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Resumen

Para una asignacion racional y equitativade los recur-
sos financieros disponibles, la elaboracién de los pre-
supuestos debe estar vinculada a objetivos de activi-
dad. Para ello es necesario disponer de alguna herra-
mienta de medida de la produccién hospitalaria.

Este articulo presenta los resultados del estudio de
costes realizado para el disefio de una nueva unidad de
medida de productos intermedios, denominada Unidad
Ponderada Asistencial (UPA).

Posteriormente se investigan mediante regresion
multiple las variables hospitalarias de estructura, ser-
vicios y actividad que explican la variabilidad del gasto
por UPA entre 64 hospitales de INSALUD. Resultan
significativas: médicos por cama, plantilla (resto de
personal sanitario mas auxiliares administrativos) por
cama, tamano inferior a 200 camas, porcentaje de
camas de UCI, servicio de oncologia, UPAs por cama
y estancia media. El conjunto de estas variables con
sus interacciones explican el 91,4% de la varianza del
gasto por UPA.

La UPA y la modelizacién estadistica permiten una
mejor comprensién del gasto de los hospitales y pueden
resultar muy Utiles para alcanzar el objetivo de adecuar
el presupuesto a la actividad teniendo en cuenta las
caracteristicas diferenciales de cada hospital.
Palabras clave: Andlisis de costes hospitalarios. Pre-
supuestos globales prospectivos.

THE WEIGHTED HEALTH CARE UNIT: A NEW
TOOL FOR HOSPITAL BUDGETING
Summary

Hospitalbudgets mustbe based on estimated workload
in order to fairly distribute available financial resources,
Atoolto measure hospital production is needto achieve
this aim.

We present in this article the results of a study on
hospital cost which was carried out to design a new unit
for measuring intermediate hospital products: the
Weighted Health Care Unit (Unidad Ponderada
Asistencial: UPA).

Thereafter we use multiple regression to find out
structure, services and activity variables which explain
thevariations in expenses per UPA amaong 64 hospitals
of INSALUD. Significant variables include: doctors per
hospital bed, hospital staff (sanitary personnel except
doctors plus administrative assistants) per bed, hos-
pital size (less than 200 beds), ICU beds percentage,
oncology service, UPAs per bed average length of stay.
These variables, along with interactions between them,
explain 91.4% of the variance of expenses per UPA.

The UPA and statistical modeling allow a better
understanding of hospital expenses and can be very
useful in coordinating budgets to hospital activity taking
into account the different characteristics of each hospi-
tal.

Key words: Hospital cost analysis. Prospective global
budgets.

Introduccion

[ Ministerio de Sanidad y Consumo ha impul-
sado el establecimiento de presupuestos
globales prospectivos en Atencién Especia-
lizada. Para ello es preciso disponer de una
unidad de medidaque permitavincularel presupuesto
a objetivos de actividad, realizar el seguimiento
presupuestario y detectar las desviaciones.

El disefico de esta unidad, llamada Unidad Pon-
derada Asistencial (UPA), ha partido del anélisis
de la Unidad Basica Asistencial (UBA) (tabla 1),
utilizada desde hace afos para fijar tarifas de
conciertos, posteriormente reformada y utilizada
por el Instituto Catalan de la Salud en la
concertaciéon hospitalaria'. El informe de la Co-
misién de Analisis y Evaluacion del Sistema Na-
cional de Salud propone utilizarla como herra-
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Tabla 1. Unidad basica asistencial (UBA)

Estancia 1 UBA
Primera consulta 05 UBA
Consulta sucesiva 0.25 UBA
Urgencia 0,50 UBA

Figura 1. Modelos de costes: ciclos de imputacion
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mienta simple de medicién de productos interme-
dios en los hospitales?.

La UBA diferencia escasamente los distintos
productos hospitalarios, y no contemplalas variacio-
nes en la complejidad de los hospitales. Por ello, se
estimé conveniente desarrollar unanueva unidad de
medida que cumpliera los siguientes requisitos: a)
Considerar, en lo posible, los distintos tipos de
actividad hospitalaria con diferencias relevantes en
cuanto a costes, b) Ponderar estas actividades de
forma adecuada de acuerdo con sus diferentes
consumos de recursos, ¢) Ser acorde con las posibi-
lidades que ofrece el actual sistema de informacién,
d) Tener en cuenta las caracteristicas que diferen-
cian unos hospitales de otros.

Tabla 2. Hospitales seleccionados para el anilisis de

costes
Hospital Namero de camas
H. 12 de Octubre (Madrid) 1.520
H. de Méstoles (Mdstoles-Madrid) 446
H. General de Albacete (Albacete) 681
H. Son Dureta (Palma de Mallorca) 885
H. Valle del Naldn (Langreo-Asturias) 268

El objetivo del presente trabajo es el disefiode la
nueva unidad de medida de la produccién hospita-
laria (la UPA), que cumpla los requisitos anterior-
mente expuestos.

Por otro lado se busca analizar la variabilidad del
coste unitario y de los factores explicativos de la
medida de produccion definida.

