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PALABRAS CLAVE Resumen

Urologia; Introduccion: El sistema sanitario tiene disponibles herramientas de gestion en los hospitales
Coste sanitario; que facilitan la valoracion de la eficiencia mediante el estudio de los costes y el control de
Coste hospitalario; gestion con la finalidad de sacar un mayor provecho de los recursos.

Eficiencia; Objetivo: El objetivo del estudio ha sido el calculo y analisis del coste total de un servicio de
Grupos relacionados urologia de un hospital terciario, tanto de la actividad ambulatoria como de hospitalizacion y
por el diagnostico; quirurgica, asi como la realizacién de una cuenta de resultados donde se compararon los costes
Gestion clinica; del servicio con los ingresos obtenidos a partir de la Ley de Tasas durante el afio 2014.
Gestion por procesos Material y métodos: A partir de la informacion registrada por el Sistema de Informacién Eco-

nomica de la Conselleria de Sanidad, se aplico el método ABC y top-down para el calculo de
costes por proceso de la actividad asistencial de 2014. Los resultados de costes obtenidos se
compararon con las tarifas establecidas para la produccion ambulatoria y hospitalaria en la Ley
de Tasas de la Generalitat Valenciana. La produccion se estructuré en ambulatoria (consultas
externas y técnicas) y hospitalaria (estancias e intervenciones quirQrgicas).

Resultados: Se realizaron 32.510 consultas externas, 7.527 técnicas, 2.860 intervenciones y
4.855 estancias hospitalarias. El coste total fue de 7.579.327 €; consultas externas 1.748.145 €,
consultas técnicas 1.229.836 €, cirugia 2.621.036 € e ingresos hospitalarios 1.980.310€. Con-
siderandose como ingresos econdmicos las tarifas aplicadas vigentes el afno 2014 (un total de
15.035.843 €), la diferencia entre ingresos y gastos fue de 7.456.516 €.

Conclusiones: La cuenta de resultados fue positiva, con un ahorro producido sobre las tasas
cercano al 50% y mejor que el indice de estancias medias ajustadas por casuistica, que fue
de 0,67 (un 33% mejor que el estandar). El incremento de la cirugia mayor ambulatoria CMA
repercute favorablemente en el control de costes.
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Costs and hospital procedures in an urology department of a tertiary hospital.
Analysis of groups related by their diagnosis

Abstract

Introduction: The health care system has management tools available in hospitals that facilitate
the assessment of efficiency through the study of costs and management control in order to
make a better use of the resources.

Objective: The aim of the study was the calculation and analysis of the total cost of a urology
department, including ambulatory, hospitalization and surgery activity and the drafting of an
income statement where service costs are compared with income earned from the Government
fees during 2014.

Material and methods: From the information recorded by the Economic Information System of
the Department of Health, ABC and top-down method of cost calculation was applied by process
care activity. The cost results obtained were compared with the rates established for ambu-
latory and hospital production in the Tax Law of the Generalitat Valenciana. The production
was structured into outpatient (external and technical consultations) and hospital stays and
surgeries (inpatient).

Results: A total of 32,510 outpatient consultations, 7,527 techniques, 2,860 interventions and
4,855 hospital stays were made during 2014. The total cost was 7,579,327 €; the cost for outpa-
tient consultations was 1,748,145€, 1,229,836 Euros for technical consultations, 2,621,036 €
for surgery procedures and 1,980,310€ for hospital admissions. Considered as income the
current rates applied in 2014 (a total of 15,035,843 €), the difference between income and
expenditure was 7,456,516 <.

Conclusions: The economic balance was positive with savings over 50% and a mean adjusted hos-
pitalization stay rate (IEMAC) rate of 0.67 (33% better than the standard). CMA had a favorable

impact on cost control.

