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“Ninguno de los métodos de evaluacion econémica pretende ser una férmula mégica para evitar
responsabilidad, juicio o riesgo para el decisor. Sin embargo, si son capaces de mejorar la calidad y
consistencia de la toma de decisiones mediante el analisis de costes y consecuencias’ (Drummond et al,
1997).

INTRODUCCION

En un pasgje ya désico de la literatura de contabilidad de gestion, Auguste Detoeuf

caracterizaba la imposibilidad de definir de forma univoca € coste real de cualquier

producto complegjo. Siguiendo con su gemplo imagine que usted va a mercado a
comprar coles de Bruselas a 800ptas., pero una vez ali decide comprar también 5Kg de
zanahorias por 1000ptas., el autobus le cuesta 125ptas. ¢Cuanto le han costado las coles
de Bruselas, y las zanahorias? No existe una respuesta Unica, el coste del autobus puede
imputarse bien alas coles bien a las zanahorias, bien e 50% del coste a cada una, bien
proporcionamente a precio de cada uno de los dos productos. Cualquier solucion es
metodol 6gicamente correcta, de hecho, podrian generarse multiples solucionesy a priori

ninguna seria errénea. El problema se complica si otra persona va a mercado y redliza
las mismas transacciones con lafinalidad de revenderlas. Si cada una de ellas realizalos
cdculos de una manera diferente e coste unitario de las coles y las zanahorias seran

distintas aungue €l proceso de obtencién de las mismas ha sido e mismo. Comparar los
costes unitarios de los dos vendedores y sugerir que uno es méas eficiente que el otro
carece de sentido; lo que ha cambiado es el método de imputacion.

Este elemental g emplo caracteriza perfectamente uno de los mayores problemas de los
sistemas de contabilidad de gestion en las organizaciones complgjas, siendo
particularmente rel evante en | as estimaciones de costes 0 en |os proyectos de evaluacion
econémica en € sector sanitario. Como se comenta en este documento, este problema
aparece de forma recurrente en los estudios de costes y de evaluacion econémica
realizados en relacion a trasplante de higado, corazon y rifion.

Durante las Ultimas décadas, los estudios publicados sobre costes o evaluacion
econdémica (coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio) de los trasplantes de
higado, corazon y rifion se han multiplicado. Esto muestra € interés suscitado por los
trasplantes de 6rganos en las disciplinas econdmicas, justificado sin duda, por la enorme
complejidad técnica que este proceso asistencia implica y, en principio, por €l
importante consumo de recursos que conlleva.

! Proyecto financiado por el Fondo de Investigacién Sanitariay la Organizacion Nacional de Trasplantes.



Sin embargo, este incremento de produccion cientifica no se ha visto acompafiado de
una innovacion y normalizacion metodoldgica similar. Los dos programas de
investigacion que los economistas han utilizado para estimar costes, € proveniente de la
contabilidad de gestion y € de la evaluacion econémica, no han resuelto e problema
planteado por Detoeuf, aunque ha habido sin duda avances importantes.

En este documento, tras analizar los principales estudios de estimacion de costes de
trasplante hepatico, cardiaco y renal realizados en e marco de la evaluacién economica
enfatizando sus principales limitaciones, se presentan los resultados preliminares de la
aplicacién de un modelo de estimacion de costes basado en la metodologia conocida
como Activity Based Costing (ABC), que ayuda a solucionar algunas de las principales
limitaciones metodoldgicas de la mayor parte de los modelos de cllculo de costes,
permitiendo un mayor grado de comparabilidad entre los estudios, asi como la
identificacion de las variaciones significativas en la practica clinica que tengan impacto
en € coste del trasplante, proceso en € que Espafiaes referente a nivel mundial.

1. ESTUDIOS DE COSTES DE LOS PROGRAMAS DE TRASPLANTE EN
EVALUACION ECONOMICA

En laliteratura existen pocos estudios especificos de costes de trasplantes. Con frecuencia,
se encuentran incluidos en articulos de evaluacion econdmica, en los que € tratamiento
gue recibe € célculo de costes es, normalmente, poco preciso y poco representativo de los
costes reales que soporta e centro trasplantador.

A continuacion se presentan cuadros resumen de | os resultados obtenidos en la estimacion
de los costes de trasplante de higado, corazon y rifion respectivamente. En ellos puede
observarse la fata de homogeneidad en los resultados, llegando a valoraciones muy
distintas segun la metodologia de célculo seguida.

