteristicas generales

De acuerdo con estas lineas el SAS articuld pa-
ra 1998 un modelo de financiacion prospectivo
que mediante un presupuesto global limitado
permitiera el control de los costes del sistema
frente a los modelos de pago por proceso.

El modelo contempld como bases fundamenta-
les de la financiacion hospitalaria tanto la ac-
tividad que estos deberian desarrollar en el ejer-
cicio como sus caracteristicas estructurales.

Los objetivos de actividad se fijaron mediante un
proceso negociado entre los SSCC del SAS y sus
hospitales. Se limitaron determinadas areas de
actividad y se propicid el crecimiento de servi-
cios y lineas de productos de demostrada efica-
cia, eficiencia y calidad. Una vez finalizado es-
te proceso, los objetivos de actividad quedaron
cerrados para cada hospital.

Mediante la tasacién de la actividad a un pre-
cio unitario para el conjunto de la red, se bus-
c6 minimizar costes para volumenes pactados
de actividad.

El modelo de financiacién considera que las ca-
racteristicas estructurales de los hospitales y su
capacidad instalada constituyen un factor de
discriminacion de los costes en que incurren es-
tos. Del mismo modo debe ser una funcion del
modelo asegurar la equidad en el acceso a las
prestaciones e impedir la seleccion de riesgos
por parte de las instituciones.



Ante la dificultad inicial de identificar este com-
ponente estructural, se opto por mantener un
porcentaje de financiacion histérico elevado
(70%) que amortiguara los riesgos de un mode-
lo basado exclusivamente en la valoracién de
la actividad. A pesar de ello, el modelo de fi-
nanciacion expuesto implico cierto traslado de
riesgos del financiador al proveedor de servi-
cios y contempld un periodo de ajuste para que
dicho traslado pudiera realizarse progresiva-
mente. A tal objeto se introdujeron los concep-
tos de subvencion y de plan de ajuste o viabi-
lidad para el ejercicio.

Se disefi¢ asimismo un sistema de seguimiento
y evaluacion del modelo de financiacion que
con periodicidad mensual informa sobre la evo-
lucion del mismo.

s Antecedentes

El desarrollo de este modelo se gesta a partir de
distintos procesos que han venido desarrollan-
dose en los ultimos tiempos en nuestro entorno,
entre los que cabria destacar:

El desarrollo de sistemas de informacién que han
permitido una mejor identificacién de los pro-
ductos hospitalarios y de los costes de los mis-
mos. En concreto, la puesta en funcionamiento
desde 1992 del Conjunto Minimo de Datos Bési-
cos Andaluz (CMBDA) y la aplicacién de técni-
cas de agrupacion de pacientes, han permitido
identificar, en el ambito de la hospitalizacidn,
pacientes con similares caracteristicas clinicas y
de requerimientos de recursos, superando la in-
novacion que en su dia supuso la introduccion de
escalas relativas de valoracion como la UPA o la
EVA y sentando una base fundamental para el
establecimiento de nuevos contratos entre la Ge-
rencia del SAS y sus hospitales.

El programa de control de gestion hospitalaria
(COANN) fue disefiado en 1993 como un siste-

ma de analisis de costes por servicio. El sistema,
mediante la identificacion de las relaciones en-
tre las diferentes unidades productivas de los
hospitales permite obtener los costes de las mis-
mas y vincularlos a la produccién asistencial.
El sistema ha hecho posible el desarrollo de con-
tratos y la mejora en la distribucion de recursos
entre las distintas unidades productivas del hos-
pital y ha permitido la tarifacion de determina-
dos productos sanitarios fundamentalmente en
el 4mbito de las unidades diagnésticas.

Los Contratos Programa, que desde 1992, han
constituido el marco en que se han hecho ex-
plicitos los objetivos y presupuestos hospitala-
rios propiciando el desarrollo de metodologias
para la vinculacion de ambos. El Contrato Pro-
grama de 1997 introdujo la actividad (si bien
en un pequefio porcentaje) como uno de los fac-
tores determinantes de la financiacién hospita-
laria de ese afio.