Finalmente, buscar una propuesta parala utiliza-
cién de la UPA en la presupuestacion hospitalaria.

Material y métodos

Por los objetivos anteriormente expuestos, el
estudio consta de dos partes diferenciadas. En pri-
mer lugar se propone el disefio de la unidad de
produccién (UPA) y posteriormente el andlisis de los
propulsores de coste que explican la variabilidad del
gasto por UPA.

Disefio de la UPA

Determinacién de las actividades a estudiar

Se cred un grupo de trabajo compuesto por ocho
expertos para fijar por consenso las actividades que
deberian estudiarse, de acuerdo con los criterios
expuestos en la introduccién. Este grupo propuso:

a) Diferenciar procesos y actividades que, por su
singularidad o por razones estratégicas, no deberian
ponderarse en relacion al resto de la actividad hos-
pitalaria, sino que deberian tener una tarifa propia
comun para todos los hospitales. Dichos procesos y
actividades constituirian un listado abierto revisable.

b) Agrupar el resto de la actividad hospitalaria en
una serie de actividades cuyo consumo de recursos
se ponderaria respecto a la estancia médica, que se
tomarfa como unidad (una estanciamédica =1 UPA).

Anélisis de costes

Los costesdelas actividades definidas en laprimera
fase se analizaron en cinco hospitales de INSALUD
con el apoyo de una empresa consultora externa.
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Tabla 3. Modelo de costes: ciclos de imputacién. Primer ciclo

Factor de coste Criterios de imputacién

Centro de coste Requerimientos de informacién

1. Personal A. Personal asignado a cada centro de coste.

B. Horas de trabajo imputables a cada actividad
2. Suministros
2.1 Farmacia A. Dosis consumidas por cada centro de coste
B. Dosis imputables a cada actividad
2 2. Otro material sanitarioc  A. Productos consumides por cada centro de coste
B. Productos imputables a cada actividad

2.3. Material no sanitario  A. Productos consumides por cada centro de coste

3. Seguridad A. Directo
4, Mantenimiento A. Directo
5. Consumos A. Directo
6. Limpieza A, Directo
1. Amortizaciones A. Directo

Todos los centros de coste - Relacidn del personal adscrito a cada
centro de coste.
- Importe total de las remuneraciones
del personal en cada centro de coste.
Centros de coste asistenciales - Tiempo de trabajo del personal
directos dedicado a cada actividad.

Centros de coste asistenciales - Coste dosis suministradas por centro

de coste
Centros de coste asistenciales - Coste dosis suministradas imputables
directos a cada actividad.

Centros de coste asistenciales - Coste productos suministrados por
centro de coste
Centros de coste asistenciales - Coste productos suministrados

directos imputables a cada actividad
Centros de coste no - Coste total de productos no sanitarios
asistenciales imputables a hostelerfa
- Coste total del resto de productos no
sanitarios
Servicios centrales - Coste total de sequridad
Servicios centrales - Coste total de mantenimignto
Servicios centrales - Coste total de consumo de agua

- Coste total de consumo de gas

- Coste total de consumo de electricidad
- Coste total de consumo de teléfono

- Coste total de otros consumos

Servicios centrales - Coste total de limpieza

Servicios centrales - Dotacién a la amortizacién de los
edificios
- Dotaciones a la amortizacidn de
equipos

Los hospitales se seleccionaron de modo que
tuvieran diferente complejidad, distintas ubicacio-
nes geogréaficas, y que dispusieran de los sistemas
de informacién necesarios para poder llevar a cabo
el estudio (tabla 2).

En cada hospital se realizé un trabajo de campo
paraimputar los gastos corrientes de funcionamiento
de 1990 a las actividades definidas, mediante la
aplicacion del modelo clasico de analisis de costes.
La figura 1 muestra los ciclos de imputacion de los
costes a los centros de gasto y las tablas 3 a 5 los
criterios de imputacién aplicados en cada ciclo.

El coste de las actividades extraidas se expresd
en pesetas de acuerdo con el consumo de recursos
efectuado ese mismo afo. ;

El coste de cada actividad aponderar se expresé
mediante un coeficiente que representaba el cocien-
te entre el coste promedio de dicha actividad y el
coste promedio de la estancia médica en el mismo
hospital.

Eleccion de los coeficientes de la UPA en funcidn del poder de
prediccion del gasto hospitalario

Los coeficientes de ponderacién obtenidos en
cada uno de los cinco hospitales y la media de los
mismos se aplicaron a 64 hospitales de INSALUD -
gestion directa. La tabla 6 muestra los motivos de
exclusién de los 23 hospitales restantes.