CUADRO 1: COSTE UNITARIO DEL TRASPLANTE DE HIGADO EN DIFERENTES ESTUDIOS
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CUADRO 2: COSTE UNITARIO DEL TRASPLANTE DE CORAZON EN DIFERENTES ESTUDIOS
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CUADRO 3: COSTE UNITARIO DE LAS DISTINTAS ALTERNATIVAS A LA INSUFICIENCIA

RENAL CRONICA

Hemodidisis | Hemodidlisis pgr'iflo'rf'e; 1° afio 2 afio

hospitalaria domiciliaria ambulatoria postrasplante | postrasplante
Reino Unido* 2.600-2.700 | 1.600-1.850 | - - -
(1982)
EE.UU. (Michigan) 2.347 - 2.275 4.207 570
(1988)
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Aunque los resultados sefialan diferencias importantes, como ya se ha enunciado, la
cuestion principa que se plantea es la falta de una metodologia homogénea de célculo
de costes para diferentes estudios de costes de trasplante. Existen a menos cuatro




problemas que dificultan tanto la comparabilidad de los analisis como la
representatividad y exactitud de los resultados de cada uno.

En primer lugar, la utilizacion de costes medios para imputar los costes indirectos,
disminuye & grado de exactitud del cdlculo de costes del trasplante. Este es € caso, por
gemplo, del andlisis de costes del trasplante hepatico en Catalufia (Mudera, 1992) y del

estudio nacional del trasplante de corazén en EE.UU. (Evans, 1984). Los sistemas de
costes tradicionales tratan |os costes indirectos de manera agrupada, es decir, los imputan a
un centro comun y luego los reparten de forma homogénea entre los productos, utilizando
claves de reparto globaes. Por gemplo, un sistema tradicional que trata e calcular los
costes por paciente trasplantado, llevaria todos los costes de enfermeria a un centro

intermedio. Para imputar este coste a cada paciente, utiliza la clave de reparto "pacientes
tratados’; asi divide € coste de enfermeria entre d nimero de pacientes trasplantados,

imputéndole a todos la misma proporcion de costes. El criterio Optimo seria imputar €l

coste de cada actuacion de enfermeriaa paciente que lo requiera.

En segundo lugar, la falta de estandarizacion y homogeneidad en lo relaivo a la
metodol ogia de costes utilizada. Aunque en genera |as estimaciones de coste del trasplante
utilizan el sistema de coste completo (full-cost), existen notables diferencias en los criterios
de imputacion y valoracion.

En tercer lugar, la falta de transparencia en la descripcién de la metodologia utilizada. La
mayor parte de los estudios publicados no permiten la reproductibilidad de la metodologia
utilizada, dificultando por tanto la comparacion entre estudios y la evauacion de los
resultados. En este sentido, por gemplo, & estudio coste-efectividad en € trasplante
cardiaco (Juffé, Albert, 1992) solamente publica una tabla final de resultados, no siendo
posible conocer la metodol ogia de cdlculo de costes ni los conceptos que lo forman.

Findmente, los modelos tradicionales de coste ignoran y estan disociados del proceso de
decision clinica dd trasplante. Esto complica € trabgo conjunto de economistas y
clinicos, y estos Ultimos tienden a considerar los estudios de coste realizados como
"burdos’, inadecuados y poco Utiles.

Algunas de estas dificultades pueden ser abordadas a partir de la aplicacion del Sistema de
Costes Basado en las Actividades (ABC -Activity Based Costing-) a los procesos del
trasplante. EI ABC es una metodologia de célculo de costes por producto (paciente) o linea
de productos (grupos de pacientes) que proporciona una estimacion de costes més correcta,
debido a que asigna los costes bajo la perspectiva causa-efecto. Su caracteristica principal
es la utilizacibn como criterio de imputacion de los costes a los productos, de las
actividades que son necesarias para producirlos (Finkler SA, 1994).

La logica genera del sistema de costes ABC consiste en determinar cuales son las
actividades que se llevan a cabo para realizar cada uno de los procesos que constituyen
el catdlogo de prestaciones del centro. El coste de cada proceso se define como el
sumatorio del coste de cada una de las actividades que o constituyen. De esta manera,
se trata de tener una vision mucho mas acertada de los procesos que se llevan a cabo, ya
gue determina las actividades necesarias estudiando las causas que las provocan
(inductores de coste) para luego determinar su coste y su impacto dentro del proceso.

Las principales ventgas del ABC son:



- Similitud con los procesos de decision clinica.

- Mayor precisién en e célculo de costes.

- Obtencion de resultados homogéneos.

- Obtencion de resultados comparabl es.