© 2016 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

El gasto sanitario en Espafia aumento a mayor velocidad
que la actividad econémica hasta 2009 debido a diversos
factores, entre los que destaco el envejecimiento de la
poblacién’. En oposicion a todas las estimaciones que coin-
cidian en una tendencia alcista para los siguientes afos?, el
gasto sanitario se ha ido reduciendo paulatinamente desde
el maximo alcanzado en 2009, con un 8,5% del producto inte-
rior bruto®, debido a las medidas de ajuste implementadas
por el Sistema Nacional de Salud*. Esta reduccion fue de
hasta el 6,40% en 2014 lo que supuso un 14% del gasto publico
total.

El elevado porcentaje del gasto sanitario incorpord
nuevas herramientas de gestion orientadas a mejorar la efi-
ciencia, y en este contexto es muy interesante el analisis de
costes, ya que proporciona informacion relevante para la
toma de decisiones con el fin de mejorar la gestion sanitaria
y el grado de aprovechamiento de los recursos disponibles®.
A partir de la implantacion de sistemas de contabilidad ana-
litica podemos conocer con mas precision el coste de los
procesos asistidos.

En Espafna, cada comunidad auténoma ha implantado su
propio sistema oficial de costes en los centros hospitala-
rios. El Sistema de Informacion Econémica para la atencion
especializada es un sistema de gestion que se utiliza en la
Comunidad Valenciana (cv) para el analisis de actividades y
costes basado en el modelo ABC -activity-based costing-.
Este sistema, implantado en todos los hospitales de la red

publica valenciana, dispone de una Unica base de datos para
todos los centros de atencion especializada®.

Los grupos relacionados por el diagnostico (GRD) se uti-
lizan para medir el producto hospitalario, cuya finalidad
es relacionar la casuistica del hospital con la demanda de
recursos y los costes en los que incurre el hospital’-2.

El objetivo del estudio ha sido el calculo y analisis del
coste total de un servicio de urologia de un hospital tercia-
rio (altamente especializado y de referencia), tanto de la
actividad ambulatoria como de hospitalizacion y quirdrgica,
asi como la realizacion de una cuenta de resultados donde se
comparan los costes del servicio con los ingresos obtenidos
a partir de la Ley de Tasas autonoémica durante el afio 2014.
Con estos objetivos se facilita la evaluacion de la eficiencia
de las actividades del servicio.

Material y métodos

La poblacion de referencia del Hospital Universitari i Politéc-
nic La Fe es de 280.000 habitantes; sin embargo, solo el 43%
de las cirugias corresponde a esta poblacion, siendo el resto
de referencia.

Los datos de la actividad realizada por el Servicio de Uro-
logia de este hospital en el afio 2014 se han obtenido a partir
de la informacion facilitada por la Unidad de Documentacion
Clinica y Admision.

Para el analisis de costes se utilizo la informacion que
se registra en el Sistema de Informaciéon Economica, sis-
tema de contabilidad analitica que se fundamenta en un
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Figura 1

reparto en cascada de los costes del hospital a los diferen-
tes centros de actividad. En la Fase AQ, se reparten de forma
directa todos los costes: personal, productos consumidos
(excepto prescripciones farmacéuticas) y servicios externos.
En segundo lugar, se imputan los costes de los centros de
actividad estructurales primarios (Fase A1: mantenimiento,
servicios y suministros exteriores) y secundarios (Fase A2:
administracion, hosteleria, soporte a la actividad asisten-
cial a los demas centros de actividad, es decir, servicios
centrales asistenciales [laboratorios clinicos, servicios de
diagndstico por imagen, etc.], centros del area quirdrgica,
centros logisticos de hospitalizacion y ambulatorios [reco-
gen aquellos costes que no se pueden afectar directamente
a los centros finales correspondientes], los centros finales
[de urgencias, hospitalizacion y atencion ambulatoria] y los
centros no imputables). Por ultimo, en la Fase A3 se repar-
ten los costes de centros de actividad intermedios logisticos
a los centros finales de hospitalizacion y de atencion ambu-
latoria (entre los que se incluye urologia). Los costes de las
pruebas (servicios centrales asistenciales) se han anadido al
coste final de hospitalizacion del servicio (fig. 1).

