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Resumen

Objetivos. Analizar la relacion existente entre el coste direc-
to del alta hospitalaria y la duracion de la estancia ajustada
por otras variables asistenciales.

Meétodos. Analisis de los costes directos de farmacia, labo-
ratario, anatomia patolégica y radiologia de los 21.883 pacien-
tes dados de alta en dos hospitales generales de Barcelona
en el afo 1993, en relacion a variables asistenciales conteni-
das en el conjunto minimo basico de datos del alta hospita-
laria (CMBDAH). Mediante los sistemas de informacion de los
dos hospitales en los que se detalla toda la actividad realiza-
da y la asignacion de costes unitarios mediante distintos méto-
dos adaptados a la informacion disponible, se construye el coste
directo por paciente y se agrupa por grupos relacionados con
el diagnéstico (GRD). Con la informacion del coste directo y
las variables asistenciales del CMBDAH, se construye una
regresion por minimos cuadrados (MC) gue ajusta su relacion.

Resultados. El coste directo medio es de 31.533 pesetas. La
regresion por MC consigue un R? =70% y las varialbes con mayor
poder explicativo son la duracion de la estancia y el peso relati-
vo de coste medio por GRD que actia como variable de ajuste.

Conclusiones. La duracion de la estancia es la variable de
las comprendidas en el CMBDAH, que mejor explica la varia-
bilidad del coste directo. La variabilidad interna del coste direc-
to por GRD es elevada y la duracion de la estancia se demues-
tra como la variable que mejor internaliza dicha variabilidad.

Palabras clave: Coste hospitalario. Costes y analisis de cos-
tes. Duracién de la estancia. Grupos relacionados por el diag-
néstico. Casos extremos.

Summary

Objective. Our main objective is to analyse to the relations-
hip between the direct cost of a hospitalary discharge and the
length of stay controlling for other care variables.

Methods: Analysis of the direct costs of pharmacy, labora-
tory, pathology and radiology tests of the 21,883 discharged
patients in two Barcelona hospitals during 1993, in relations-
hip to care variables contained in the basic minimum data set
for discharged patient (BMDSDP). Using both hospital infor-
mation systems in which are detailed the complete activity
carried out and the assignement of unitary costs by means
of different methods adapted to the available information, the
direct cost is built up for patient and it is assembled by DRG.
With the direct cost information and the care variables of the
BMDSDP, a simple linear regression (least squared method)
is carried out.

Results. The average direct cost is up to 31,533 pesetas.
The regression by least squared method explains 70% of
the variance (R?) and the variables with higher explanatory
power are the length of stay and the relative weight of ave-
rage DRG direct costs, that acts like variable of adjustment.

Conclusions. The variability of the direct cost is explained
principally by the length of stay. In addition, the length of stay
is also very important on explaining the internal variability of
DRG direct cost.

Key words: Hospital cost. Cost analysis. Length of the stay.
Diagnosis related groups. Outliers.

Introduccion

no de los sistemas mas desarrollados y vali-
dados para medir el producto hospitalario es
la clasificacion en Grupos Relacionados con
el Diagnéstico (GRD)'. Este meétodo es usado

como mecanismo de pago y como instrumento de ges-
tién en diversas agencias y programas estadouniden-
ses. Son 492 tipologias (version 9.0 HCFA) clinicamente
coherentes y homogéneas en el consumo. Es preci-
samente desde la perspectiva del consumo, su coste
asociado, que el GRD se puede considerar una buena
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herramienta para la medicion del producto hospitala-
rio32.

En los hospitales del Mar y de I’'Esperancga de
Barcelona, pertenecientes al IMAS (Institut Municipal
d'Assistencia Sanitaria), se ha calculado el coste
directo asociado a unos determinados servicios
comunes por alta y GRD asi como la composicion
de este coste (farmacia, laboratorio, anatomia
patoldgica y radiologia). El hecho de que ambos cen-
tros formen parte de un mismo organismo mul-
tihospitalario conlleva un alto grado de uniformidad
en la informacion disponible debido a que se desa-
rrollan politicas comunes, lo cual hace posible esta-
blecer comparaciones entre ellos?

El conocimiento del coste directo por paciente per-
mite dentro de un hospital, la comparacion de costes
unitarios y totales, y determinar la proporcién que repre-
senta cada concepto de coste en el coste directo por
GRDs=.

La informacién de costes por alta hospitalaria es rele-
vante porqué define un perfil de utilizacién de recursos
véalido para estudios de revision de utilizaciéon de
recursos por GRD y, por lo tanto, como guia para la ges-
tion clinica® Al mismo tiempo, el establecimiento de una
relacién estable entre la duracién de la estancia y los
costes directos es (til para estimar estos ultimos sin
necesidad de disponer de un complejo sistema de célcu-
lo exhaustivo de costes por alta.

El andlisis de la relacion entre coste directo por alta
y duracion de la estancia se inscribe en la preocupa-
cién generalizada por la contencién de costes” en la acti-
vidad hospitalaria, en concreto, y en la asistencia sani-
taria, en general®. El conocimiento del coste directo por
alta y su relacion con variables asistenciales basicas
como la duracién de la estancia® es un paso previo inex-
cusable si se quiere tener éxito en el objetivo de la con-
tencion de costes.