- Megjor descripcion y comprension de |os procesos.

Laprincipa dificultad de este enfoque son |os altos costes de transaccion y administrativos
gue su aplicacion implica. A efectos de disminuir esta dificultad, se propone € desarrollo
de un enfoque adaptado que combine |la metodologia ABC en todas las fases de trasplante
consideradas fundamentales o criticas, con los esquemas de full-cost” habituaes en los
hospitales publicos esparioles.

En & marco de la discusion sobre la valoracion de costes directos tangibles en la
Evaluacién Econémica de Tecnologias Sanitarias, la Escuela Andaluza de Salud Publica
esta desarrollando, en € seno de un proyecto financiado por €l Fondo de Investigacion
Sanitaria y la Organizacion Naciona de Trasplantes, un nuevo método de caculo de
costes para trasplantes de rifion, higado y corazon basado en la descomposicion del

proceso de trasplante en actividades y su valoracién econémica mediante la utilizacion
conjunta de la metodologia de costes por actividades y los sistemas de costes de los
centros hospitalarios. Esta metodologia, que supone una innovacion en la contabilidad
de gestion de los centros sanitarios, permite el andlisis comparativo minucioso no sélo
de los objetivos de coste, sino de los recursos consumidos y de las variaciones en la
préactica clinica asociados a trasplante de rifion, higado y corazén en siete hospitales
espanoles, tecnologia en la que este pais es referente mundial.

A continuacion se presenta la metodologia y los resultados preliminares obtenidos con
relacion a los objetivos de coste definidos y la variabilidad detectada en la dispersion de
los costes.

2. METODOLOGIA
2.1. Aplicacién de la metodologia de costes por actividades al proceso de trasplante

La metodologia de costes por actividades (Activity-Based-Costing) que a continuacion se
describe es @ producto de un trabgo interdisciplinario en & que han participado
profesionaes y expertos con amplia experiencia en e ambito de los trasplantes. Se ha
disefiado suficientemente flexible para que pueda ser aplicada a la mayoria de los
hospitales trasplantadores que relinan unos requisitos MiNimos en Ss Sistemas de
informacion econdmicay clinica

La aplicacion de la metodologia ABC para trasplantes se ha llevado a cabo mediante €
desarrollo de tres grandes fases: andlisis de las actividades, medida y valoracion de las
mismas, y valoracion de los objetivos de coste, como se muestra en € gréfico siguiente:



GRAFICO 1: METODOLOGIA DE COSTES POR ACTIVIDADES PARA TRASPLANTES

ANALISISDE LASACTIVIDADES

| Determinar el alcancey los objetivosdel estudio |

| Definicion de las actividades |<:
|

| Racionalizacion delas actividades

v | Crear mapadelas actividades |

MEDIDA Y VALORACION DE LASACTIVIDADES |

| Identificacion de los costes por naturaleza |

| Imputacion de recursos a las actividades |

| Determinar lamedida de laactividad |

v | Célculo del coste de cada actividad |

VALORACION DE LOSOBJETIVOSDE COSTE |

| Célculo de los costes directos de |os objetos decoste |

| Incorporacion delos costes estructurales alos objetos de coste |

Fuente: Elaboracion propia.

En el andlisis de las actividades necesarias para el proceso de trasplante han participado
tanto equipos directivos de hospitales como profesionales del trasplante, procediéndose
alarevision y estudio de los protocolos de trasplante facilitados por distintos equipos,
con la finalidad de redisefiarlos y adaptarlos a la filosofia ABC. Los protocolos de
decision clinica asociados a proceso de trasplante se han dividido en actividades, que
son tratadas como fuentes de coste.

El proceso clinico de trasplante se compone de 6 fases: lista de espera, diagnostico de
muerte encefalicay mantenimiento del donante, extraccion, implante, hospitalizacion en
UCI y hospitalizacion en planta. La elaboracion de un mapa de actividades permite una
vision general de las actividades que componen cada fase del trasplante, ya que muestra
e integra las relaciones entre las mismas por medio de un flujograma. El gréfico adjunto
presenta el mapa de actividades disefiado para € proceso de trasplante de rifion, higado
y corazon:



GRAFICO 2: MAPA DE ACTIVIDADES DEL PROCESO DE TRASPLANTE DE RINON, HIGADO Y

CORAZON
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Fuente: Elaboracion propia.