Actividad ambulatoria

Los costes de la actividad ambulatoria no quirdrgica se cal-
cularon siguiendo el siguiente criterio:

a) Consultas externas primeras, sucesivas y técnicas. Este
coste se reparte segun las unidades relativas de valor

Metodologia del calculo del coste medio por grupos relacionados por el diagnéstico.

(URV) establecidas por la Conselleria, donde 1 corres-
ponde a primeras consultas, 0,5 a las sucesivas y 0,4 a
las técnicas.

b) Litotricias extracorpdreas y endoscopias en el hospital.

Actividad hospitalaria

La eficiencia en la gestion de camas se analiza, Unicamente,
para los pacientes hospitalizados y se tiene en cuenta la
casuistica y complejidad del servicio. El concepto de casuis-
tica o complejidad se determina por la media aritmética del
porcentaje de cada uno de los GRD del servicio ponderados
por su peso, por lo que es un indicador del consumo de recur-
sos (coste) que conlleva el tratamiento de esos pacientes’.
Se comparo la actividad de 2014 con el periodo anteriory con
la norma considerada como estandar de comparacion, com-
puesto por un grupo de hospitales de tamano similar (grupo
C de hospitales de la CV), y se consideraron los siguientes
indicadores:

e indice de estancia media ajustada (IEMA): indicador de
funcionamiento que se obtiene dividiendo la estancia
media (EM) observada del servicio entre la estancia media
ajustada por funcionamiento. Se denomina IEMAC al cal-
culado sobre los hospitales del grupo C (de referencia
interdepartamental) de la CV.

e Impacto: indica el exceso o ahorro de estancias, impacto
positivo o negativo, respectivamente, de estancias com-
parando la EM del periodo con la del estandar. Se entiende
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como estandar la media de los hospitales del mismo grupo
a comparar.

Se han calculado los costes totales de la hospitalizacion y
quiréfanos; posteriormente, siguiendo el método top-down,
se estimo el coste medio de la estancia hospitalaria y por
intervencion, en este ultimo caso en funcion de los pesos
asociados a cada GRD'®'". La metodologia de costes top-
down se fundamenta en un reparto en cascada de los costes
del hospital a los diferentes centros de actividad del mismo.
En primer lugar, se reparten de forma directa entre los
centros de actividad todos los costes: personal, produc-
tos consumidos y servicios externos. En segundo lugar, se
imputan los costes de los centros de actividad estructurales
—-primario (mantenimiento, servicios y suministros exterio-
res) y secundario (administracion, hosteleria, soporte a la
actividad asistencial)- a los demas centros de actividad: ser-
vicios centrales asistenciales (laboratorios clinicos, servicios
de diagnostico por imagen, etc.), centros del area quirdr-
gica, centros logisticos de hospitalizacion y ambulatorios
(recogen aquellos costes que no se pueden afectar direc-
tamente a los centros finales correspondientes), los centros
finales (de urgencias, hospitalizacion y atencion ambulato-
ria) y los centros no imputables.

El reparto de los costes de hospitalizacion entre los GRD
se realizd segun las estancias que ocasionaron, mientras
que los costes del quiréfano se repartieron entre los GRD
que requirieron intervencion quirurgica, considerandose el
peso del mismo, ya sea por CMA o con hospitalizacion. Una
pequena parte se repartio entre los GRD que requirieron
estancia hospitalaria.

Por Gltimo, se realizo la cuenta de explotacion del Ser-
vicio de Urologia. La estimacion de los ingresos se calculd
a partir de las tarifas de los procesos hospitalarios, de con-
sultas externas y técnicas, vigentes para el ejercicio 2014,
establecidas en la Ley de Tasas de la Generalitat Valenciana
(LTGV)'2. En el caso de las técnicas, cuando no estan clara-
mente definidas se asume el valor de la mas parecida.