El objetivo del estudio es el andlisis de la relacion
existente entre el coste directo por alta hospitalaria y
la duracion de la estancia ajustada por otras variables
asistenciales. La hipdtesis que se valida es la capaci-
dad de la duracidn de la estancia para explicar varia-
ciones del coste directo por alta no internalizadas con
el ajuste de los pacientes por GRD.

Sujetos y métodos

En el presente estudio se han analizade las 21.883
altas hospitalarias producidas durante 1993 en los hos-
pitales del Mar y de I'Esperanca de Barcelona.

Las fuentes de informacion utilizadas han sido el con-
junto minimo basico de datos del alta hospitalaria (CMB-
DAH) del afio 1993 en ambos hospitales, con el GRD
asignado y el registro de actividad de los distintos ser-
vicios y departamentos de los hospitales.

Para el calculo del coste directo de las altas hospi-
talarias se ha seguido un sistema de asignacion de cos-
tes directos™a partir de los datos de costes de farma-
cia, laboratorio, radiologia y anatomia patoldgica si bien,
en este Ultimo caso, la informacion del coste por alta
solo esta disponible en el caso de uno de los hospita-
les. El coste directo por alta hospitalaria segun los con-
ceptos detallados anteriormente, se ha contabilizado cru-
zando la informacion disponible del CMBDAH con la que
gestionan las distintas aplicaciones mecanizadas de los
servicios estudiados. Cada una de estas aplicaciones
nos informa del uso realizado por cada paciente de los
recursos de ese servicio y también del coste unitario
de dicha actividad. Agregando los distintos costes incu-
rridos por cada paciente en cada uno de los servicios
comunes estudiados, obtenemos el coste directo por
paciente.

Los valores de coste unitario por prueba estan cons-
truidos siguiendo una metodologia especifica en cada
caso. El coste de farmacia incluye el coste de la uni-
dosis, construido a partir del sistema informatizado de
control de dispensacion de medicamentos por alta y dia,
el cual incluye el coste que supone la compra del medi-
camento™. El sistema no recoge la dispensacion que
se realiza en quirdfano y la dispensada en planta fuera
del sistema de «unidosis».

El coste de laboratorio es un coste externo y de valo-
racién directa por acto debido a que los hospitales del
IMAS estudiados cuentan con un laboratorio analitico
centralizado que actia como empresa totalmente auto-
noma. Dicho laboratorio (Laboratorio de Referencia de
Catalunya, S.A.) factura la actividad realizada para los
dos hospitales por cada determinacion solicitada.

Los costes de anatomia patolégica y radiologia se
calculan tomando como referencia costes unitarios ela-
borados mediante estudios de costes internos del ser-
vicio. La obtencién de costes unitarios por tipo de prue-
ba se consigue a partir de la informacion de actividad
de dichos servicios (minutos de utilizacién por pacien-
te y por categoria de los profesionales que intervienen)
y de la contabilidad analitica a nivel departamental, la
cual delimita los costes directos e indirectos del servi-
cio incluyendo las amortizaciones. El resultado es la asig-
nacion del coste real del servicio a las distintas prue-
bas producidas en el periodo en que se realiza el estudio
de costes por actividad. Los costes unitarios obtenidos
se transforman en pesos relativos con la finalidad de
poder ajustar los costes producidos por el servicio en
un periodo de tiempo distinto al del estudio de costes.
Para evitar diferencias de precios relativos de las prue-
bas entre hospitales, se ha realizado el estudio de cos-
tes de los servicios de radiologia considerando un ser-
vicio integrado para el conjunto de los dos hospitales.
Anatomia Patoldgica es de por si un servicio integra-
do a nivel de los dos hospitales.

Para asignar el coste directo por GRD y conocer su
composicion segun tipos de coste (farmacia, laborato-
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rio, anatomia patoldgica y radiologia) se realiza el célcu-
lo de coste por alta mediante la asignacion del coste
unitario correspondiente a cada acto asistencial de los
descritos y su posterior agregacion al computo del coste
directo total del alta. Seguidamente se realiza la agre-
gacion de cada alta al GRD correspondiente para obte-
ner costes totales y medios para cada uno de los gru-
pos relacionados por el diagndstico con altas en el
periodo de estudio. De esta forma se obtiene el coste
directo para el conjunto de las altas de cada hospital.

De la misma manera es interesante conocer las altas
gue se consideran «casos extremos» en relacion al coste
directo incurrido dentro del GRD al que pertenecen. La
eliminacion de los casos extremos pretende disminuir
la variabilidad de los valores promedio y consolidar la
validez de las comparaciones que puedan hacerse entre
hospitales y entre GRD.

El calculo de los casos extremos en relacion al coste
directo incurrido se realiza mediante el método descri-
to por Lichtig® que consiste en obtener la media y la
desviacion estandar de la transformacion logaritmica
para cada GRD, una vez robustecidas dichas medidas
de la distribucion truncando reiteradamente la distri-
bucién inicial segun la relacion del espacio intercuarti-
lico. Una vez obtenidas la media y la desviacién estan-
dar lognormales se localizan los puntos de corte que
determinan los casos extremos anadiendo y sustrayendo
a la media tres veces la desviacion estandar. Los valo-
res de corte se transforman exponencialmente para recu-
perar su valor segun la distribucion inicial y se deter-
minan asf los casos extremos inferiores y superiores
para cada GRD.