Para cada combinacién de coeficientes se cal-
cularon las correspondientes UPAs realizadas por
cada hospital; multiplicando éstas por el coste
medio de dicha UPA y sumando el coste de las
actividades extraidas se obtuvo un gasto teérico
para cada hospital y combinacion de coeficientes.
Se calcularon en cada caso las desviaciones del
gastoreal de 1990 al gasto teérico, la mediade las
desviaciones porcentuales absolutas de todos los
hospitales y la varianza de las desviaciones por-
centuales. Los resultados se compararon con los
obtenidos aplicando la UBA, como forma de vali-
dacion de la mejora conseguida con la nueva
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Tabla 4. Modelo de costes: ciclos de imputacion. Segundo ciclo

Centro de coste origen Criterios de imputacidn

Centro de coste Requerimientos de informacién

1. Pruebas complementarias  A. N® de pruebas realizadas para cada Centro de
coste

2. Blogue quirtirgica
centro de coste

3. Hosteleria
3.1, Alimentacidn A. Raciones por estancia

3.2 Lavanderfa A. Kg de ropa lavada por estancia

3.3 Lencerfa y vestuario A. Renovacidn de piezas pnf estancia

A. Tiempo de utilizacién de bloque quirdrgico por

Centros de coste asistenciales
directos peticionarios de
pruebas complementarias

- N® de pruebas realizadas para cada
Centro de coste peticionario

- Coste de los Centros de coste
asistenciales indirectos que realizan
pruebas complementarias

- Tiempos de utilizacién de quiréfano
por centro de coste

- Coste total del centro de coste
quiréfano

- Coste total del Centro de coste
esterilizacién

- Coste total del Centro de coste
anestesia-reanimacion

- Coste total cocina

Centros de coste asistenciales
directos con actividad
quirdirgica

Centros de coste asistenciales

directos - N® de estancia por centro de coste
Centros de coste asistenciales - Coste total lavanderfa

directos - N® de estancias por centro de coste
Centros de costes - Coste piezas nuevas

asistenciales directos - N° de estancias por centro de coste

Tabla 5. Modelo de costes: ciclos de imputacion. Tercer ciclo

Centro de coste origen Criterios de imputacidn

Centro de coste Requerimientos de informacién

1. Servicios centrales A. Coste parcial por actividad

- Coste total de coste Servicios
Centrales

- Coste unitario por actividad

- Frecuencia de cada actividad

Todas las actividades

Tabla 6. Seleccion de hospitales. Criterios de exclusion

N? de hospitales

Criterios (no excluyentes entre sf) excluidos

Tamafio inferior a 80 camas

Hospital monogréfico

Hospital de larga estancia

Hospital sin urgencias

Datos incompletos por transferencia reciente

Datos incompletos por importantes cambios estructurales
Inicio de la actividad en 1990

Actividades realizadas por personal ajeno al hospital

R s R R w2 I S & |

unidad. La significacion estadisticade esta mejora
se probé mediante laprueba tde Student paradatos
apareados.

Los datos de gasto real se obtuvieron de la
Subdireccién General (S.G.) de Financiacioén y Pre-
supuestos del Ministerio de Sanidad y Consumo, y
los de actividad de la S.G. de Asistencia Especiali-
zada del INSALUD, todos ellos referidos al afio
1990.

Andlisis de los propulsores de coste que explican la variabilidad
del gasto por UPA

Este estudio se harealizado mediante regresion
lineal multiple. La variable dependiente (gasto/UPA)
se ha calculado restando del gasto real de 1990 de
cada hospital el coste estimado de las actividades
extrafdas disponibles en el sistema de informacion y
dividiendo el resultado por el nimero de UPAs. -

Ademas del gasto/UPA se han estudiado como
variables dependientes, con fines comparativos y
para confirmar laimportancia de las variables detec-
tadas como significativas, el gasto/UBA, el gasto/
ingreso y el gasto/cama, tomando en estos casos
como numerador el gasto real total.

Las variables independientes estudiadas com-
prenden datos de personal, estructura fisica, servi-
cios ofertados y actividad de los hospitales (tabla 7).
Para el tratamiento de las variables cualitativas y de
las cuantitativas categorizadas se han utilizado va-
riables indicadoras (“dummy").

Como estrategia de modelizacién se partié del
modelo completo utilizando inicialmente la estrate-
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Tabla 7. Variables independientes estudiadas

Personal Los datos corresponden a plantilla orgdnica.

Plantilla sin médicos/cama Comprende Unicamente ATS/DUE, técnicos sanitarios, auxiliares de clinica y auxiliares administrativos.
Médicos/cama Médicos de plantilla

MIR/100 camas

Médicos Pl. + MIR/cama

Plantilla/cama Suma de las dos primeras

Plantilla + MIR/cama

Estructura fisica

Nimero de camas _ Se ha estudiado como variable cuantitativa y como variable categérica mediante
variables indicadoras, ensayando diversos puntos de corte (150, 200, 400, 650, 800,
900 y 1000 camas), ¥ tomando siempre como nivel de referencia el intervalo central.

