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LA FUNCION DE COSTES HOSPITALARIOS.
ESTUDIO DE 151 HOSPITALES
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Resumen

El analisis econométrico de los costes de 151 hospitales de
agudos de Catalunya que se lleva a cabo en este articulo
contempla los siguientes factores explicativos: la dimension, los
recursos de personal, la eficiencia en la gestién, el tipo de
atencion dispensada, la gravedad de los casos, la docencia y el
sistema de financiacién. Los resultados obtenidos muestran una
elevada elasticidad para los indicadores de eficiencia en la
gestion. A medio plazo, un aumento de un 10% en el indice de
ocupacion supone un incremento del 7,2% en el coste por alta. A
corto plazo, suponiendo la dotacion de personal fija, la capacidad
explicativa de los modelos estimados es elevada (85%), siendo
los recursos de personal un factor explicativo decisivo.

Palabras clave: Funcion de costes. Gasto hospitalario. Indice de
ocupacion. Estancia media. Sistema de pago.

FUNCTION OF HOSPITALARY COSTS. STUDY OF
151 HOSPITALS

Summary

The econometric analysis of the costs of 151 acute hospitals
in Catalonia described in this article examines the following
explanatory factors: size, personal resources, efficiency in admi-
nistration, type of care given, seriousness of cases, teaching and
system of financing. The results obtained show a great elasticity
in the indicators of efficiency in administration. In the medium
term an increase of 10% in the occupancy index respresents an
increase of 7,2% in the cost per discharge. In the short term,
assuming a fixed level of staffing, the explanatory capacity of the
estimated models is high (85%), with personnel resources being
a decisive explanatory factor.

Key Words: Function of costs. Hospital costs. Index of occupa-
tion. Average length of stay. Payment system.

Introduccidn

ste trabajo tiene por objeto la

determinacion y cuantificacion

empirica de las variables ex-

plicativas del gasto de los
hospitales. El analisis de los factores
determinantes de los costes hospita-
larios debe ser un instrumento nece-
sario para ayudar a plantear cuestio-
nes como los efectos de las medidas
de politica hospitalaria, especialmen-
te aquellas que se refieren a la con-
tencion de los costes, o los criterios
para la asignacion de recursos presu-
puestarios limitados entre las diferen-
tes instituciones hospitalarias.

Los tres aspectos principales que
han centrado la atencion de los estu-
dios relativos al comportamiento de
los costes hospitalarios son: la di-
mension oOptima de los hospitales
(existencia de economias de escala),
el efecto del nivel de utilizacién de los
recursos sobre el coste por unidad

(relacién entre el coste marginal y el
coste medio), y el analisis de los
efectos de la heterogeneidad del pro-
ducto hospitalario sobre el coste
(composicion de las patologias aten-
didas).

Conviene anotar, como sefala
Evans', que las estimaciones de las
funciones de costes reflejan no los
costes minimos, sino los costes de
comportamiento de los hospitales?.

Las economias de escala. La exis-
tencia de economias de escala se
deriva de la especializacion de los
factores de produccién. Estas econo-
mias de escala pueden tener su ori-
gen tanto en la divisién y especializa-
cion de los servicios hospitalarios
como en la indivisibilidad que presen-
tan algunos de estos servicios. La
existencia de economias de escala
haria posible determinar la dimension
6ptima de los hospitales, es decir, la
dimensién que permite la minimiza-

cion del coste por unidad de produc-
to, de aqui su importancia para la
planificacion sanitaria. Ademéas el
concepto de regionalizacién se basa
en la creencia en que hay economias
de escala en ciertos servicios hospi-
talarios®. Los resultados de la estima-
cion de las economias de escala en
los hospitales muestran un elevado
grado de disparidad en sus conclusio-
nes. Asi, mientras que para algunos
autores no existen, otros situan la
dimensién optima en un nimero de
camas que varia mucho entre los
diferentes analistas (150 camas en el
caso mas reducido y 900 para el mas
elevado). No obstante, la conclusion
generalizada es que si existen econo-
mias de escala, su importancia es
muy escasa para los hospitales* 5. A
pesar de todo, los hospitales con una
capacidad méas grande de los servi-
cios parecen tener economias de es-
cala mas fuertes®. La diversidad de
los resultados de las estimaciones
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realizadas se produce debido a las
variaciones en la calidad del mismo
producto entre los hospitales y, sobre
todo, a los problemas metodolégicos
para separar los efectos de otros fac-
tores sobre el coste (eficiencia, tipo
de patologias atendidas, servicios ex-
trahospitalarios...).