La finalidad del modelo es valorar los distintos objetivos de coste definidos: coste por
paciente trasplantado, coste de la donacion, coste de la fase de la fase de lista de espera,
coste del implante, coste de la hospitalizacion en UCI y coste de la hospitalizacién en
planta

Para ello se propone la utilizacion conjunta de la metodologia ABC y de los sistemas de
contabilidad andlitica existentes en los hospitales. Las actividades mas significativas del
proceso de trasplantes son valoradas por actividades, mientras que € resto de los costes se
valoran con la contabilidad analitica de cada hospital.

Se han diferenciado 3 componentes en cada objetivo de coste: 1) actividades criticas:
representan las acciones mas importantes il trasplante y son valoradas mediante la
metodologia ABC, lo que implica la identificacion, medicién y vaoracion de forma
directa del consumo de recursos (transporte, personal, farmacia y fungible) que se
produce al llevarlas a cabo; 2) actividades no criticas: son € conjunto de pruebas
analiticas y complementarias que se redizan alo largo de las distintas fases del trasplante y
son valoradas a precio de mercado; 3) coste estructural: representa el coste de la estructura
del hospital que debe imputarse a cada paciente trasplantado. El gréfico siguiente muestra
de forma esguemati zada la metodol ogia de calculo de costes basado en las actividades que
se propone para € trasplante de rifion, higado y corazon:



GRAFICO 3: MODELO DE IMPUTACION DE COSTES EN LA METODOLOGIA DE COSTES POR
ACTIVIDADES PARA TRASPLANTES DE RINON, HIGADO Y CORAZON
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Fuente: Elaboracion propia.

Se ha disefiado un completo sistema de recogida de informacion, en e que se han
descrito los pasos a seguir en cada fase del trasplante para recabar |0s consumos que en
ellas se producen.

2.2. Analisis estadistico dela variabilidad en costes

Una vez vaorados los digtintos objetivos de coste mediante la aplicacion de la
metodologia ABC, se ha realizado un andlisis estadistico de los resultados mediante un
andlisis exploratorio estratificado por hospital, pruebas de normalidad (test de Shapiro-
Wilk) y de homocedasticidad (test de Levene). Para estudiar diferencias de costes entre
los distintos hospitales incluidos en el estudio se ha utilizado €l andlisis de la varianza
(ANOVA) de una viay como prueba no paramétrica el test de Kruskal-Wallis, en elk
gue cada tipo de coste es considerado como variable dependiente y el hospital como
factor. Como prueba de comparaciones multiples se ha utilizado € test de Bonferroni y
el HDS de Tukey, utilizandose la prueba C de Dunnett en e supuesto de no
homocedasticidad entre grupos. El nivel de significacion utilizado es a =0.05. El
paquete estadistico empleado es €l SPSS, version 10.0.



3. RESULTADOS PRELIMINARES

Se presentan |os resultados preliminares obtenidos de la aplicacion de la metodologia de
costes por actividades a proceso de trasplante renal, hepatico y cardiaco en siete
hospital es espafiol es:

« Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla

« Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba.

» Hospital Universitario Carlos Haya de Maaga.

« Hospital Universitario Puertadel Mar de Cadiz.

« Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

« Hospital 12 de Octubre de Madrid.

« Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander.

Para € desarrollo del andlisis de costes se ha seleccionado una muestra de las
donaciones de érganos y trasplantes de rifion, higado y corazon realizados durante 1999
en cada uno ¢ los hospitales. El grupo de expertos estimdé que una muestra de 15
trasplantes recogeria con fiabilidad e coste del proceso®.

El cuadro adjunto refleja la muestra de donaciones y trasplantes analizados:

CUADRO 4: DONACIONES Y TRASPLANTES ANALIZADOS EN SIETE HOSPITALES
ESPANOLES, 1999.

H1| H2 H3 H4 H5 H6 H7 | TOTAL
DONACIONES
Donantes de 6rganos 1999 27 30 37 24 31 30 179
Donantes analizados 15 16 15 15 15 10 - 86
% donaciones analizadas 55,56 53,33 40,54 62,50| 48,39 33,33 48,04
TRASPLANTE RENAL
Trasplantes 1999 66 43 104 57 55 70 395
Trasplantes analizados 15 15 15 19 15 10 - 89
% trasplantes analizados 22,73| 34,88 14,42| 33,33| 27,27| 14,29 22,53
TRASPLANTE HEPATICO
Trasplantes 1999 45 - 49 - 54 29 177
Trasplantes analizados 15 - 15 - 15 9 - %)
% trasplantes analizados 33,33 30,61 27,78| 31,03 30,51
TRASPLANTE CARDIACO
Trasplantes 1999 21 - - - 24 28 30 73
Trasplantes analizados 14 - - - 15 10 15 %)
% trasplantes analizados 66,67 62,50| 35,71 50,00 73,97

Fuente: Elaboracion propia

Se han estudiado 86 de las 179 donaciones registradas durante 1999 en los hospitales
participantes en € estudio, lo que supone e 48,04% de las mismas. Destaca € hospital
H4, del que se han analizado el 62,5% de sus donaciones.