Namero de quiréfanos/100 camas

% camas UC|/camas totales

Numero de hospitales >1 en el caso de complejos hospitalarios

Numero de Centros de especialidades dependientes del hospital

Servicios ofertados

Nimero de especialidades con plantilla asignada
Servicios quirdrgicos de referencia Incluyen cirugfa pedidtrica, tordcica, vascular, maxilofacial, pldstica, neurocirugfa y cirugfa cardfaca.
Codificacién mediante variables indicadoras, con las siguientes categorfas.
001 servicio (nivel de referencia)
2 a4 semvicios
5 a B servicios
5 a 7 servicios con cirugla cardfaca (todos |os hospitales con cirugfa cardfaca tenfan al menos
cinco servicios de referencia).
Mds de cinco servicios (suma de los dos grupos anteriores).
Servicio de Oncologia

Hemodidlisis
Servicios de Radioterapia Variables dicotémicas:
Angiograffa digital 0= ausencia de servicio
Servicio de Medicina Nuclear 1= presencia del servicio
Hemodindmica
Trasplantes Incluye trasplante renal, cardfaco, hepatico y de médula Gsea.
Tratado como variable categérica, con los siguientes grupos:
- Ningtn trasplante (nivel de referencia)
- Menos de un trasplante/ 1000 ingresos
- Més de dos trasplantes/1000 ingresos
(No habfa ninglin hospital en |a categorfa entre uno y dos trasplantes/1000 ingresos)
Hospital de dfa Tratada mediante dos grupos de variables indicadoras
Grupo 1: H. de dfa oncoldgico, pedidtrico y quirdrgico.
- Ausencia de todos ellos (nivel de referencia)
- S6lo HD oncolégico y/o pedidtrico
- HD oncoldgico o pediatrico + quirtirgico
Grupo 2: HD geridtrico, psiquidtrico y hospitalizacidn a domicilio
- Ausencia de todos ellos (nivel de referencia)
- Uno de ellos
- Dos o tres de ellos
Actividad
Estancia media
Presion de urgencias UBAs/ it JUtiIizaﬁas en el andlisis del gasto por UBA UPAs/camas .| Utilizadas en el andlisis
Partos/ingresos Estancias/UBAs UPAs de estancia del gasto por UPA
Indice de ocupacion UPAStokiles
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Tabla 8. La unidad ponderada asistencial (UPA)

Actividad extrafda Actividad ponderada
Tipo de actividad o proceso Unidad a tarifar Tarifa 1993 Linea de produccidn N? de UPAs
T. renal 1.600.000 Estancias
Trasplantes de érganos T. cardfaco 3.000.000 E. médica 1
T. hepdtico 4000.000 E. quirtirgica 15
: E. renal bilateral 750.000 E. obstétrica 12
Extracciones de drganos E. multiorgnica 1.250.000 E. pedidrica 13
. Cateterismo diagndstico 87.000 E. neonatoldgica 1.3
Hemodinamica Cateterismo terapéutico 470,000 E.UCI 58
Dilisis Paciente - Mes 280.000
Docencia Salario médico residente 2.500.000 Consultas
Catarata 105.000 Primera consulta 025
Herniorrafia unilateral 60.000 Consulta sucesiva 0,15
Herniorrafia bilateral 105.000
g - Safenectom(a 80.000 Urgencia no ingresada 0,30
Cirugfa ambulatoria Hallux valgus 48.000
Adenoidectomfa 18.000 Cirugfa ambulatoria® 0.25
Fimosis 35.000 (proc. no extraidos)
Quiste lacrimal 22.000

* Se considera similar a primera consulta.

gia hacia atras. Una vez reducido el modelo a un
conjuntode variables significativas se utilizé la estra-
tegia hacia delante hasta obtener un modelo en que
todas las variables incluidas, y ningunade las exclui-
das, fueran estadisticamente significativas.

Parainvestigarposiblesrelaciones no lineales se
probaron transformaciones de las variables signifi-
cativas: cuadrado, logaritmo, exponencial, inversa.

Se han estudiado asimismo las posibles
interacciones entre las variables independientes,
conservando sélo aquellas que no inducian proble-
mas de colinealidad. La deteccién de esta Gltima se
ha realizado por el método de Belsey (analisis de
componentes)?.

Los residuos se han analizado graficamente y la
bondad de ajuste de los mismos a la distribucién
normal mediante la prueba ¥2.

Para validar los resultados se aplicé el modelo
obtenido a la actividad de 1991 y se calculé el
coeficiente de correlacién de validacién cruzada o
coeficiente de correlacion simple al cuadrado (r?) entre
el gasto real y el predicho por el modelo.

Resultados

La tabla 8 recoge las actividades singulares que
el grupo de expertos propuso extraer de la UPA, con
las tarifas a utilizar en el presupuesto de 1293. El
establecimiento de las tarifas tuvo en cuenta el
andlisis de costes efectuado en este estudio, asi

como otros realizados especificamente y referen-
cias de la literatura*®. Estas tarifas pretenden finan-
ciar Unicamente la actividad extraida y no aquéllas
ponderadas asociadas: asi, en los trasplantes las
estancias causadas se computan en el sistema de
informacién como actividades ponderadas.

Latabla 9 muestralas actividades que se decidié
ponderar, con los coeficientes de ponderacién obte-
nidos en cada hospital, asi como la media de los
mismos.

En la aplicacion de los coeficientes de la tabla 9
a los 64 hospitales, se obtuvieron menores desvia-
ciones del gastoreal con los coeficientes del hospital
n® 3. Estos se sustituyeron por la media de los cinco
hospitales en los casos en que dicha sustitucidn
suponia una mejora segun los criterios de valida-
cién. El resto de los coeficientes se redondearon en
direccion ala media. En consecuencia se adoptaron
para la UPA definitiva los coeficientes que se
muestran en la tabla 8.