Una vez obtenida la base de datos con las varia-
bles del CMBDAH, la asignacion del alta a GRD, el coste
directo por cada concepto y la consideracion de si el
alta es 0 no extrema en relacion al coste directo incu-
rrido, se afrontan las distintas posibilidades de analisis
gue se derivan. En primer lugar se hace un analisis con-
junto de los costes por GRD para continuar el analisis,
ya a nivel de GRD, tomando como referencia los 25 GRD
con un coste total mas elevado en cada hospital, exclu-
yendo aquellos gue incorporan altas con informacion
insuficiente y son, por ello, inespecificos.

Posteriormente, se relaciona el coste directo por alta
con la duracién de la estancia y otras variables asis-
tenciales gue puedan explicar su variacion. El ajuste
del alta por patologia se introduce mediante la asignacion
del peso relativo del coste medio por patologia (GRD)
respecto a la media del coste directo del conjunto de
las altas.

La capacidad para explicar la variabilidad de los cos-
tes directos por paciente pasa por conseguir estable-
cer una relacién entre el paciente y un conjunto de
variables asistenciales conocidas que lo definan en
tanto en cuanto consumidor de recursos directos. El
estudio de la relacion entre la variable coste directo y
el resto de variables se inicia con el anélisis de los coe-

ficientes de correlacidn lineal entre cada una de ellas.

El coeficiente de correlacién utilizado para las varia-

bles continuas es el coeficiente de correlacion lineal

de Pearson, mientras que para las variables discretas

se utilizara el coeficiente de correlacién de Spearman.

Conocida la relacion directa univariante entre las dis-

tintas variables, se establece la relacién entre coste

directo por paciente y el conjunto de variables asis-
tenciales que con él se relacionan. El conjunto de varia-
bles es el siguiente: duracion de la estancia, si se trata
de un paciente quirdrgico, si su ingreso ha sido

urgente, si su alta ha significado defuncién, si se ha-
informado un diagnéstico secundario, si se ha informado
un segundo diagnoéstico secundario, si ha sido ingre-
sado en el hospital B, la edad del paciente y el peso
relativo del coste directo medio del GRD correspon-
diente respecto a la media general para el conjunto de
las altas.

A parte de la variable duracién de la estancia que
explica la variacién del coste en funcion de la duracion
de la estancia hospitalaria, las variables de «paciente
quirdrgico», «ingreso urgente», «exitus», «codificacion
de un diagnostico secundario», «codificacién de un
segundo diagnéstico secundario» y «edad del pacien-
te» aproximan el nivel de gravedad asociado al alta. La
variable «ingreso en hospital B» incorpora la variacion
del coste debida a factores estructurales no relaciona-
dos con la patologia o la gravedad® ™. La variable del
«peso relativo del coste directo por GRD» incorpora la
informacién sobre patologia para ajustar el resto de
variables segun grupo diagnostico(GRD) al que perte-
necen, para ello se utiliza el peso relativo del coste direc-
to medio de cada GRD en relacion al coste medio glo-
bal del conjunto de las altas:

F:'F{GFIDJ- =

donde: PRgap; €5 el peso relativo del GRD;, Cd; es el
coste directo del paciente; que pertenece al GRD;, N
es el conjunto de las altas, n;es el nimero de pacien-
tes del GRD;, jse refiere al GRD;y ; se refiere al pacien-
te.

Con el conjunto de estas variables se construye una
ecuacion que se ajusta por minimos cuadrados (MC).
Para disminuir el efecto magnitud y no introducir por
este motivo una relacién ficticia entre las variables, se
realiza una transformacién logaritmica de las variables
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de volumen numeérico. Paralelamente, la transformacion
logaritmica aproxima una distribucién normal en base
a una distribucion inicial no normal, lo cual garantiza
la no existencia de sesgo en los estadisticos que se
utilizan para la validacion de la bondad de la estima-
cion.

Al existir un porcentaje elevado de Costes Directos
con valor «0» y poder incidir en la insesgadez de las
estimaciones por MC se estima un modelo TOBIT. Se
ha optado por estimar un modelo de regresion censu-
rado tipo (Tobin (1958)®y Greene (1993)%, pag. 694-
706). Dicho modelo puede ser expresado como,

Yj* = B‘ XJ + Uj

en donde X denota las variables explicativas conside-
radas: «peso relativo del coste medio por GRD», «dura-
cion de la estancia» «paciente quirdrgico», «ingreso
urgente», «exitus», «codificacion de un diagnostico
secundario», «codificacion de un segundo diagnostico
secundario», «centro en que se produce el ingreso» y
«edad del paciente» (identifica los parametros asccia-
dos a esas variables, U;un término de perturbacion alea-
torio idéntica e independientemente distribuido y Y*;la
variable latente a explicar. Dicha variable no es obser-
vable directamente, por lo que se utiliza Y; El 15% de
los casos de dicha variable son iguales a cero. Estos
ceros no se corresponden con ceros reales en la varia-
ble latente sino que reflejan, entre otros, errores de medi-
da. De hecho esa es la principal causa de la utilizacién
de un modelo censurado y no de ofro truncado, por cuan-
to el primero tiene en cuenta tanto las observaciones
no censuradas como el mecanismo de censura.