El nivel de utilizacién. Una propor-
cién muy elevada del gasto hospitala-
rio es de caracter fijo. Asi, una parte
del gasto que se sitda entre el 75 y el
80% (considerando el factor trabajo
como un factor casi fijo, al menos a
corto plazo) se produce con una cier-
ta independencia del volumen de acti-
vidad realizada. Esta situacion implica
la disminucién progresiva del coste
por unidad a medida que aumenta el
nivel de utilizacién. En otros térmi-
nos, el coste marginal se encuentra
por debajo del coste medio, al menos
hasta un indice de ocupacién (medida
de utilizacion de las camas) situado
alrededor del 85% El indice de ocupa-
cion se puede aumentar por medio
del incremento del ndmero de ingre-
sos o bien alargando la estancia me-
dia. Nos encontramos, por tanto, con
dos costes marginales diferentes®. La
mayoria de las estimaciones econo-
métricas realizadas concluyen que ta-
sas de ocupacion mas elevadas per-
miten una reduccion significativa del
gasto por unidad (enfermo ingresado,
dia de estancia). Asi, por ejemplo,
Lave y Lave* observan que a corto
plazo el coste marginal representa
entre el 40 y el 65% del coste medio;
no obstante, para otros autores esta
proporcién puede llegar hasta el 80%.
Algunas diferencias en estos resulta-
dos pueden tener su origen en el
indicador de nivel de utilizacion em-
pleado. Generalmente se utiliza el in-
dice de ocupacidn, es decir, se mide
la utilizaciébn en base al nimero de
camas. El volumen de personal, que
supone mas de 2/3 del gasto hospita-
lario, es bastante probable que en
muchos casos esté determinado no
s6lo por la capacidad fisica del hospi-
tal (ndmero y tipo de camas) sino
también por su nivel de ocupacion. De
aqui el hecho que en este caso el
indice de ocupacion infravalore el

efecto del nivel de utilizacion sobre el
gasto.

La estructura de las patologias
atendidas. La diversidad de patolo-
gias atendidas (case mix) permite su-
poner razonablemente que los recur-
s0S que requiere cada tratamiento
particular son bastantes diferentes.
Asi pues, estas diferencias en el pro-
ducto deben reflejarse sobre los cos-
tes. Respuesta importante la determi-
nacion precisa de esta relacion entre
tipo de producto y coste ya que la
mayoria de los sistemas de financia-
cion de los hospitales se basan en la
relacion que tiene que existir entre los
servicios prestados y el coste de su
provision®. El problema estriba en la
dificultad de establecer una unidad de
producto intermedio que sea homogé-
nea a fin de permitir la comparacion
de costes. Se pueden distinguir tres
tipos de enfoques en las estimacio-
nes empiricas: la utilizacién de varia-
bles (continuas o ficticias) que miden
las diferencias en el producto de ma-
nera indirecta (dimensién segin el
nimero de camas, tipos de servicio
ofrecidos,...), de la clasificacion de
diagndsticos en categorias significati-
vas (ICDA), y de la teoria de la infor-
macion para derivar indices de com-
plejidad y especializacion de los
hospitales a partir de la clasificacién
de los diagndsticos tratados’. En este
dltimo caso, los diagnésticos que
s6lo se pueden tratar en pocos hospi-
tales se supone que tienen un indice
de complejidad alto. Por otra parte, la
especializacion mide la concentracién
de un mismo diagnéstico en un mis-
mo hospital®.

Material y Método

El estudio empirico que se presen-
ta procede del analisis de la informa-
cion econémica y asistencial de 151
hospitales de agudos existentes en
Catalunya en 1984. La fuente de in-
formacion utilizada ha sido la «En-
cuesta de Establecimientos Sanitarios
con Régimen de Internado» del Insti-
tuto Nacional de Estadistica, que en
Catalunya distribuye y centraliza el

Departament de Sanitat i Seguretat
Social de la Generalitat de Catalunya.

Esta aproximacion empirica trata
de explicar los factores que determi-
nan el gasto total de estos hospitales
por medio de una metodologia de
caracter econométrico. En concreto,
se utilizan dos variables dependien-
tes, relativas al coste unitario por
producto intermedio: el gasto corrien-
te por alta hospitalaria (DA) y el gasto
corriente por estancia equivalente
(DEQ). Para ambas variables se con-
sidera el gasto corriente total excep-
tuando los gastos de amortizacion, a
causa de la falta de homgeneidad en
los criterios contables utilizados por
los diferentes hospitales (el distinto
papel de los costes financieros en los
hospitales pablicos y privados podria
ser otra causa de heterogeneidad). Se
utiliza el concepto de estancia equiva-
lente (EQ), que agrupa en un mismo
indicador tanto la actividad estricta-
mente hospitalaria como la presta-
cion de servicios ambulatorios. Pues-
to que la Seguridad Social remunera
las consultas ambulatorias prestadas
a sus beneficiarios en centros concer-
tados en base a un porcentaje del
precio por dia de estancia, estos pro-
centajes se utilizan como coeficientes
de conversion de las consultas en
estancias equivalentes.