Con dichos coeficientes se obtuvo una mejora en
lavarianza de las desviaciones porcentuales del 18%
respecto a la UBA (354,8 frente a 432,5), y una
reduccion de lamediade las desviaciones porcentua-
les absolutas de 16,7% a 14,6% (t= 2,03; p< 0,05).

El gasto por UPA en el afio analizado varia
ampliamente entre los hospitales estudiados (mini-
mo 19.200 ptas., maximo 50.058 ptas.), con una
media de 28.446 ptas. y una desviacién estandar de
5.888 ptas.

Losresultados de los anélisis de regresién mues-
tran que siete variables intervienen de forma signifi-
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Tabla 9. Ponderaciones obtenidas en el analisis de costes

Hospital (*) 1 2 3 4 5 Media
Estancia médica 1,00 1,00 1,00 1,00 1.00 1,00
Estancia quirdrgica 137 113 1,50 1,36 1,37 1,34
Estancia obstétrica 1,01 1.61 1,06 0.93 145 1,21
Estancia pedidtrica 2,65 1,75 1,30 128 213 182
Estancia neonatoldgica 265 172 1.29 1,10 213 1.78
Estancia cuidados intensivos 552 617 5.18 540 6.65 578
Primera consulta 0,31 052 0.21 0,31 042 0,35
Consulta sucesiva 012 0,19 012 0,12 020 0,15
Urgencia no ingresada 0.38 043 0,26 0,22 0,77 041

* La numeracidn de los hospitales no coinciden con el orden en que figuran en la tabla 2.

cativa en la explicacién de dicha variabilidad: UPAs/
cama,; plantilla/lcama (enfermeras, auxiliares de en-
fermeria, técnicos sanitarios y auxiliares adminis-
trativos); médicos/cama; servicio de oncologia; ca-
mas de UCI (porcentaje sobre el total de camas);
estancia media; escala (n® de camas): los cortes a
nivel de 150 y 200 camas consiguen un mejor ajuste
del modelo que la variable cuantitativa simple o
transformada (cuadrado, logaritmo).

Las dos primeras variables explican por si solas
el 73,8%de lavarianzadel gastopor UPA. Laadicion
de las cinco restantes mejora la explicaciéon hasta el
84,8%, y la introduccién de relaciones no lineales
hasta el 88,8%. La adicién de las interacciones
permite alcanzar el 91,4% de explicacién de la
varianza, quedando reducido el error estandar de la
estima a 1.897 ptas.

Las relaciones no lineales que mejoran el modelo
son: logaritmo neperiano de plantilla/cama; cuadra-
do de médicos/cama; inversas de UPAs/cama.

Para evitar la colinealidad se centraron las va-
riables independientes. Con el centrado, el indice de
condicién no supera el valor 30 en ninguno de los
cuatro modelos.

Las interacciones significativas que no inducen
problemas de colinealidad scn las siguientes: mé-
dicos - oncologia (potenciacién del efecto); y tamano
- estancia media (potenciacion en los hospitales con
150 a 200 camas).

Los resultados se presentan en la tabla 10, que
muestra asimismo los resultados obtenidos con las
variables dependientes gasto/UBA, gasto/ingreso y
gasto/cama. ;

El anélisis de residuos muestra que su distribu-
cién no es significativamente diferente de la normal
xﬂg[ =6,37; p= 0,17). Dos hospitales se comportan
como “outliers” en los cuatro modelos estudiados;
superando al gasto previsto en 2,5y 3 desviaciones

estandar respectivamente en el caso del gasto/
UPA.

En cuanto a la validacién del modelo con los
datos de 1991 (69 hospitales), se obtuvo un coefi-
cientede correlacién de validacion cruzadade 0,809,
Lareduccion enlavalidacién cruzada (r?del modelo-
r* de validacion cruzada) es por lo tanto de 0,105, lo
que indica una buena fiabilidad del modelo. En 1991
se utilizaron efectivos reales en lugar de plantilla
orgénica, lo que puede haber reducido el coeficiente
de validacién.

Discusién

Entre las alternativas posibles para la financia-
cién hospitalaria, el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo ha optado por la presupuestaciéon global
prospectiva, al ser el método que mas fehaciente-
mente ha demostrado su capacidad para controlar
los costes hospitalarios y el mas adecuado para la
distribucion de recursos de los Sistemas Nacionales
de Salud con provisién publica de servicios. Se ha
empleado con éxito en Canada en las dos Ultimas
décadas® y en Holanda desde 1983". En el experi-
mento de Rochester se consiguié una reduccién de
costes® sin deterioro de la calidad, e incluso con una
mejoria de ciertos indicadores como |la mortalidad
neonatal®.