2. EL MODELO DE FINANCIACION HOSPITALA-
RIA EN 1998

= Modelo general

El modelo se configura con los siguientes com-
ponentes:

e Presupuesto historico
e Presupuesto por actividad
o Subvencion

o Conceptos extraidos y nuevos servicios

Dentro del apartado historico se han identifica-
do algunos componentes de actividad (cuyos
sistemas de informacion no son en la actualidad
lo suficientemente precisos como para incluir-
los y financiarlos dentro del apartado de acti-
vidad) como la hemodialisis y las actividades
diagnésticas realizadas para los dispositivos de
Atencién Primaria. Del mismo modo los objeti-
vos de ingresos por cobros a terceros se consi-
deran actualmente parte del apartado historico.
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La resultante de detraer al componente histori-
co estos conceptos se expresa como “financia-
cion por ordenacion de recursos”.

= FINANCIACION HOSPITAL

CUENTA DE INGRESOS

ACTIVIDAD PROPIA

INGRESOS

URGENCIAS NO INGRESADAS
PROCESOS CONSULTA JERARQUIZADA
PROCESOS CONSULTA NO JERARQUIZADA
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
HEMODIALISIS

ACTIVIDAD DE ATENCION PRIMARIA
RADIOLOGIA DISTRITOS

ANALITICA DISTRITOS

FACTURACION A TERCEROS
ORDENACION DE RECURSOS
SUBVENCION

SUBTOTAL

CONCEPTOS EXTRAIDOS
AMBULANCIAS
OXIGENOTERAPIA

RNM

TAC

MIR/EE/UD

ACTIVIDADES FORMACION

TOTAL INGRESOS

CUENTA DE GASTOS

CAPITULO | (31A) EXCEPTO CUOTAS
CAPITULO | (31A) CUOTAS
CAPITULO 11 (31A)

SUBTOTAL

AMBULANCIAS

OXIGENOTERAPIA

RNM

TAC

MIR/EE/UD

ACTIVIDADES FORMACION

TOTAL GASTOS
BALANCE

m Metodologia para la determinacién
de la actividad

Se elaboré una propuesta inicial de objetivos
de actividad para 1998 por los SSCC del SAS
que una vez negociados con cada uno de sus
hospitales fueron traducidos a una unidad co-
mun de medida (puntos GDR) segun la siguiente
metodologia:

o Hospitalizacion:

Se tuvieron en cuenta el numero de ingresos
pactados y el indice casuistico (IC) de los hos-
pitales. E1 IC se determind a partir del CMBD de
1996 y del periodo disponible de 1997 proce-
sados con la versién 12 de los GDRs y sobre la
base de estos dos parametros se establecid el
objetivo de puntos en el ambito de la hospita-
lizacién segun la siguiente formula:

Puntos GDR de hospitalizacién = Numero de In-
gresos x IC

o Otras Actividades:

La actividad objetivo en las dreas de urgencias
no ingresadas y consultas externas se tradujo a
puntos GDR similares a los de hospitalizacién
tras buscar la equivalencia entre esta escala y la
de la EVA (unidad de valoracién andaluza de
similares caracteristicas a la UPA en que tradi-
cionalmente se han medido estas actividades).