El modelo TOBIT se estima por maxima verosimi-
litud (MV) en dos etapas, en la primera etapa se utili-
za toda la muestra para inferir el valor que hubiera
correspondido a los «0», mientras que en la segunda
etapa se corrige el efecto de los «0» obteniendo una
estimacion consistente de los parametros.

La informacion ha sido gestionada con el paquete
de gestién de bases de datos DBASE |V y la hoja de
calculo EXCEL 5.0. El analisis estadistico se ha reali-
zado con SPSS/PC+ 5.0 y con LIMDEP.

Resultados

En el hospital A se analizan 14.533 altas hospita-
larias agrupadas en 434 GRD que producen una dura-
cion de la estancia promedio de 9,9 dias (tabla 1). El
coste directo total analizado es de 469 millones de pese-
tas, cantidad que representa el 6,65% del total de gasto
del hospital, con un coste directo unitario medio de
32.297 pesetas. Los distintos componentes del coste

Tabla 1. Costes directos por alta segtin hospital. Aio 1993

Hospital A Hospital B Total

Altas hospitalarias N{mero 14.533 7.350 21.883
Tipo médico 8.975 2.743 11.318

Tipo quirtirgico 4569 4564 9.133

Sin clasificar 1.389 43 1.432

Duracion de la estancia 89 7.8 9,2
GRDs fratados Nidmero 434 328 445
Tipo médico 240 185 245

Tipo quirrgico 178 138 185

Coste de farmacia % Coste tolal 293 35,2 Nnz2
Coste unitario 9.459 10.561 9.829

Coste de laboratorio % Coste total 4.2 29,1 326
Coste unitario 11.083 8.736 10,294

Coste de A. patologica % Coste fotal 15,3 20,2 16.9

Coste unitario 4.941 6.080 5323

% Coste total 211 154 19,3
Coste unitario 6.815 4631 6.081

Coste de radiologia

Coste unitario medio 32.297 30.022 31.533

directo en orden de importancia son laboratorio (34,2%),
farmacia (29,3%), radiologia (21,1%) y anatomia pato-
légica (15,3%).

En el hospital B, se analizan 7.350 altas agrupadas
en 328 GRD que producen una duracion de la estan-
cia promedio de 7,8 dias. En lo que se refiere al coste
directo, el total analizado es de casi 221 millones de
pesetas, lo cual representa el 5,78% del total de gasto
del hospital, con un coste directo medio de 30.022 pese-
tas. El coste directo se reparte, en orden de importan-
cia, entre coste de farmacia (35,2%), laboratorio
(29,1%), anatomia patologica (20,2%) y radiologia
(15,4%).

Asi, el conjunto de los dos hospitales trataron en
1993 un total 21.883 pacientes agrupados en 445 GRD.
El volumen global del coste directo analizado es de 690
millones de pesetas y el coste directo medio resultan-
te es de 31.533 pesetas. La actividad de laboratorio con-
centra el 32,6% del coste directo, siguen en orden de
importancia, la actividad de farmacia (31,2%), radiolo-
gia (19,3%) y anatomia patoldgica (16,9%).

El nivel de concentracion del coste directo vy de las
altas segun el GRD al que pertenecen muestra una
tendencia similar, aunque el nivel de concentracion del
coste directo es superior al mostrado por el numero
de altas (Fig. 1). El 25% del coste directo total se alcan-
za con nueve GRD, mientras que son 11 los necesa-
rios para alcanzar el 25% de las altas. El percentil 50%
agrupa 32 GRD si se trata de coste directo y 44 cuan-
do nos referimos a las altas. El percentil 75% incluye
86 y 109 GRD segun hablemos de coste directo o de
altas. El 25% restante incluye 359 GRD en lo que se
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Figura 1. Concentracién de nimero de altas y de costes directos por GRD
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refiere a coste directo y 336 GRD cuando nos referi-
mos a altas. En porcentajes, el 81% de los GRD con
altas en 1993 se incluyen en el Ultimo percentil del
coste directo total. En lo referente a las altas el por-
centaje es del 75,5%.

El andlisis de los GRD con mayor coste directo total
se hace sobre su numero de altas, el coste medio, la
duracion de la estancia promedio, el peso de cada tipo
de coste directo y el peso relativo del coste directo medio
del GRD con respecto al coste directo medio por alta
del conjunto analizado (tabla 2). Este andlisis no incor-
pora los GRD inespecificos que agrupan las altas con
informacion deficiente o contradictoria.

Los 25 GRD analizados representan 3.558 altas, la
duracioén de la estancia promedio es superior a la glo-
bal en todos los GRD detallados excepto en el GRD
316 «insuficiencia renal». En conjunto, los 25 GRD pre-
sentan una duracién de la estancia promedio de 14,2
dias, cinco dias superior a la media.

El coste directo medio por GRD de los 25 GRD ana-
lizados es 2,28 veces el coste medio global para el perio-
do de estudio. En cuanto a la composicion del coste
directo, se puede observar que el peso del coste de far-
macia es el mas relevante, siendo a su vez superior al
que se le contabiliza cuando nos referimos al conjun-
to de las altas.