Respecto a los trasplantes de 6rganos, |os hospitales H2 y H4 no estan autorizados para
la realizacion de trasplantes de higado y corazon, y € hospital H3 no readliza trasplantes

2 En el caso del hospital H6 la muestra qued6 determinada en 10 casos de cada proceso por criterio de la
coordinacion de trasplantes de dicho hospital.



de corazon. Respecto a hospital H7, en la planificacion del proyecto se incluyo la
recogida de informacién referida al trasplante cardiaco, exclusivamente.

Se han analizado un total de 89 trasplantes renaes, 54 hepéticos y 54 cardiacos, |o que
supone un estudio de los costes del 22,53% de |os trasplantes renales, del 30,51% de los
trasplantes hepéticos y del 73,97% de los cardiacos, realizados en los centros objeto de
estudio.

En @ caso de la donacion, se presentan los datos promedio por hospital del coste total
del proceso de donacion y del coste por 6rgano viable extraido. Se muestra ademés el
coste del proceso de donacion, desagregado en sus dos fases:. diagnostico de muerte
encefdlicay mantenimiento del donante.

En e caso de los trasplantes, se presentan |os datos promedio por hospital del coste total
del trasplante, diferenciando |os siguientes conceptos. coste estructural, coste medio del
organo viable implantado y coste ABC de las fases del trasplante Dando un paso més,
se muestra la desagregacion del  coste ABC de las fases del trasplante en € coste de
cada una de sus fases. lista de espera, implante, hospitalizacion en UCI vy
hospitalizacion en planta. En € desarrollo del proyecto se ha obtenido un nivel mas de
desagregacion de la informacién de costes, identificando los consumos de transporte,
personal, fungible, farmacia 'y pruebas que se producen en cada fase del trasplante. Por
economia expositiva no se presentan los valores promedio por hospital de estos
consumos, si bien en el epigrafe 4 se ofrece una reflexion sobre la variabilidad detectada
en la dispersion de éstos costes.

3.1. Coste de la donacién de 6rganos

El coste de la donacion de 6rganos en seis hospitales espafioles es € siguiente:
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CUADRO 5: COSTE DE LA DONACION DE ORGANOS EN SEIS HOSPITALES ESPANOLES,

1999.
HOSPITAL COSTE TOTAL COSTE MEDIO N° ORGANOS
DONACION ORGANO VIABLE EXTRAIDOS

H1 1.908.205 795.085 2,40
H2 1.969.317 711.321 238
H3 2.075.861 810.087 2,47
H4 1.825.720 643.692 2,60
H5 1.956.073 552.877 3,33
H6 1.444.673 451.460 3,20

TOTAL
HOSPITALES 1.888.880 658.712 270

. COSTE TOTAL

HOSPITAL MANTENIM. % EXTRACCION % DONACION
H1 761.883 | 39,93 1.146.322 | 60,07 1.908.205
H2 683.441 | 34,70 1.285.876 | 65,30 1.969.317
H3 739.171 | 35,61 1.336.690 | 64,39 2.075.861
H4 847.731 | 46,43 977.989 | 53,57 1.825.720
H5 735725 | 37,61 1.220.348 | 62,39 1.956.073
H6 522535 | 36,17 922138 | 63,83 1.444.673

TOTAL
HOSPITALES 725.908 | 38,43 1.162.973 | 61,57 1.888.880

Datos en pesetas.

Fuente: Elaboracion propia.

Considerando en su conjunto a los hospitales analizados, la donacion de 6rganos presenta
un coste total promedio de 1.888.880ptas, |0 que supone un coste medio por cada 6rgano
viable extraido de 658.712ptas. Como puede observase, € hospita H3 es & que presenta
un mayor coste de la donacion, acanzando un coste total promedio de 2.075.861ptas. La
obtencién de cada Organo viable extraido en este hospital supone un coste medio de
810.087ptas. En € extremo opuesto, € hospital H6 es e que genera un menor coste en la
donacién de dérganos, con un promedio de 1.444.673ptas. y un coste medio por érgano
viable extraido de 451.460ptas.