El presupuesto global prospectivo pone un techo
al gasto total, evitando asi el incentivo para un
aumento de actividad en las lineas de produccién
rentables, inherentes a los sistemas de
presupuestacion prospectivaconsistentes en el pago
por producto sin techo presupuestario?®,

Para configurar el presupuesto global de los
hospitales sin recurrir a tendencias incrementalistas
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Tabla 10. Efecto de las variables significativas sobre los indicadores de gasto (coeficientes de regresion). Incremento del

gasto por cada unidad de incremento de la variable dependiente (en miles de ptas.)

Gasto/UPA Gasto/UBA Gasto/ingreso Gasto/cama

Plantilla
Plantilla/cama (Pla) (1) - - 110+471 0On* 4282 (3703 - 4859)*
Plantilla/cama (2) - 7.8(6.3-93)" - -
Plant. sin médicos/cama (P1) 15,0 AlnPl* - - -

(11,3AInP] - 18,7AINP1)
Médicos/cama (Me) 47 0A (Me?)-52,7+17,1 0n - - -
Estructura fisica
Hospital < 150 camas 35(1.9-50) 32(16-4.8) 37.9(155-60,2) 800 (162 - 1437)
Haospital 150-200 camas (Ca) 29Em-194 19(0,2-36) (4) 236 (1.4-458) -
% camas UCI *Cuci) 06(0,2-10) 06(0.2-10) 29Em-148 74,1 Em 3650
Servicios
Oncologfa (On) 171 Me-75 13(0,1-2.5) 471Pla-859 861 (279 - 1443)
Centro trasplantador (3) - 21(0,1-41)(4) 36.2 (3,4-69,0) -
Actividad
1/Indice de ocupacién (1/10) - 188 (15.9-21,7) 328Em+345 2
Estancias/UBAs - 0,57 (0,49-0,64)* - =
Camas*100/UPAs 1219 (104,8-139,0) - - -
Estancia media (Em) 29Ca+02 - 328/lo +29 Cuci+6,7* 74,1 Cuci- 25,7
Media variable dependiente 28.446 28,909 464,400 14,120
o variable dependiente 5883 6,369 154,100 2519
Coeficiente correlacion multiple (r) 0,956 0952 0978 0934
Proporcidn varianza explicada (%) 0914 0907 0,956 0872
Error estdndar de la estima 1,897 2078 34 600 1.020

(): Intervalos de confianza 95% en contraste a dos colas, excepto (4). Las matrices de covarianzas para calcular los intervalos de confianza de los efectos con

interacci6n estan a disposicion de los lectores interesados.

In: logaritmo neperiano

A: incremento

* Nivel de significacidn < 0,00001

(1) Médicos de plantilla + ATS/DUE + Aux. Clinica + Aux Administrativos
(2) Idem + MIR

(3) M4s de dos trasplantes por cada 1000 ingresos

(4) Contraste a 1 cola, por lo tanto el intervalo corresponde a un nivel de confianza del 90% para un contraste a dos colas.

a partir del gasto histérico, es necesario disponer de
una previsién de la produccién a realizar y de un
sistema de tarifas para la misma.

Posiblemente sea deseable estimar la produc-
cion a través de una correlacién mas estrecha con
los productos finales: grupos relacionados de diag-
néstico (GRDs) u ofro sistema de medicién del
“case-mix" propio de cada hospital. Sin embargo en
la actualidad para INSALUD-gestion directa, no es
posible cuantificar estos productos para todos los
hospitales, ni calcular un coste estandar de los
mismos. Por ello, se ha disehado una herramienta
que posibilita una asignacién presupuestaria con
criterios de equidad y eficiencia estimando la pro-
duccién de los hospitales en base a productos més
agregados que la agrupacién por procesos.

La UPA aporta, como unidad de medida de
produccion, unaserie de ventajas respecto alaUBA:
a) Fijacién directa de tarifas de determinados pro-
cedimientos, b) Consideraciéon de un mayor nimero
de actividades, en particular el desglose de diferen-
tes tipos de estancia, c¢) Ponderacion actualizada de
las actividades.

Para poder individualizar la tarifa de la UPA de
acuerdo con las caracteristicas de cada hospital es
necesario conocer los factores que explican la varia-
bilidad del gasto/UPA. La estimacién de funciones
de coste mediante regresién es un procedimiento
ampliamente utilizado para estudiar los factores que
influyen en los costes hospitalarios'**. Se ha utili-
zado, por ejemplo, para investigar la existencia de
economfas y deseconomias de escala y de alcan-
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ce'2% y |as causas de los altos costes de los
hospitales urbanos en EEUU', También se ha utili-
zado para investigar sesgos e imperfecciones del
sistema de pago prospectivo de Medicare'®y parala
presupuestacion de las “nursing homes™’.

La mayorfa de estas funciones incluyen entre las
variablesindependientes un indice de “case mix". En
este estudio dicho indice viene a ser sustituido por
unaserie de variables indicadoras de la complejidad
del hospital, que se supone correlacionada con el
“mix" de casos atendidos.