El factor de correlacion lineal bruta entre coste direc-
to y duracidn de la estancia es de 0,596 cuando la esta-
blecemos para todos los casos y del 0,530 cuando eli-
minamos previamente los casos extremos por coste
directo de cada GRD (tabla 3).

La variable de ajuste del GRD al que pertenece
cada alta, el peso relativo del coste medio del GRD,
mantiene una correlacion (0,554) del mismo orden que
la duracién de la estancia cuando se analizan todas
las altas, incrementandose hasta el valor de 0,755
cuando se excluyen los casos extremos por coste di-
recto.

Las variables relacionadas con la complejidad,
ingreso urgente (0,450), un primer diagnéstico secun-
dario codificado (0,403) y un segundo diagnostico
secundario codificado (0,397), presentan correlacio-
nes positivas importantes cuando nos referimos al con-
junto de las altas, debilitandose ligeramente cuando
se eliminan los casos extremos. Con un nivel de corre-
lacion similar pero en sentido negativo, se sitda la varia-
ble de paciente quirdrgice (-0,371); excluidos los casos
extremos, esta relacién se intensifica de forma rele-
vante (-0,433). El resto de variables tendentes a ser
reflejo del nivel de complejidad (edad y defuncién) pre-
sentan niveles de correlacién mucho menores con el
coste directo.
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Tabla 2. Costes directos de los GRD con mayor coste directo total. Aho 1993

Cadigo Duracion Peso
del NUmero dela Coste % Costede % Costede % Costede  relativo
GRD Descriptor del GRD de altas estancia unitario farmacia laboratorio radiologia (N
302 Trasplante renal 39 249 480,458 59,2% 36,4% 4,3% 18,33
089 Neumonia simple/pleur. > 18 a. ¢/CC 254 13,2 72.968 49, 7% 36,6% 13.7% 2.78
489 HIV + condicién mayor relacionada 212 17.4 82.613 34.8% 53,5% 11,8% 3,15
148 PQ mayores intestino ¢/CC 76 281 173.558 54.3% 30,2% 15,5% 6,62
014 Trastornos especificos cerebrovasc. #AIT 314 15,7 33.886 30,4% 32,1% 37.4% 1,29
316 Insuficiencia renal 196 78 52.310 32.7% 54.1% 13.2% 2.00
082 Neoplasias respiratorias 205 13,0 46.379 14,5% 30,9% 54.6% 1,77
079 Infeccion/inflam. respiratorias > 18 a. ¢/CC 77 22,5 114,935 37.4% 45,1% 17.5% 4,39
088 EPOC 345 9.4 25.398 38,9% 43,7% 17,4% 0,97
127 Insuficiencia cardiaca/shock 37 11,3 25.469 31,5% 50,3% 18,2% 097
209 PQ artic. mayores/reinsercion extremidades inf. n 17,1 24197 29.9% 27,7% 42 4% 092
090 Sincope y colapso ¢/CC 141 10,4 53.076 46,2% 39,5% 14,2% 2,03
154 PQ esofago/estdmago/duodeno > 18 a. ¢/CC 38 28,1 180.437 49,0% 28.5% 22,5% 6,88
110 PQ cardiovasculares mayores ¢/CC 19 32,3 358.6M 50,9% 29,7% 19.4% 13,68
204 Neoplasias del sistema hepatobiliar o pancreas 101 95 59.373 32.6% 37.7% 29,7% 2,27
243 Patologia médica de la columna vertebral 237 10,0 24.417 17,6% 29,9% 52,5% 093
479 Otras intervenciones vasculares s/CC 127 20,6 45,449 42 1% 151% 42 7% 1,73
490 HIV con otra condicion relacionada 63 159 90.267 48,0% 43,7% 8.3% 3,44
423 Otras enf. infecciosas y parasitarias 56 14,9 99.011 36,4% 47.3% 16,4% 378
174 Hemorragia gastrointestinal, ¢/CC 145 10,2 38.044 321% 49 8% 18,1% 1,45
149 PQ mayores intestino delg. y grueso, $/CC 80 17,0 66.318 54,9% 28.2% 16,9% 253
155 PQ esdfago, estémago y duodeno, >18 a. s/CC 84 15,0 61.478 50,9% 29,5% 19,6% 235
197 Colecistectomia sin expl. ducto biliar comin, ¢/CC 39 213 131.636 47 8% 34,1% 18,1% 5,02
080 Infeccidn e inflamacitn respiratoria, >18 a. s/CC 76 174 66.806 23,.9% 60.,5% 15,5% 2.55
483 Traqueotomia, # trastornos boca, faringe o laringe ) 62,2 834.191 64,3% 21,9% 13,8% 31,83
subtotal 3.558 142 59.790 41,2% 38,3% 20,5% 228
total 21.883 918 26.209 37,5% 39,3% 23.2% 1,00

(1) peso relativo del coste unitario medio del GRD con respecto al coste unitario medio del conjunto de las altas.