Para ello se compard la actividad desarrolla-
da en 1996 en hospitalizacion medida en am-
bas escalas. Los puntos GDR resultaron de
multiplicar el total de ingresos del conjunto de
los hospitales por el indice casuistico de ese
afio. El nimero de EVAs resultd de aplicar la
siguiente tabla de equivalencias al 4mbito de
la hospitalizacion:



EVAS
Estancias M_e_zdlcas 1,00
Eétfénmii:Quifrdfg‘_l:éa‘s:m:_ sinma ; 100
Estancias Obstétricas y Gihééqloglcas """ 120
E's”té'ﬁélés“l"'edlatrlcas """"""""""""""" 130
e UCI e | a0 B
Urgenctas no mgresadas afasdiiiallnitin 030
Pr|meras congultas .................... o
Consultas su'ceénvlavs‘ ............... G
Intervenmones Ambulatorias '6;25
Intervencmnes cd'ri"l'ngresq:”_‘ """""" 5,00
Clrugla Mayor Ambulatoria 10,00
Obteniéndose los siguientes resultados:
EVAS HOSPITALIZACION 1996 6.479.987
INGRESOS INIHOS 1996 " 554.966
ICCuBDATSSS (PESOS 60RVIZ) e
PUNTOS GDR 1996 652.512
e e e 228 e

El objetivo de Urgencias No Ingresadas para ca-
da hospital en 1998, se tradujo a puntos estan-
dar mediante la siguiente equivalencia:

Puntos GDR de Urgencias No Ingresadas = Nu-
mero de Urgencias no Ingresadas x 0,03

La actividad de Cirugia Menor Ambulatoria no
se incluyd en el Contrato Programa de 1998,
dado que los registros de los ultimos afios re-
cogian procedimientos de muy diversa indole y
en muchos casos banales.

En el ambito de las Consultas Externas los ob-
jetivos se expresaron como “Procesos de Con-
sulta” que incluian una primera visita y un nt-
mero determinado de sucesivas segin la si-
guiente relacion:

Proceso de Consulta Jerarquizada = 1 primera
consulta + 2 sucesivas

Proceso de Consulta No Jerarquizada = 1 pri-
mera consulta + 0,75 sucesivas

Los Puntos GDR de los Procesos de Consulta Je-
rarquizada y No Jerarquizada se obtuvieron al

multiplicar el nimero de Procesos de Consulta de
cada tipo por 0,05 y 0,03 respectivamente.

Los objetivos de Cirugia Mayor Ambulatoria se
ponderaron con los mismos puntos GDR que sus
homologos mas frecuentes dentro del ambito de
la hospitalizacion segun la siguiente relacion:

PROCESOS PESOS
HERNIAS PARED ABDOMINAL 0,6691
e I oot
TUMOR BENIGNO DEMAMA T 07095
T bt =
L B 1226
DUPUYTREN 0,8259
T 9
TUNEL CARPIANO - 0,6443
Bt S — =
SIS =
NODULOS CUERDASVOCALES 04136
BLOQUEO TUBARICO S g1
i 11
R R i
e h ot T
PARA HEMODIALISIS 1,5400
T e
T Qi
GALNGLIONECTOMIA 08259
T
G et O
s
OSTEOSINTESIS | 0,6000
e B S

El total de puntos resultantes de traducir los ob-
jetivos de las dreas hasta aqui expuestas a unidades
comunes se recoge en la tabla siguiente:

ACTIVIDAD PUNTOS GDR %
INGRESOS SS4031 7128
URG.NO INGRESADAS 72990 795
PROCESOS DE CONSULTA 110800 1208
PROCESOS DE CONSULTA 53786 588
NOJERARQUIZADA T
CMA 25.967 2,83
TOTAL 917.574 100,00
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u Asignacion Presupuestaria

La asignacién presupuestaria inicial se confi-
gurd como la suma de los componentes hist4-
rico y de actividad.

El componente histérico asegurd a cada hospi-
tal el 70 % de su gasto real en 1997 en los ca-
pitulos I'y Il mas el incremento porcentual que
para 1998 se determind para cada uno de estos.

El componente de actividad financié los pun-
tos de actividad pactados a precio unitario (pre-
cio medio) y globalmente constituyé el 30 %
del total del presupuesto de los hospitales de
1998 (sin incluir conceptos extraidos y nuevos
servicios).

TAS. DE LA ACTIVIDAD
PRI s
INGRESOTIPO

PUNTOS PTAS.