Unainterpretacién correctade los resultados preci-
sa tener en cuenta las siguientes consideraciones:

a) El conjunto de variables seleccionadas es el
que mejor explica la variabilidad del indicador de
gasto y el que mejor predice el gasto de cada
hospital. Las variables descartadas pueden suponer
mayor complejidad y gasto, pero su posible aporta-
cion ya esta contenida en las variables presentes en
el modelo.

b) Las variables significativas pueden estar mi-
diendo por el mismo motivo no sélo el concepto que
su nombre indica, sino que muchas de ellas proba-
blemente actliien como indicadores indirectos de la
complejidad global del hospital.

¢) El hecho de que el gasto pueda explicarse o
predecirse con buena aproximacion a partir de de-
terminadas variables no supone, evidentemente,
una justificacién de dicho gasto, por dos motivos:

- Los valores de esas variables para ese hospital
pueden no ser los adecuados.

- EImodelo estadistico no hace sino reflejar influen-
cias y asociaciones que estan de hecho ocurriendo, lo
que no significa que sean justas y deseables.

d) La diferencia entre el gasto real y el previsto
por el modelo puede interpretarse como referente
del grado de eficiencia de cada hospital, aunque sin
olvidar la intervencion del azar y posibles inexactitu-
des de la informacion utilizada.

La comparacion de los modelos obtenidos con
las cuatro variables dependientes muestra cémo la
mayoria de las variables significativas se repiten en
los diferentes modelos, consiguiendo en todos los
casos un alto nivel de explicacién de la varianza, lo
que da consistencia a los resultados obtenidos.

El analisis realizado permite decir que existen ba-
sicamente tres propulsores de coste en los hospitales
de INSALUD: 1) Nivel de actividad en relacién a la
capacidad de los recursos fisicos (camas) y humanos,
2) Escala, 3) Complejidad del hospital; que puede
medirse a través de una serie de indicadores indirec-
tos: plantilla/fcama, médicos/cama, porcentaje de ca-
mas de UCI, servicio de oncologia, estancia media.

Laimportanciadel nivel de utilizacién de la capa-
cidad (indice de ocupacién, UPAs/cama) representa

el mayor recargo de los costes fijos en el coste
unitario (por UBA, UPA o ingreso) a medida que
disminuya la actividad.

Las variables plantilla/cama y médicos/cama
pueden considerarse indicadores indirectos del ni-
velde complejidad. Manteniendo constante lavariable
UPAs/cama, estas variables representan una medida
de la productividad de los recursos humanos, de
modo que el efecto observado puede también
interpretarse en parte como relacién légica entre
productividad y coste.

Merece comentario la forma cuadratica de la
relacion entre gasto/UPA y médicos/cama. En los
hospitales sin oncologia esto supone un punto 6p-
timo en 0,56 medicos/cama, a partirdel cual el coste/
UPA sufre incrementos crecientes. mientras que en
el resto de los hospitales el teérico punto éptimo
queda fueradel rango de lamuestra, de medo que la
funcion es siempre creciente. Los incrementos cre-
cientes no pueden ser atribuidos Ginicamente a des-
censos de productividad; es posible que estén en
relacion con la complejidad del hospital y con el
papel del médico como principal agente de gasto.

La escalaminima eficiente se sitGaentorno alas
200 camas. En cambio no se han podido demostrar
diferencias entre los hospitales medianos y los mas
grandes, incluso de méas de 1000 camas, una vez
tenidas en cuenta las variables incluidas en el mode-
lo. Ensurevisiénde laliteratura Cowing et al'? llegan
aconclusiones similares alas nuestras en el sentido
de que las economias de escala se agotan rapida-
mente y que las deseconomias de escala encontra-
das por algunos autores podria explicarse en fun-
cién de ofras caracteristicas de los grandes hospi-
tales como el mix de servicios o la condicién de
hospital docente.

En cuanto ala estancia media, su asociacién con
un mayor gasto puede serdebida a que se trate tanto
de un indicador indirecto de complejidad o gravedad
de los casos atendidos como un indicador del grado
de eficiencia de la gestién. Por este motivo, parece
prudente eliminarla del modelo para calcular el cos-
te/lUPA estandar, dejando que su efecto se
redistribuya entre el resto de las variables.

Utilizacion de la UPA: propuesta de un método
de presupuestacion

La elaboracién del presupuesto global de cada
hospital precisa establecer la “cartera” de servicios
que oferta el hospital y las actividades que va a
desarrollar, teniendo en cuenta las necesidades
de los usuarios, la actividad histérica y la
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optimizaciéon de indicadores como la estancia
media, el indice de ocupacidn y otros indicadores
de productividad. La fijacion de objetivos se rea-
liza mediante negociacién, estableciendc pactos
porlineade produccidn; en hospitalizacion: minimo
de ingresos y maximo de estancia media; en
consultas: nUmero de primeras consultas y relacién
sucesivas/primeras. Estos pactos se traducen
posteriormente en UPAs.

LaUPAsy las actividades extraidas, multiplicadas
por sus respectivas tarifas, se suman para configurar
el presupuesto de funcionamiento del centro, al que
deben afnadirse la amortizacion y la inversion.

Las tarifas de las actividades extraidas deben
fijarse anualmente por la entidad financiadora, te-
niendo en cuenta la evolucién de los costes.