Resultados

Casuistica

Durante el afio 2014, el nimero de altas hospitalarias fue
de 3.165, de las cuales 1.662 correspondieron a CMA 'y 1.503
a ingresos hospitalarios, que supusieron un nimero total de
estancias de 4.855 dias y una EM de 3,2 dias. El peso medio

de hospitalizacion fue de 1,5, con un indice casuistico de
1,0534; por tanto, con una complejidad superior al estandar.

Las estancias totales se redujeron un 10% y la estancia
media un 10,9% (0,35 dias) respecto al afio 2013, con una
complejidad hospitalaria mayor (case-mix de 1,4).

Se realizaron un total de 32.510 consultas externas
(63,6% en el hospital y 36,4% en el centro de especialidades
[CEE]). De estas, 7.442 correspondieron a primeras consultas
y 25.068 a sucesivas. Ademas, se realizaron 7.527 técnicas
diagnostico-terapéuticas (tabla 1).

En la tabla 2 se detalla la distribucion de casos por GRD
de los 15 procesos mas frecuentes del Servicio de Urologia,
que contiene el 70% de los pacientes con ingreso y el 50%
de pacientes totales. Las estancias de estos 15 GRD suponen
el 64,6% (3.136) de las estancias totales y el 61% del coste
total del servicio.

Los mas habituales estan relacionados con la enfermedad
renal y ureteral no tumoral (GRD 305) y RTU de tumor vesical
(GRD 311), que representaron el 23,6% del total de altas del
servicio.

El IEMA fue de 0,67 (inferior a 1), lo que significa que el
Servicio de Urologia trato a sus pacientes con menor estan-
cia media por GRD que el estandar a igualdad de casuistica
(un 33% mas eficiente). La estancia media ajustada por fun-
cionamiento fue de 5,1 dias, lo que implica que la EM del
servicio fue 1,9 dias inferior a la esperada. El servicio dis-
minuy6 el IEMA respecto a 2013, donde alcanzo un valor de
0,76, por lo que también mejord su eficiencia en la gestion
de camas.

El impacto de los 15 procesos de hospitalizacion mas fre-
cuentes de urologia en 2014 fue negativo en 2.009 estancias,
sobre el total de estancias ahorradas de 2.852. Por lo tanto,
se consumieron menos estancias de las que se hubieran pro-
ducido si la estancia media de cada GRD hubiera sido la del
estandar. De estos 15 procesos, hubo 5 que produjeron 1.199
estancias negativas, lo que supone el 42% de las ahorradas.
Los GRD que se comportaron de manera mas eficiente fueron
el 305 (Proc. S. rifdn y uréter por procedimientos no neo-
plasicos sin cc), 567 (Proc. rifiidn y tracto urinario excepto
trasplante renal con cc mayor), 311 (Proc. transuretrales sin
cc) y 310 (Proc. transuretrales con cc).

Costes

El coste total del Servicio de Urologia ascendio a
7.579.327 €. La hospitalizacion supuso un 26% del coste
total del servicio (1.980.310€) y el coste de quiréfano un

Tabla 1 NUmero de consultas externas y técnicas, tasas y valor del indicador de gestion de precio obtenido segun la unidad
relativa de valor establecida y la diferencia obtenida con las tasas
Primeras Consultas Técnicas diagndstico Primeras Consultas
consultas sucesivas terapéuticas consultas CEE sucesivas CEE
NUmero 3.254,0 17.435,0 7.527,0 4.188 7.633
Tasas 61,87 38,08 92,55 61,87 38,08
URV 1 0,5 0,4 1 0,5
Valor IGP 83,76 41,88 33,50 61,6 30,8
Diferencia —21,89 -3,80 59,05 0,25 7,27
Impacto —71.222 —66.231 444.447 1.032 55.478

CEE: centro de especialidades; IGP: indicador de gestion de precio; URV: unidades relativas de valor.
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Tabla 2 Los 15 grupos relacionados por el diagnoéstico mas frecuentes, casuistica, impacto en estancias, coste total y comparacion con la Ley de Tasas de la Generalitat