Por ultimo, cabe destacar la no neutralidad del hos-
pital donde un paciente es ingresado, asi el ingreso hos-
pitalario en el hospital B muestra cierto grado de corre-
lacidn negativa (-0,158) y una vez eliminados los casos
extremos, esta relacion se intensifica (-0,201).

Maés alla de la correlacién directa entre cada una de
las variables y el coste directo, se ha construido una ecua-

Tabla 3. Correlacidn entre el coste directo y las distintas
variables asistenciales explicativas seleccionadas

cién gque ajusta por MC una vez transformadas logaritmi-
camente las variables cuantitativas. Los resultados de la
estimacidon se resumen en la tabla nimero 4. La estima-
cion del coste directo por alta de los 21.883 registros
mediante una regresion por MC de las variables explica-
tivas, consigue un nivel de explicacion de la variabilidad
del coste directo elevada (R2= 63%). Las variables con
mayor capacidad explicativa de la variacién del coste son
la duracion de la estancia, con un valor del coeficiente estan-
darizado de variacion (CEV) del 0,494, seguida del peso
relativo del coste medio por GRD que introduce la clasifi-

TOE;Z?S Excgﬂg;ggws cacion del paciente por patologia y que presenta un CEV
Variable (1) n=o1883 n=17.089 de 0,316. El resto de variables aportan un CEV inferior a
0,1. Aun asi, entran sin dificultad en la ecuacion, con valo-
Duracion de la estancia 0,596 0,530 res del estadistico T muy superiores a 2, el ingreso urgen-
ﬁi;rgs'glitr';gﬂ?gl Coste: media del GRD gigg gzig te, la codificacién de un diagndstico secundario, el ingre-
Un primer diagnéstico secundario 0,403 0,416 so en el hospital B, el ingreso quirdrgico y la edad del
Un segundo diagndstico secundario 0,397 0,396 paciente. No tienen significacion suficiente las variables exi-
ﬁf;ﬁ'gga‘gé!:';“'{g;%?tal : g?g; _‘g 23631' tus y codificacion de un segundo diagnéstico secundario.
Bl 0157 0154 Al excluir los casos extremos la regresion multiple
Edad 0,090 0.095 por MC aumenta la capacidad explicativa del conjun-
: e . to de variables llegando a un R2del 70%. Las variables

(1) Nivel de significacion del 0,01 para todas |as variables. 3 o s
con mayor capacidad explicativa de la variacion del coste
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Tabla 4. Estimaciones del coste directo por paciente

Todos los casos

Sin casos extramos

Variable™ Media B Std. error B C.EV® B Std.errorB CEV®
Duracién de |a estancia 9,19 1,925 0.021 0,494 1,202 0,020 0,337

Peso relativo del coste medio del GRD 1,000 0,709 0,014 0,316 0,999 0,016 0,543

Ingreso urgente 0,489 0,646 0,037 0.086 0,294 0,033 0,046

Un primer diagndstico secundario codificado 0,412 0,300 0,036 0,040 0,112 0,031 0,017

Ingreso en el hospital B 0,336 0,328 0.035 0.042 0,320 0,031 0,047

Paciente quirdrgico 0417 0,205 0,041 -0,027 -0,301 0,035 -0,036
Edad 53,370 0,087 0,018 0,021 -0,135 0,017 -0,036
Exitus 0,042 no 0,405 0,073 0,024

Un segundo diagndstico secundario codificado 0,202 no no

Constante 3.979 0,080 7.152 0,075

R2 63% 70%

Std. Error 2,3 1,74

F(sig de F) 5.279 (0,000) 5.006 (0,000)

n 21.883 17.089

(1) Para todas las variables que entran en la ecuacion su nivel de significacion es de 0,001.

{2) Coeficiente estandarizado de variacion.

son el peso relative del coste medio por GRD que pre-
senta un CEV del 0,543, seguida de la variable dura-
cion de la estancia (0,337). El resto de variables apor-
tan una menor capacidad de incidencia en la variacion
del coste directo con unos CEV inferiores a 0,05; aun
asi, entran sin dificultad con valores del estadistico T
muy superiores a 2, el ingreso urgente, la codificacién
de un diagndstico secundario, el ingreso en el hospi-
tal B, el ingreso quirurgico, la edad del paciente y el exi-
tus, mientras que no tiene significacion suficiente la codi-
ficacion de un segundo diagnéstico secundario.

Efectuada la comprobacion mediante la estimacion
del modelo TOBIT que permite asegurar la bondad de
la estimacion realizada con MC, los resultados de la esti-
macion por MV ajustan mejor el modelo estimado por
MC. Todas las variables entran correctamente en la ecua-
cién, una vez controlado un problema de heterocedas-
ticidad entre las variables continuas duracién de la estan-
cia y edad. El indicador log-likelihood pasa de un valor
-53.992 con MC a un valor -52.628 con modelo TOBIT
y heterocedasticidad controlada. Sabiendo que el doble
de la diferencia entre los dos valores se distribuye segun
una x2con un grado de libertad, se puede concluir gue
dicha diferencia es significativa. La capacidad explica-
tiva de las distintas variables del modelo respecto de la
variable dependiente se mantiene de forma muy simi-
lar en el modelo TOBIT y en la estimacion por MC.