Las tarifas de la UPA se establecen a partir de un
coste/UPA estandar, que se determina para cada
hospital teniendo en cuenta la capacidad de finan-
ciacién global y la produccién total del sistema, junto
con las caracteristicas especificas pactadas para
ese hospital. El valor pactado para cada variable se
multiplica por el correspondiente coeficiente de re-
gresion. No se trata por lo tanto de un estandar
puramente tedrico, sino basado en la eficiencia
media histérica del conjunto de los hospitales, al
igual que se hizo en EEUU con los Grupos Rela-
cionados por el Diagnéstico (GRDs). La determina-
cion de un estandar tedrico sin tener en cuenta el
gasto histérico, de forma similar a las Categorias de
Gestion de Pacientes (PMCs), habria sido imposible
en el caso de una unidad que representa una
agregacién de diversos preductos intermedios y con
los niveles de informacién disponibles. Con Ia
metodologia seleccionada se asumen ineficiencias
de partida que deberan irse corrigiendo progresiva-
mente mediante el procese negociador,

El coste/UPA estandar de un hospital H se calcu-
la del siguiente modo:

Coste/UPA estandar,, = Coste/UPA medio + TH

T,,, eltermino moduladordelhospital H, se calculaen
funcibndelas caracteristicas especificas de ese hospital:

TH =2 Bihi

donde h. representa el valor para el hospital H de la
desviacion a la media de cada una de las variables
que intervienen en la modulacion de la tarifa y B, el
correspondiente coeficiente de regresion.
Elcoste/lUPA mediose calculamediante laformula:

F-2T,U,
TU,

Coste/UPA medio=

donde F representa el monto total disponible parala
financiaciéon hospitalaria, X T, U,, el sumatorio de los
términos moduladores de todos los hospitales mul-
tiplicados por sus UPAs respectivas y * U, el
sumatorio de las UPAs pactadas con todos los
hospitales.

El coste/lUPA estandar asi calculado y el coste/
UPA histérico se utilizan como referencias en la
negociacion de la tarifa con el hospital. A través de
estanegociacion seintentaadecuar progresivamente
el presupuesto del gasto histérico hacia el corres-
pondiente por actividad y complejidad, utilizando
técnicas de ajuste que permitan avanzar hacia una
relacion optima entre actividad y presupuesto sin
poner en riesgo el funcionamiento de los servicios.

Conclusién

La mejorade la eficiencia de la atencién hospitala-
ria es un objetivo de todos los paises occidentales, en
vistadel progresivo incrementodel gastoenlas Gltimas
décadas. Para incentivar esta mejora en nuestro pais
se estan desarrollando las siguientes acciones.

- El establecimiento de presupuestos globales
prospectivos vinculados a objetivos de actividad,
gue ha sido el objeto de este trabajo.

- Dotar progresivamente a los hospitales de una
mayor autonomia de gestién, sujeta al logro de los
objetivos pactados y al techo presupuestario.

- Una asignacién mas equitativa de los recursos
financieros disponibles, tratando de evitar tanto el
presupuesto excesivo favorecedor de ineficiencias
como lainsuficiencia presupuestaria generadora de
déficit.

La UPA es una herramienta que facilita estas
acciones, contribuyendo asi a hacer més eficiente el
sistema sanitario publico.

La utilizacion de la UPA como unidad de medida
de la actividad es complementaria de otros procedi-
mientos y sistemas de control de gestién y
presupuestacién mas sofisticados. Su utilidad esta
vinculada al progresivo desarrollo organizativo, su
uso permitira una paulatina implantacion de nuevas
y mejores herramientas de gestion y presupuestacion.
Para ello se debe adaptar anualmente, en base a la
experiencia adquirida, a las necesidades tanto de
los financiadores como de los hospitales.
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lugar el pasado mes de octubre en Granada.

PREMIO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE EPIDEMIOLOGIA (SEE)
AL MEJOR ARTICULO ORIGINAL PUBLICADO

Como ya es habitual, la Junta Directiva de la SEE nombré un Comité Evaluador para elegir
el mejor articulo original publicado en Gaceta Sanitaria durante el afio 1992 desde el punto de
vista de la calidad cientifica y la relevancia en salud plblica. En esta ocasion, el Comité
Evaluador estaba formado por los doctores: Fernando G. Benavides, Jests Gonzalez, Jaume
Marrugat, Salvador de Mateo, Carmen Navarro y Alejandra Prados.

Resulté ganadorel articulo “Analisis de edad-periodo-cohorte de la mortalidad por cardiopatia
isquémica en Espafna 1965-1985", del que son autores José R. Banegas, Juan C. Alberdi,
Fernando R. Artalejo, Vicente Dominguez y Juan del Rey Calero. Este articulo fue publicado en
el nimero 30 del afio pasado (Gac Sanit 1992; 6(30): 97-104). Sus autores recibieron el premio
en metélico (100.000 ptas.) durante la celebracién de la asamblea anual de la SEE, que tuvo

El equipo editorial de |a revista felicita muy sinceramente a los autores y anima a todos a
seguir enviando su produccion cientifica a la Gaceta Sanitaria.
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