114.177

RADOLOGIA
BRI e o
HEMODIALISIS

En el caso de algunos hospitales, la asignacién
inicial fue inferior a la que hubiera resultado de
una distribucion puramente histérica del pre-
supuesto y en otros casos superior.

A los hospitales que consiguieron un supera-
vit segun este modelo, se les asegurd el 100 %
de la financiacion histérica, si bien los mér-
genes de negociacion al alza (por ejemplo la
creacion de servicios nuevos) fueron méas fle-
xibles que en el resto.

Los hospitales cuya financiacién resulté defici-
taria en comparacion con una distribucion his-
torica pura, fueron en algunos casos subven-
cionados en funcién de los resultados del proceso
de negociacion del Contrato Programa (con un

techo méximo del 100% de su presupuesto his-
térico). La diferencia entre el presupuesto final
(modelo + subvencion) y el presupuesto histori-
co puro representa el esfuerzo que debe realizar
el hospital en 1998 para ajustarse progresiva-
mente al modelo. El hospital debe en estos ca-
sos elaborar un “Plan de viabilidad para 1998”
donde se recojan las medidas que le permitirdn
realizar dicho ajuste y su consolidacién (anua-
lidades) para sucesivos Contratos Programa.

La financiacién por conceptos extraidos y por
nuevos servicios se afiadio con posterioridad al
modelo resultante.

3. DESARROLLO FUTURO Y NECESIDADES
DE INFORMACION

La aproximacién al componente estructural
mediante el mantenimiento de un porcentaje
de financiacion historico es quizé el factor mas
cuestionable del modelo de financiacion ex-
puesto y su inexacta valoracion pudiera estar
provocando falsas posiciones de eficiencia re-
lativa de los distintos hospitales. Mediante el
porcentaje histérico se financia actualmente la
actividad que desarrollan los hospitales y que
no se recoge, o se recoge mal, en los sistemas
de informacién existentes, los componentes es-
tructurales propiamente dichos y las posibles
ineficiencias del hospital.

Es necesario por tanto realizar un esfuerzo que
permita identificar y separar de este bloque Ia
actividad que desarrollan los hospitales y que en
Andalucia se centrard en las siguientes areas:

m Hospital de Dia Medico (listado bésico para el
Contrato Programa de 1999)

= Ampliacién del listado de CMA (Contrato Pro-
grama de 1999)

u Cirugia Menor Ambulatoria (listado bésico pa-
ra el Contrato Programa de 1999)



m Actividad desarrollada en Observacion de Ur-
gencias

m Hospitalizacion Domiciliaria
m Pacientes Crénicos

s Actividades de algunos dispositivos de Salud
Mental

s Procedimientos Diagnésticos
m Hemodidlisis

u Identificacion de pruebas diagnésticas realizadas
para Atencién Primaria

» Consultas externas

e Mejoras en la identificacion de primeras
consultas y sucesivas

o Identificacion de ratios primeras sucesi-
vas por especialidades

o Identificacion de consultas solicitadas por
Atencién Primaria

s Mejorar la calidad del CMBDA y COANh

Con relacion a los componentes estructurales
propiamente dichos, y sin abandonar los abor-
dajes que permitan la determinacion de las ca-
racteristicas y tipologia estructural de los hos-
pitales de la red, el SAS ha desarrollado una
aproximacion posibilista a corto plazo basada
en varias estrategias simples:

u La Identificacion particularizada de algunos
componentes estructurales de cada hospital y
su tratamiento como conceptos extraidos del
modelo de financiacién (existencia de Servi-
cios Especiales de Urgencia, liberados sindica-
les, personal en nomina que trabaja en otros
dispositivos,...)

m Aproximacion al coste de algunos compo-
nentes estructurales mediante su identifica-
cién con los denominados Centros Basicos en
el COANh

o Identificacion de determinadas actividades de
referencia y su financiacion al margen del com-
ponente de actividad
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