Las variables explicativas del coste
hospitalario que se usan en esta apro-
ximacion empirica son las que corres-
ponden a los siguientes factores: di-
mension, recursos de personal,
eficiencia en la gestion de recursos,
caracteristicas del producto, grave-
dad de los casos, docencia, caracte-
risticas institucionales y sistema de
financiacion.

Las variables que se utilizan para
intentar reflejar directamente o sim-
plemente aproximar los efectos de
estos factores explicativos son las si-
guientes:

Dimensiénm: camas en funcionamiento
(LL) y quirdfanos en funcionamien-
to (Q).

Recursos de personal indice de per-
sonal total por cama (IPLL), indice de
personal médico por cama (IPME),
indice de personal sanitario por cama,
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excluyendo el personal médico
(IPSA), ‘indice de personal directivo
por cama (IPDI), e indice de personal
no sanitario por cama, excluyendo el
personal directivo (IPNS).

Eficiencia en la gestion de los recur-
sos. duracion de la estancia media de
los enfermos (EM), el indice de ocu-
pacion (10) y el indice de rotacion
(IR).

Caracteristicas del producto. porcen-
taje de altas de Medicina Interna
(MED), porcentaje de altas de Cirugia
(CIR), porcentaje de altas de Obstetri-
cia y Ginecologia (OBGI), porcentaje
de altas de Psiquiatria (PSQ), porcen-
taje de altas de Larga Estancia y
Tuberculosis (LLE), porcentaje de al-
tas de Cuidados Intensivos, Unidad
de Quemados e Intensivos Neonatales
(UCI), porcentaje de altas de Otros
Servicios (AL), y porcentaje de estan-
cias equivalentes producidas median-
te consultas ambulatorias (AMB).
Gravedad de los casos:. intervencio-
nes quirdrgicas por alta (QA).
Docencia. nimero de estudiantes de
Medicina (ESTME).

Caracteristicas institucionales: hospi-
tales de la Seguridad Social (SS),
otros hospitales piblicos (PO), hospi-
tales privados no lucrativos, y hospi-
tales privados lucrativos (LUC).
Financiacién. porcentaje de altas fi-
nanciadas por la Seguridad Social en
hospitales ajenos a ésta (ANSS).

La funcibn de costes estimada,
después de comparar los resultados
de otras formas funcionales (signifi-
catividad estadistica y capacidad ex-
plicativa), es de la forma

INY=a+pg,InX+..6 InX+£
que es equivalente a

Y = aXfo X8 ... Xnegt

donde Y representa la variable depen-
diente, X las variables explicativas y ¢

es la perturbacion aleatoria; « y 8 son
los coeficientes a estimar.

La funcién de costes se ha inter-
pretado desde dos puntos de vista
diferentes: a corto y a medio plazo.
La distincion entre la simulacion de
las dos funciones se basa en el papel
asignado a la dotacién de personal a
nivel de hipbtesis de trabajo. Por una
parte, el gasto de personal represen-
ta una proporcion muy elevada del
coste total; por otra, la dotacion de
personal es relativamente rigida a
corto plazo, y especialmente en los
hospitales del sector piblico, lo que
permite considerar, en nuestro caso,
el factor trabajo como un elemento
casi fijo de la estructura hospitalaria.
Asi, parece logico preveer que a cor-
to plazo los costes han de ser expli-
cados por la dotacion de recursos
humanos del hospital. A medio pla-
zo, en cambio, seria de esperar que
la dotacion de personal se ajustase
mas a las necesidades asistenciales
determinadas por las patologias
atendidas y el volumen de actividad
del hospital.

Los costes a medio plazo

Los modelos de la tabla 1 resultan
estadisticamente significativos con
una capacidad explicativa del 66%

para el modelo de gasto por alta y del
45,2% para el modelo de gasto por
estancia equivalente (se excluyen las
variables con un nivel de significativi-
dad inferior al 95%).