El promedio del coste total de la donacién (1.888.880ptas.) se distribuye entre las fases
de mantenimiento y extraccion en un 38,43% y 61,57% respectivamente, 10 que supone
un coste de 725.908ptas. y 1.162.973ptas. en cada fase.

Anaizando € coste de la donacién por fases, en € mantenimiento y diagnostico de
muerte encefdlica del donante es destacable el menor coste relativo del hospital H6
(522.535ptas.), debido a que en esta fase se mntemplan los posibles complementos
econdmicos asociados a la donacion de Organos, inexistentes en H6 y de 350.000ptas.
por donante detectado y resuelto en los demés centros hospitalarios analizados. Por €l
contrario, e hospital H4 presenta e mayor coste relativo de mantenimiento
(847.731ptas.), 1o que se explica en parte porque en este centro siempre se realizan las
pruebas de PCR VIH (46.875ptas.) y PCR VHC (46.875ptas.) a donante.
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El coste de la fase de extraccion esta muy ligado a consumo de liquidos de
preservacion que se realice, consumo que es muy variable incluso entre las donaciones
de un mismo hospital. En este sentido, destaca el coste de extraccion de los hospitales
H3 (1.336.690ptas.) y H2 (1.285.876ptas.), en cuyas donaciones se ha registrado una
elevada utilizacion de éstos liquidos (con frecuencia superior a 10 litros). Por €
contrario, en H4 & coste medio de la fase de extraccidén es relativamente inferior
(977.989ptas.) debido a que en todas las donaciones anaizadas de este centro se ha
registrado un consumo de 2 litros de liquidos de preservacion.

3.2. Coste del trasplante hepético

En e cuadro y gréfico adjuntos se muestran los resultados preliminares del  coste del
trasplante hepético en cuatro hospitales del Sistema Nacional de Salud. Se presenta €l
coste de cada una de las fases del trasplante (lista de espera, implante, hospitalizacién en
UCI y hospitalizacion en planta). Afadiendo el coste del 6rgano implantado y la carga
de estructura correspondiente, se obtiene el coste total del trasplante hepético en cada
hospital:

CUADRO 6: COSTE DEL TRASPLANTE HEPATICO EN CUATRO HOSPITALES ESPANOLES,

1999.
COSTEABC COSTEMEDIO COSTE COSTE
HOSP. FASES % ORGANO % ESTRUCTURA % TOTAL
TRASPLANTE VIABLE TRASPLANTE
H1 4.933.047 | 78,86 795.085 | 12,71 527.017 843 6.255.150
H3 5.262.860 | 82,06 810.087 | 12,63 340.852 531 6.413.800
HS5 5.427.465 | 79,58 552.877 811 839.981 | 12,32 6.820.324
H6 4.742.386 | 83,18 451.460 7,92 507.485 8,90 5.701.331
nggl' 5.129.925 | 80,61 674.702 | 10,60 558.984 8,78 6.363.610
COSTEABC
HOSP. LéSS;éRDAE % IMPLANTE| % ucCl % PLANTA % FASES
TRASPLANTE
H1 508.825( 10,31| 2.248.352| 45,58| 1.217.490| 24,68 958.381| 19,43 4.933.047
H3 885.341| 16,82 2.528.453( 48,04 858.793| 16,32| 990.273| 18,82 5.262.860
HS 574.856( 10,59 2.285.740( 42,11| 1.099.367| 20,26| 1.467.502| 27,04 5.427.465
H6 615.484( 12,98 2.195.849| 46,30| 1.025.061| 21,61| 905.992| 19,10 4.742.386
TOTAL
HOSP. 649.531| 12,66| 2.327.495( 45,37| 1.052.968| 20,53| 1.099.931| 21,44 5.129.925

Datos en pesetas.
Fuente: Elaboracion propia.




GRAFICO 4: COSTE DEL TRASPLANTE DE HIGADO EN CUATRO HOSPITALES ESPANOLES,
1999. COSTE ABC POR FASES DEL TRASPLANTE.
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Fuente: Elaboracion propia

En su conjunto, los hospitales analizados generan en cada trasplante hepético un coste
ABC promedio 5.129.925ptas. que explica el 80,61% del coste total. El coste medio del
organo viable implantado en estos cuatro hospitales es de 674.702ptas., acumulando el
10,60% del coste total. Por ultimo, €l coste estructural promedio es de 558.984ptas, 10
gue supone un 8,78% de latotalidad del coste del trasplante.