Valenciana

GRD  Descripcion del NUmero de % Peso Em Estancias EMAF IEMA Impacto Coste Coste  Tarifa Desviacion  Desviacion
GRD pacientes total medio  por GRD coste total

hospitalizados por GRD  GRD (LTGV) medio GRD
(total pacientes)

305 Proc. s. rifion y 190 (208) 12,5 1,4 2,1 402 4.3 0,49 —422 392.494 1.887 5.952 4.065 845.493
uréter por
procedimiento no
neoplasico sin cc

311 Procedimientos 165 (194) 10,8 0,9 1,5 242 2,9 0,50 —241 226.809 1.169 2.795 1.626 315.503
transuretrales sin
cc

321 Infecciones de 78 (113) 51 0,7 3,7 287 4,4 0,84 56 165.529 1.465 1.766 302 34.073
rindn y tracto
urinario edad > 17
sin cc

310 Procedimientos 77 (80) 50 1,2 2,8 214 4,5 0,62 —134 160.922 2.012 3.964 1.952 156.176
transuretrales con
cc

335 Procedimientos 68 (68) 45 1,9 3,9 266 5,0 0,79 -72 207.288 3.048 6.251 3.203 217.788
mayores sobre
pelvis masculina
sin cc

337 Prostatectomia 63 (63) 41 0,8 2,1 135 3,2 0,66 —69 94.429 1.499 2.971 1.472 92.718
transuretral sin cc

324 Calculos urinarios 61 (335) 4,0 0,5 2,3 143 3,5 0,67 —70 182.626 545 1.687 1.142 382.680
sin cc

309 Procedimientos 61 (124) 40 1,2 1,6 97 2,5 0,64 54 153.716 1.240 3.562 2.322 287.946
menores sobre
vejiga sin cc

303 Procedimientos s. 58 (59) 3,8 2,4 4,5 260 6,4 0,70 —112 216.727 3.673 8.567 4.893 288.711
rindn y uréter por
neoplasia

320 Infecciones de 48 (52) 3,1 1,0 4,7 227 5,9 0,80 58 123.236 2.370 2.855 485 25.237

rindn y tracto
urinario edad > 17
con cc
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Tabla 2 (continuacion)
GRD Descripcion del Numero de % Peso Em Estancias EMAF IEMA Impacto Coste Coste  Tarifa Desviacion  Desviacion
GRD pacientes total medio  por GRD coste total
hospitalizados por GRD GRD (LTGV) medio GRD
(total pacientes)
567 Procedimientos 47 (49) 3,1 5,8 8,5 398 17,0 0,50 —402 380.053 7.756  17.017 9.261 453.793
rifidn y tracto
urinario excepto
trasplante renal
con cc mayor
356 Proc. de 46 (48) 3,0 0,9 1,3 62 2,4 0,55 50 60.054 1.251 3.657 2.406 115.485
reconstruccion
aparato genital
femenino
304 Proc. s. rifion y 38 (39) 2,5 2,2 5,2 198 8,3 0,63 —116 145.430 3.729 8.710 4,981 194.271
uréter por
procedimiento no
neoplasico con cc
569 Procedimientos 32 (42) 2,1 1,7 4,8 154 8,0 0,60 —101 107.179 2.552 5.589 3.037 127.569
rindn y tracto
urinario excepto
trasplante renal
con cc mayor
319 Neoplasias de rifion 29 (89) 1,9 0,8 1,8 51 3,5 0,50 —50 212.541 2.388 2.523 135 12.037
y tracto urinario
sin cc
Suma 1.061 (1.563) 1,2 3,0 3.136 2.829.032 1.810 3.549.477
Total 1.525 (3.165) 1,1 3,2 4.855 4.601.345 1.454 3.564 2.110 6.678.440

cc: complicaciones; Coste medio por GRD: (coste total de hospitalizacion x peso relativo) / (suma total del numero de altas de cada GRD x peso relativo); Coste total por GRD: coste medio
por GRD x numero de altas; Desviacion: tarifa por GRD segun LTGV — coste GRD del Hospital La Fe; EM: estancia media; EMAF: estancia media ajustada por funcionamiento; IEMA: indice
de estancia media ajustada; LTGV: Ley de Tasas de la Generalitat Valenciana.