Discusion

La metodologia aplicada ha permitido obtener el valor
y la composicion del coste de cada alta hospitalaria y,

a partir de aqui, de cada GRD. Se ha conseguido asig-
nar directamente el 6,37% del coste de ambos hospi-
tales, lo cual significa que circunscrito al ambito de hos-
pitalizacion, se esta hablando de un porcentaje cercano
al 10%. Paralelamente disponemos para el conjunto de
las altas estudiadas de la informacion del CMBDAH. Con
todo ello se ha construido una relacidn entre el coste
directo y el conjunto de variables asistenciales que pue-
den incidir en su intensidad. Establecer esta relacion
es relevante para la discusion sobre la correcta asig-
nacién de recursos, ya que conocer la relacion que exis-
te entre los costes directos incurridos y las causas asis-
tenciales que los han motivado, es tan necesario como
poco estudiado.

Del analisis realizado destaca, sobretodo, que la
variable que explica mejor |la variacion del coste direc-
to interna de los GRD es la duracion de la estancia, la
cual cosa significa que la variacion del coste directo esta
claramente relacionada con los dias de estancia del
paciente en el hospital.

La estimacién por MC de la transformacion lognor-
mal de variables explicativas para los casos no extre-
mos consigue un R?del 70%. La misma relacién por
MC establecida entre coste directo y peso relativo del
coste medio del GRD, consigue un R? del 62%. Las
variables que significan un CEV mayor son la duracién
de la estancia (0,337) y el peso relativo del coste medio
del GRD (0,543). El resto de variables no aportan nive-
les significativos de capacidad de variacion del coste
y solamente es destacable el signo de sus parametros.

La variable construida a manera de peso relativo del
coste del GRD consigue ser la que mejor aglutina las
variaciones del coste directo por alta, pero aun asi, la
duracién de la estancia mantiene un alto nivel de sig-
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nificacién en este mismo concepto, en la linea de lo
apuntado por Pon y cols.'” Ello se explica en base a
dos argumentos contrapuestos, de un lado, la cons-
truccion del peso relativo se hace en base a los pro-
pios costes analizados, pero de otro lado, el alto nivel
de variacién del coste directo (fluctia des de valores
«0» hasta la cifra de 2.821.000 ptas.) hace imposible
que una variable basada en valores medios del propio
coste directo, pueda ser una explicacion suficiente.

De hecho, establecida la relacién por MC para el
conjunto de casos, la capacidad explicativa de las varia-
bles varia sustancialmente. Todas las variables y
especialmente la duracion de la estancia, aumentan su
capacidad marginal estandarizada de variacion del coste,
en detrimento del peso relativo del coste medio del GRD.
La estimacion por MC entre coste directo y peso rela-
tivo del coste medio por GRD baja en este caso hasta
el 44%; mientras que con el concurso de la duracién
de la estancia y el resto de variables asistenciales, el
valor R2 se incrementa hasta el 63%. La causa de que
ello suceda viene determinada por el hecho que al intro-
ducir los casos extremos de coste se incrementa la varia-
bilidad interna del coste por GRD, lo cual reduce la capa-
cidad explicativa del peso relativo del coste medio del
GRD vy, por contra, aumenta la riqueza de la capacidad
explicativa de otras variables™ que explican mejor las
variaciones internas de cada GRD.

La duracién de la estancia es la que captura en
mayor medida la variacién interna del coste directo del
GRD. Aun siendo una variable con un componente
estructural muy marcado, se demuestra como la expli-
cacion mas efectiva de la variacion de un nivel de coste
claramente relacionado con la patologia®™ (diagnéstico
y tratamiento) del enfermo ingresado.

Del resto de variables explicativas cabe destacar
basicamente, su signo. Asi, un ingreso quirdrgico se rela-
ciona negativamente con el nivel de coste, mientras que
un ingreso urgente se relaciona positivamente con el
nivel de coste, de la misma manera que el numero de
diagnédsticos secundarios codificados.

Mencién especial merece el signo positivo referen-
te al ingreso del enfermo en el hospital «B», dado que
la observacion del coste directo medio era superior en
el hospital «A» y la correlacion lineal directa era refle-
jo de esta situacion. La explicacion reside en el ajuste
por tipo de patologia que proporciona el hecho de incluir
la variable referente al centro de atencidn en una ecua-
cion con otras variables que aportan informacién scbre
el tipo de patologia atendida. La razén de un coste medio
superior en el hospital «A» y de un coste ajustado infe-
rior en dicho hospital, es atribuible al hecho que mien-
tras el hospital «A» es un hospital general de referen-
cia, el hospital «B» es un hospital de especialidades
basicamente quirdrgicas que aportan un menor coste
medio global pero que comportan un coste estructural
superior®. Al existir un misma politica de compras para
los dos centros, a la razén expuesta solo puede afia-

dirse una pauta de tratamiento distinta. Tal situacion es
posible al estar analizando coste real y no un coste
estandar justificado.