El factor dimension no influye so-
bre los costes cuando se mide por
medio del nimero de camas, ya que
esta variable resulta no significativa y
desplazada del modelo cuando con-
templa las altas por servicios (case
mix). Conviene anotar que la forma
funcional elegida no permitiria deter-
minar la dimension Optima. No obs-
tante, el nimero de quir6fanos apare-
ce como una variable bastante
relevante para los costes: un aumento
del nimero de quirbfanos en un 10%
ocasiona un aumento del gasto por
alta (DA) en un 2,6% y del gasto por
estancia equivalente (DEQ) en un
2,3%. Es necesario tener en cuenta
que esta variable recoge no sélo los
posibles efectos de la dimensidn sino
que también refleja, en alguna medi-
da, la complejidad de las patologias
atendidas.

La elasticidad del gasto por alta
respecto a la estancia media es casi
unilateral: un aumento de la estancia
media en un 10%, por ejemplo, de 10
a 11 dias, supone un incremento del

Tabla 1. Funcién de costes a medio plazo

Variables explicativas

Variables dependientes

DA DEQ
Constante 5,40387 (12,9) 3,32886 (9,6)
Q 0,26290 (3.4) 0,23070 (3.4)
Q.88 -0,34448 (2,1) -0,47392 (3,3)
10 -0,72054 (6.4) -0,32033 (3,7)
EM 0,91948 (11,3) "

CIR -0,07385 (2,0) -

0BG -0,05930 (2.3) -0,06037 (2,5)
LLE -0,17404 (2,8) -0,20756 (4,7)
AL 0,11145 (1,8) 0,10049 (2,0)
AMB 012818 (4,1) ;

ESTME 0,06074 (2,3)

sS 0,88747 (3,0) 1,26656 (5,0)
ADJ R2 0,66006 0,45239

oW 2,068 2,068

F 27,48 16,49

n 151 151

Los nimeros entre paréntesis indican el valor del estadistico «t».

ADJ R? = Estadistico R? ajustado
DW = Estadistico de Durbin-Watson
n = Nimero de observaciones
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Tabla 2. Funcidn de costes a corto plazo

Variables explicativas

Variables dependientes

DA DEQ
Constante 7,1130 (28,1) 4,3275 (14,0)
LL 0,24471 (5,5) 0,20206 (5,0)
oL 0,11936 (2,6) -
Q.8S -0,11538 (2,1) -0,20571 (1,9)
10 -1,11270 (14,4) -0,56164 (6,8)
EM 0,98678 (23,6) -
MED 0,03243 (1,9) 0,03013 (1,5)
0BGI -0,03548 (2,0) -0,04395 (2,3)
LLE - -0,10189
AMB - -0,12377 (4.9)
SS 4 0,45306 (2,2)
IPME 0,04847 (0,9) 0,05233 (0,8)
IPSA 061339 (7.8) 0,35117 (4,0)
IPNS 0,33255 (5.6) 0,33231 (5,0)
IPD 0,04140 (1,6) 0,05805 (2,1)
ADJ R2 0,85142 0,67013
DW 1,616 1,950
F 79,14 26,39
n 151 151

Los ndmeros entre paréntesis indican el valor del estadistico «t».

ADJ R? = Estadistico R? ajustado
DW = Estadistico de Durbin-Watson
n = Ndmero de observaciones

gasto en un 9,2%, es decir, un au-
mento casi porcentualmente equiva-
lente.

El gasto muestra una elasticidad
muy elevada respecto el indice de
ocupacion. Si un hospital aumenta su
indice de ocupacion un 10%, obtendra
una reduccién del gasto por alta del
7,2%. Una reduccién de la estancia
media comporta una disminucion del
coste por alta, pero, a la vez puede
suponer una disminucion del indice
de ocupacion, a no ser que aumente
el nimero de ingresos del hospital. Si
el indice de ocupacion pasa del 77%
al 85% se producira una reduccion
del coste por alta del 7,5%, pero si
este aumento se ha conseguido a
costa del crecimiento de la estancia
media de 10,4 dias hasta 11,2, el
coste por estancia no variara.

Las variables que representan el
poder explicativo del tipo de patolo-
gias atendidas sobre el gasto resultan
significativas en su mayoria. La pro-
porcion de altas de los Servicios de
Cirugia (CIR), Obstetricia y Ginecolo-
gia (OBGI) y de Larga Estancia (LLE)
afectan al gasto por debajo del nivel
medio, representando en nuestro mo-

delo por las altas del Servicio de
Pediatria. Asi, la elasticidad del gasto
por alta es de -0,07 para la variable
CIR, de -0,06 para la variable OBGI y
de -0,17 para la variable LLE.

El volumen de actividad ambulato-
ria hace aumentar el gasto por alta:
cuando el porcentaje de estancias
equivalentes de caracter ambulatorio
aumenta en un 10%, el gasto por alta
lo hace en un 1,3%

El hecho de impartir docencia afec-
ta también de manera directa el cos-
te. Si el nomero de estudiantes de
medicina (ESTME) crece en un 10%,
el gasto por alta se encarece en un
0,6%.