‘1e 19 jeuodog 4

‘0v6-04NJV

6 S95ed JO "ON

[PPON+


dx.doi.org/10.1016/j.acuro.2016.10.003

ACURO-940; No. of Pages9

Documento dg'_sl%&fgt) de http://www.elsevier.es el 12/12/2016. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Costes y procesos hospitalarios en un servicio de urologia de un hospital terciario 7
Tabla 3 Costes totales por actividad segiin concepto de coste, 2014
Actividad ambulatoria Hospitalizacion
Concepto de coste CE hospital CE CEE Endoscopia Litotricia Hospitalizacion Quirofanos
Fase AO
1. Personal
1.1. Personal facultativo 442.265 285.867  63.093 81.694 143.557 685.954
1.2. Personal sanitario no 435.978 94.318 358.081 179.476 1.151.978 559.993
facultativo
1.3. Personal no sanitaria 12.561 60.878 23.623 34.519 42.340
2. Consumo de productos
2.1. Material no sanitario 3.656 12 957 1.913 164 3.835
2.2. Material sanitario 184.472 2.231 36.044 13.891 279 792.511
2.3. Consumo de productos 31.937 2.205 11.111 3.147 58.379 46.555
farmacéuticos
2.4 Diagnostico por la imagen 26.527
2.5 Pruebas de laboratorio 9.992
3. Servicios externos
3.1. Suministros exteriores 30.168 15.491
3.2. Servicios contratados 55.061 587
3.3. Reanimacion 287.281
Fase A1. Costes estructurales 45.882 19.647 81.669 73.619 23.242 95.215
primarios
FASE A2. Costes estructurales 110.689 76.427 111.659 73.919 112.877 378.555
secundarios
FASE A3 101.346
Totales 1.254.879 493.266  723.494 506.342 1.980.310 2.621.036

35% del total (2.621.036 <€), sumando ambos el 61% del coste
total. Las consultas externas realizadas en el hospital supu-
sieron un coste de 1.254.879 €, y las de los CEE, 493.266 €.
El coste de las endoscopias fue de 723.494 € (coste medio de
538,7€), y el de las litotricias, de 506.342 € (coste medio
de 490,2€). Los datos se recogen de forma detallada en la
tabla 3.

La tabla 1 presenta ademas la distribucién de la actividad
entre el CEE de Alboraya y el Hospital La Fe, asi como los
costes y las URV de cada una. El impacto es negativo para
las consultas externas en el caso del hospital, mientras que
para las técnicas y las consultas del CEE es positivo.

Costes por grupos relacionados por el diagnoéstico

El coste de la estancia hospitalaria se determiné a partir de
los costes totales de hospitalizacion del servicio entre las
estancias generadas (indicador de gestion de precio). Este
coste ascendid a un total de 1.980.310€ que para un total
de 4.855 estancias, lo que supuso un indicador de gestion de
precio de 408 €.

El coste total de quiréfano ascendid a 2.621.036 € (2.976
intervenciones), con un coste medio de 881 <. Sin embargo,
se observo una gran diferencia entre los quiréfanos asig-
nados al servicio (coste medio de 520€) y el coste de
los quiréfanos compartidos (coste medio de 1.824€) (tabla
4). Esta diferencia se explica porque la mayoria de las
CMA se realizd en los quiréfanos propios, en los que tam-
bién se realizaron las URS, la cirugia percutanea y las
RTU tanto de prostata como vesicales, mientras que en los

quiréfanos del bloque quirtrgico general se realiza toda la
cirugia laparoscopica, la cirugia abierta, la andrologia, la
cirugia de la incontinencia y la uretroplastia. Los quiro-
fanos del bloque quirtrgico general se comparten con las
actividades quirdrgicas mas complejas (neurocirugia, ciru-
gia cardiaca, cirugia vascular y trauma), por lo que llevan
asociado un coste mayor que no es posible diferenciar por
quiréfano y que al final influye en el coste de la actividad del
servicio.