Ladistribucién del coste ABC por fases es similar en todos los hospitales considerados.
Considerados globamente se puede concluir que e coste ABC de las fases del
trasplante (5.129.925ptas.) se explica en un 45,37% por el coste ABC asociado alafase
de implante (2.327.495ptas.), en un 21,44% por & coste ABC generado por la
hospitalizacion en planta (1.099.931ptas.), y en un 20,53% por la hospitalizacién en
UCI (1.052.968ptas.). El coste ABC relacionado con la fase de lista de espera del
paciente trasplantado (649.531ptas.) explica un 12,66% del coste ABC total de las fases
del trasplante.

Analizando el coste ABC por hospital se observa que el hospital H3 es &l que genera un
mayor coste ABC en el periodo de lista de espera (885.341ptas.; 16,82% de su coste
ABC total, 5.262.860ptas.), 10 que se explica fundamentalmente por dos motivos. en
primer lugar, en este hospital siempre se readliza una arteriografia abdominal
(134.524ptas./unidad) atodos los pacientes durante la lista de espera; en segundo lugar,
en las pruebas de seleccidn del candidato a trasplante, €l hospital H3 siempre redliza la
prueba Factor V (101.000ptas./unidad), prueba no realizada en los demés hospitales.

En la fase de UCI es € hospital H1 & que presenta un importe mayor (1.217.490ptas.;
24,68% de su coste ABC, 4.933.047ptas.). Redlizando un andlisis del coste de
hospitalizacion en UCI por sus componentes se observa, respecto a coste de personal,
gue en e resto de hospitales € paciente recibe a diario cuidados de un intensivista,
enfermeras y auxiliares de enfermeria, mientras que en H1 a estos cuidados se afiade
con frecuencia la presencia de un celador, un hepatélogo y del cirujano, elevando €l
coste medio de esta fase.
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Por ultimo, & hospital H5 destaca en su coste ABC de hospitalizacion en planta
(1.467.502ptas.; 27,04% de su coste ABC, 5.427.465ptas.), lo que se explica
principalmente por su mayor coste relativo en personal (642.540ptas., siendo €l coste
promedio de persona en los demés hospitales del grupo menor o igua que
417.317ptas.).

3.3. Coste del trasplante cardiaco

En e cuadro siguiente se presenta la descomposicion del coste total del trasplante
cardiaco, en cada uno de los cuatro hospitales considerados:

CUADRO 7: COSTE DEL TRASPLANTE CARDIACO EN CUATRO HOSPITALES ESPANOLES,

1999.

COSTEABC COSTEMEDIO COSTE COSTE
HOSP. FASES % ORGANO % ESTRUCTURA % TOTAL

TRASPLANTE VIABLE TRASPLANTE
H1 5.627.244 | 80,15 795.085 | 11,32 598.595 8,53 7.020.925
H5 4.966.386 | 82.82 552.877 921 477.068 7,96 5.996.332
H6 3.867.968 | 83,50 451.460 9,75 312.584 6,75 4.632.013
H7 7.881.661 | 91,84 297.071 347 402.704 4,69 8.581.436
TOTAL 5.744.108 | 85,38 525.834 7,82 457.459 6,80 6.727.400
HOSP.

LISTA COSTEABC
HOSP. DE % IMPLANTE| % UcCl % PLANTA % FASES

ESPERA TRASPLANTE
H1 565.229 | 10,04 | 2.038.452 | 36,22 | 1.496.445| 26,59 | 1.527.118 | 27,14 5.627.244
HS5 433490 | 8,73 | 2.146.988 | 43,23 | 1.530.754 | 30,82| 855.154 | 17,22 4.966.386
H6 478.936 | 12,38 | 2.068.201 | 53,47 | 353.086 | 9,13 | 967.745 | 25,02 3.867.968
H7 407.889 [ 518 | 3.866.277 | 49,05 | 2.336.897 | 29,65| 1.270.598 | 16,12 7.881.661
TOTA
L 468.949 | 7,76 | 2.581.839 | 44,95 | 1.527.701 | 26,60| 1.165.618 | 20,29|| 5.744.108
HOSP.

Datos en pesetas.
Fuente: Elaboracion propia.
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GRAFICO 5. COSTE DEL TRASPLANTE DE CORAZON EN CUATRO HOSPITALES
ESPANOLES, 1999. COSTE ABC POR FASES DEL TRASPLANTE.
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Fuente: Elaboracion propia.