Los hospitales de la Seguridad So-
cial tienen un nivel de coste significa-
tivamente més alto que el resto de
hospitales. En cambio, los quirdfanos
de estos mismos hospitales ocasio-
nan un volumen mas reducido de
gasto.

Los costes a corto plazo

En la tabla 2 se presentan los
resultados de |a estimacion de la fun-
cion de costes a corto plazo. En este
caso, se ha de afadir el factor recur-

sos de personal como elemento expli-
cativo, ademas de los factores ya
considerados en el modelo de costes
a medio plazo.

La consideracion de los indices de
personal por cama proporciona una
mejora notable de la capacidad expli-
cativa de nuestro modelo. La capaci-
dad explicativa del modelo (R?) que
tiene el gasto por alta como variable
dependiente es del 85,1%, mientras
que la del gasto por estancia equiva-
lente es del 67% No obstante, en el
primer caso el valor del coeficiente
constante es excesivamente elevado
(de hecho, equivale a variacion no ex-
plicada).

A corto plazo, los efectos que pro-
ducen los diferentes factores explica-
tivos de los costes hospitalarios ex-
perimentan una cierta variacion res-
pecto de los modelos a medio plazo.

La elasticidad del indice de ocupa-
cion es notablemente més elevada a
corto plazo. Es decir, con la misma
dotacion de personal, un aumento del
indice de ocupacién del 10%, sin au-
mentar la estancia media, ocasiona
una reduccion del 11,1% en el gasto
por alta y del 5,6% en el gasto por
estancia equivalente.

El segundo de los aspectos dife-
renciales de la funcién de costes a
corto plazo se refleja en la poca rele-
vancia de las variables que definen el
tipo de producto hospitalario. La ma-
yoria de estas variables pierden signi-
ficatividad y/o elasticidad, lo que es
coherente con el supuesto de que el
tipo de patologias atendidas es el que
determina los requerimientos de per-
sonal.

El aumento del volumen de activi-
dad ambulatoria, sin aumentar el nd-
mero de personal, permite una reduc-
cion del coste por estancia
equivalente con una elasticidad del
0,12. Este es un efecto del mismo
tipo que el que refleja el indice de
ocupacion.

El factor dimension constituye otra
diferencia en relacion con el modelo
de costes a largo plazo. Dada una
dotacién de personal por cama, un
aumento del ndmero de camas del
10% ocasiona un aumento del 2% en
el gasto por estancia equivalente. En
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este caso, este factor explicativo re-
fleja seguramente no tan sélo la di-
mension sino también la complejidad
de los servicios asociada a la dimen-
sion del hospital. Por otra parte, el
aumento del nimero de quirdfanos
por cama produce también un incre-
mento en el gasto por alta, aunque
con una elasticidad muy reducida
(0,12).

Discusidn

La aproximacién empirica a los de-
terminantes de los costes de los hos-
pitales de agudos de Catalunya mues-
tra una significativa elasticidad del
gasto respecto a los indicadores de
eficiencia: indice de ocupacion, indice
de rotacion y estancia media. Los
resultados obtenidos manifiestan la
existencia de un amplio campo de
actuacion para la aplicacion de medi-
das de control y racionalizacion de la
gestion hospitalaria y la posibilidad
de incidir en la contencién del gasto
por asistencia hospitalaria por medio
del control de estos indicadores por
parte de su principal financiador, el
sector pablico.

La racionalizacion y planificacion
de las plantillas de personal hospita-
lario a medio y largo plazo, incluyen-
do aqui no tan solo el volumen de la
plantilla sino también la composicion
por categorias y la organizacién de
los turnos de trabajo, debe ser uno de
los elementos basicos en la aplica-
cion de politicas de contencion de
costes.

La utilizacién de la estancia media
observada como elemento de simila-
ridad de costes es uno de los elemen-
tos basicos en la agrupacion de casos
en Grupos Relacionados por el Diag-
néstico (GRD). Dicho de otra manera,
los GRD implican la hipdtesis que
tanto el coste como la estancia media
se encuentran determinados basica-
mente por la tipologia de patologias
atendidas (case mix). Esta relacion
resulta incompleta ya que tanto el
coste como la estancia media obser-
vados " estan significativamente in-
fluenciados por otros factores expli-
cativos relacionados con el nivel
actual de eficiencia en la gestion (el
indice de ocupacion, por ejemplo), el
tipo de sistema de pago que se esta
utilizando u otros factores institucio-
nales.
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