Los procesos hospitalarios que mayor desviacion de cos-
tes positiva total tuvieron son: GRD 305, GRD 587, GRD 324,
GRD 896 y GRD 311.

Cuenta de resultados

Los gastos de personal representaron el 61,4% del total de los
gastos, y alrededor del 77,7% incluye el coste de personal, el
consumo de productos (sanitarios y no sanitarios), farmacia
y el coste de laboratorio y radiologia.

Los servicios externos solo supusieron el 1,3% de los
gastos totales, y el resto fue la imputacion de los costes

Tabla 4 Costes de quiréfano en euros

Quirofano Quirofano Quirofano
propio compartido urgent
NUmero 2.211 701 64
Valor IGP 520 1.824 3.004

IGP: indicador de gestion de precio.
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Tabla 5 Cuenta de resultados en euros para el ano 2014
Ingresos Ingresos Gastos
Consultas externas y técnicas 1.561.874 1.254.879
Centro de especialidades 549.776 493.266
Ingresos por GRD 11.279.785 4.601.345
Endoscopia 311.455 723.494
Litotricia 1.332.952 506.342
Total 15.035.843 7.579.327
Resultado 7.456.516

GRD: grupos relacionados por el diagndstico.

estructurales primarios (Fase A1), secundarios (Fase A2) y
Fase A3, cuya suma total de 1.304.747 € supuso el 17,21%
de los gastos totales del servicio.

El coste real del area de hospitalizacion fue inferior al
coste que cabria esperar segln las tarifas de la produccion
hospitalaria establecidas por la LTGV; por ello, la cuenta
de resultados muestra un resultado positivo de 7.456.516 €
(tabla 5).

Discusién

Segun nuestro conocimiento, este es el primer trabajo publi-
cado que analiza los costes de la produccion asistencial
durante un ano entero, en un servicio de urologia de un
hospital terciario, utilizando el sistema GRD.

Durante el periodo analizado (afio 2014) se observé un
incremento de la actividad y de la complejidad respecto al
ano anterior, dado que las altas hospitalarias se incrementa-
ron en un 8%y el case-mix (1,4665), un 6,4%. La complejidad
de la casuistica fue superior al estandar, con un indice de
case-mix de 1,0534. A pesar de ello, del total de GRD pro-
ducidos por el servicio, solo 16 se mostraron ineficientes
con EM superiores al estandar, que produjeron 78 estancias
evitables, mientras que los GRD eficientes ahorraron 2.852
estancias, por lo que la gestion fue muy favorable. En este
estudio, Unicamente se analizo6 la eficiencia en la gestion de
la EM respecto del estandar, a diferencia de otros que utili-
zan el analisis envolvente de datos y el analisis relacional gris
que contrasta los outputs con los inputs de varios servicios'>.
Tampoco se relacionaron los costes con la calidad que puede
provenir, entre otras cosas, de la competencia técnica'.

El servicio presentd unos costes hospitalarios inferiores
a los que deberia haber tenido segln su casuistica, como
mostré el balance positivo en la cuenta de resultados. A
este hecho contribuyeron el niUmero de estancias ahorradas
(2.852), hecho importante al ser la EM el determinante mas
relevante en el coste de la atencion hospitalaria’ '®, los qui-
réfanos exclusivos del servicio, que obtuvieron un coste de
funcionamiento de 520 <€ por paciente intervenido, y la Uni-
dad de Litotricia, que también presento6 un balance positivo
en la cuenta de resultados (12%).

Como se ha comentado, se observé una alta disparidad de
costes entre los quiréfanos propios (gestion realizada por el
propio servicio) y los quiréfanos incluidos en el bloque qui-
rdrgico general, ya que el coste de los quiréfanos de cirugia
compartida se aproximé a 4 veces el coste de los quiréfanos
propios.