La existencia de un elevado niumero de casos con
coste directo igual a «0» es atribuible a que los siste-
mas de imputacion directos no incluyen el consumo en
planta de farmacos si no son administrados via «uni-
dosis». Es obvio que para cualquier ingreso, la dis-
pensacién de algun farmaco gestionado via estoc de
planta es practicamente obligada y que, por consi-
guiente, el numero de casos sin coste incurrido es muy
inferior. Otra causa del elevado numero de pacientes
sin coste directo asignado, es la existencia de proce-
sos de cirugia electiva y de corta estancia, los cuales
realizan todas o la gran mayoria de las exploraciones
y analisis, de forma ambulatoria. La estimacion por MV
del modelo TOBIT elimina la sospecha de que los resul-
tados obtenidos por MC pudieran no ser representati-
vos debido al elevado nimero de valores nulos de la
variable a explicar. El hecho de considerar que los casos
de coste cero son en su mayoria situaciones donde se
superpone un muy bajo consumo de los recursos estu-
diados y a la vez un deficiente registro de algunos con-
sumos de bajo coste, no nos permite eliminar dichos
casos por considerarlos errores de informacion. El con-
junto de altas estudiadas incorpora esa deficiencia en
el registro de algunos consumos de farmacos gestio-
nados via estoc, de manera que una vez asumida esta
limitacion, los valores de coste cero incorporan la misma
informacion que los casos con los costes directos estu-
diados mas elevados.

Al comprobarse que la estimacién por MC era con-
sistente, y aun disponiendo de la informacion genera-
da en la estimacion del modelo TOBIT, se ha preferi-
do analizar la referente al primer modelo, por cuanto
al ser no lineal los parametros del modelo TOBIT no
tienen una interpretacion directa. El analisis del mode-
lo MC nos es mas familiar y permite cuantificar la rela-
cion individual de cada variable explicativa con la varia-
cion de la variable dependiente.

De lo expuesto podemos concluir que la duracion
de la estancia tiene una clara relacién con el coste direc-
to; de hecho tenemos la constancia que la duracion de
la estancia se relaciona positivamente con los costes
de hosteleria, atencién en planta y seguimiento clini-
co?, Esta hipdtesis que parece muy légica cuando se
habla de coste fijos, ne lo es cuando se habla de coste
directo, estrictamente variable, incurrido en el diagndstico
y tratamiento de una determinada patologia ingresada.
La relacion positiva observada entre duracion de la
estancia y coste directo, a la vez que la insuficiente
capacidad explicativa del peso relativo del coste direc-
to medio por GRD, confirman la importancia de aspec-
tos estructurales en la determinacion del coste directo
en el periodo de hospitalizacion.

Ante la posibilidad de implantar un sistema de finan-
ciacion prospectivo en base a tarifas por patologia, debe

ORIGINALES

294



ser tenido en cuenta que la existencia de casos extre-
mos reduce la capacidad del coste medio por GRD como
buena aproximacion a la tarifa 6ptima. Establecer un
sistema qué determine gue cases son normales y cua-
les son casos extremos, es el primer paso para esta-
blecer un sistema diferenciado de retribucion que
reconozca la existencia de casos extremos. En la misma
linea, cabe destacar la diferencia entre hospitales segun
el nivel tecnolégico que incorporen o bien segun su esta-
tus universitario e investigador, todo lo cual conlleva un
coste estructural diferenciado que repercute también en
el coste directo y cabe suponer que, consiguientemente,
en el coste final.

Las consideraciones expuestas deben circunscribirse
en un modelo de analisis que cuenta con algunas limi-
taciones. Debe tenerse en cuenta la gran variabilidad
de costes existente a nivel de GRD, la cual hace difi-
cil el andlisis de diferencias entre hospitales y, sobre
todo, pone de manifiesto que si bien los GRD son homo-
géneos en el coste total, no tienen porqué serlo en deter-
minadas facetas de los mismos. Los GRD contienen
por definicion otra limitacion destacable, la que hace
referencia al conjunto de pacientes incorporados en GRD
no especificos, tanto mayor cuanto peor sea la infor-
macién contenida en el CMBDAH. Trabajar con costes
incurridos y no con costes justificados o tedricos, intro-

duce en el andlisis de las causas de la variabilidad del
coste, ya sea interna al GRD, entre GRD o bien entre
hospitales, el factor no controlado de la distribucion los
costes incurridos no justificados.

A partir del mejor conocimiento de la produccion hos-
pitalaria que permiten los sistemas de clasificacion de
pacientes, una de las aplicaciones mas inmediata es
el calculo y control de costes de esta produccion. Ade-
mas, el hecho de ser comprensibles para los médicos,
tltimos responsables del uso de los recursos hospita-
larios, los hace todavia mas interesantes pues pueden
usarse como elemento de anadlisis de la practica medi-
ca, posibilitando mejoras en la eficiencia de los centros
hospitalarios.

La relevancia de incidir en el analisis de los aspec-
tos estructurales que relacionan duracion de la estan-
cia y coste directo, es un campo de estudio en el que
hay que avanzar como paso previo y general a la rea-
lizacion de protocolos clinicos y asistenciales por pato-
logia. Asimismo, extender el estudio al conjunto de cos-
tes relacionados con el alta, permitiria establecer una
relacion entre duracion de la estancia y coste asocia-
do al paciente para cualquier alta realizada en nuestro
mismo contexto, sin necesidad de aplicar sistemas com-
plejos de contabilidad analitica exhaustiva de forma con-
tinuada.
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