De acuerdo con los resultados obtenidos, el coste medio
de toda la actividad del servicio es, posiblemente, uno de
los mas bajos entre los servicios de urologia del mismo nivel
asistencial, a pesar de ser un hospital terciario y de refe-
rencia de la enfermedad mas compleja de la CV. Aunque
no se dispone de estudios comparados con otros servicios
del mismo nivel asistencial, de la comparacion con las tari-
fas publicadas en la Ley de Tasas se observa que los costes
obtenidos estan claramente por debajo de la media.

Una de las principales ventajas de realizar este tipo de
estudio ha sido la posibilidad de mejorar la asignacion de
costes en el servicio. Asi, la asignacién de recursos humanos,
que es el capitulo de gasto mas importante, fue consen-
suada en el 2011 coincidiendo con el traslado del hospital a
su nueva ubicacion, pero no se habia comprobado su idonei-
dad. El analisis de los resultados de este trabajo ha llevado a
realizar variaciones de asignacion de costes en la partida de
personal y en productos asistenciales, reasignando deter-
minados costes, que permitiran que en anos sucesivos la
estimacion del coste sea mas exacta. Asi, por ejemplo, la
asignacion de enfermeria para cistoscopias estaba sobreva-
lorada y para las demas técnicas estaba infravalorada, lo
que ha llevado a reasignar el personal de estos epigrafes.
Los costes asignados para las cistoscopias (consignadas en el
Sistema de Informacion Econdmica como endoscopias) han
resultado de 538,7<€, muy elevados respecto a los 103,21 €
en que se valora en la LTGV. La asignacion de costes para
la litotricia extracorporea ya habia sido trabajada previa-
mente, por lo que no se ha tenido que modificar ninguna
imputacion.

La evaluacion de los costes de la actividad ambulatoria
mediante el reparto por URV no se ajusto a la apreciacion
real de costes. La aplicacion a las técnicas diagnostico-
terapéuticas de una URV de 0,4 respecto a una primera
visita (URV 1) es un valor insuficiente y se ha solicitado su
modificacion.

La actividad ambulatoria ofrecié un balance positivo
(778.076 €) gracias a las litotricias extracorporeas, que pre-
sentaron un balance positivo en 826.610<. De lo contrario,
el balance hubiera sido negativo (—48.534<€) debido a la
infravaloracion del coste de las cistoscopias. Una cistoscopia
esta valorada por LTGV en 103,21 <€, cuando solo la esterili-
zacion con el mantenimiento del aparato (Steris®) vale unos
30€ por procedimiento y el cistoscopio flexible, con una
buena utilizacion del material, entre 30-50€ (segin vida
media), lo que supone un coste total del procedimiento no
inferior a 200<€.

El conocimiento de los costes de las actividades del ser-
vicio ayuda a la gestion del mismo y a la reasignacion de
recursos. Otros autores han medido el impacto en los costes
de las infecciones de localizacion quirtrgica en pacientes
sometidos a cistectomia radical'’.

La principal limitacion del estudio es que el coste de
la actividad de hospitalizacion del servicio no fue exacto
por la dificultad de asignar los costes de quiréfano y dife-
renciar los costes de los procesos que se realizaron por
CMA frente a los realizados con ingreso hospitalario. Este
es un aspecto en el que el sistema de informacion econo-
mica hospitalaria deberia mejorar. Otra limitacion es que
no se han relacionado los costes con la calidad asistencial,
aspecto importante a la hora de evaluar la eficiencia de un
servicio.
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En conclusion, nuestro trabajo ha permitido demostrar
que durante el ano 2014 la gestion del servicio fue efi-
ciente, con un importante ahorro de estancias hospitalarias
y del coste global esperado respecto al estandar. La cuenta
de resultados fue positiva, con un ahorro producido sobre
las tasas cercano al 50% y mejor que el IEMAC, que fue
de 0,67 (un 33% mejor que el estandar). El incremento
de la CMA repercute favorablemente en el control de cos-
tes y la evaluacion de la eficiencia mediante este método
permite mejorar la asignacion de costes en un hospital
terciario.
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