El coste total del trasplante cardiaco en los hospitales analizados es de 6.727.400ptas. El
coste ABC promedio del trasplante es de 5.744.108ptas. representando e 86,06% del
coste total. El coste medio de cada érgano implantado es de 525.834ptas., (7,88% del
coste total) y la carga de estructura promedio es de 457.459ptas. (6,06% del coste
promedio total).

Considerados globalmente, el coste ABC de las fases del trasplante, que asciende a
5.744.108 ptas. se debe en un 7,76% a coste ABC asociado a la fase de lista de espera
(468.949ptas.), en un 44,95% al coste asociado a la fase de implante (2.581.839ptas.),
en un 26,60% al coste generado por la hospitalizacion en UCI (1.527.701 ptas.) y en un
20,29% a coste generado por la hospitalizacion en planta (1.165.618ptas.).

Analizando € coste ABC por fases se observa que en la fase de lista de espera existe
cierta homogeneidad entre los hospitales. En la fase de implante, destaca el coste de H7
(3.866.277ptas.), justificado por €& mayor importe relativo de los complementos
econémicos percibidos por este centro sanitario para desarrollar la actividad
trasplantadora. Por Ultimo, en la fase de hospitalizacion en planta, destaca €l coste del
hospital H1, debido a que el paciente trasplantado permanece ingresado en planta una
media de 22 dias, siendo la estancia media del grupo de hospitales 16 dias.

3.3. Coste del trasplanterenal

El siguiente cuadro muestra los resultados preliminares de la estimacion del coste del
trasplante renal en seis hospitales esparioles:
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CUADRO 8: COSTE DEL TRASPLANTERENAL EN CUATRO HOSPITALES ESPANOLES, 1999.

COSTEABC COSTEMEDIO COSTE COSTE
HOSP. FASES % ORGANO % |estRUCTURA| 7 TOTAL
TRASPLANTE VIABLE TRASPLANTE
H1 2435971 | 69,28 795.085 | 22,61 285.045 8,11 3.516.101
H2 3.006.129 | 74,28 711.321 | 17,58 329.449 8,14 4.046.900
H3 2.025.186 | 65,71 810.087 | 26,28 246.771 8,01 3.082.044
H4 2.801.231 | 74,93 643.692 | 17,22 293.481 7,85 3.738.404
HS5 3.409.347 | 78,21 552.877 | 12,68 396.989 911 4.359.214
H6 2113912 | 75,65 451.460 | 16,16 229.127 8,20 2.794.500
TOTAL 2.668.674 | 73,30 671.745 | 18,45 300.463 8,25 3.640.883
HOSP.
LISTA COSTEABC
HOSP. DE % IMPLANTE % ucl % PLANTA % FASES
ESPERA TRASPLANTE
H1 285.077| 11,70 1.238.974| 50,86 84.203| 346| 827.717( 33,98 2435971
H2 599.901| 19,96| 1.617.436| 53,80 0 000| 788.792 26,24 3.006.129
H3 444.466| 21,95 893.556| 44,12 0l 000| 687.164( 33,93 2.025.186
H4 403.735| 14,41| 1.409.851| 50,33 178.543| 6,37 809.102 28,88 2.801.231
HS5 502.130| 14,73| 1.643.345| 48,20 267.301| 7,84 996.571 29,23 3.409.347
H6 319.755| 15,13| 1.217.175| 57,58 260.671| 12,33| 316.311 14,96 2.113.912
TOTAL
HOosp, | 430.810( 16,14| 1.346.726| 50,46 NA|[ NA NA NA 2.668.674

Datos en pesetas.
Fuente: Elaboracion propia.

GRAFICO 6: COSTE DEL TRASPLANTE DE RINON EN SEIS HOSPITALES ESPANOLES, 1999.
COSTE ABC POR FASES DEL TRASPLANTE.
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Fuente: Elaboracion propia.

TOTAL
HOSP.

Considerados globalmente los seis hospitales, € coste ABC de las fases del trasplante
renal, que asciende a 2.668.674ptas., se debe en un 50,46% a coste ABC asociado a la
fase de implante (1.346.726ptas.). Incorporando €l coste medio del 6rgano implantado
(674.745ptas)) y € coste estructural imputable (276.758ptas.), € coste total promedio
del trasplante renal es de 3.617.178ptas.
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En lagestion clinica del trasplante renal se han detectado diferencias organizativas entre
los hospitales. En este sentido, hay que sefidar que tanto en el hospital H2 como en H3
los pacientes no son ingresados en UCI, sino que pasan directamente del quiréfano a
una planta especialmente dedicada a los pacientes trasplantados. Esto hace que € coste
de hospitalizacion en planta sea, para estos centros sanitarios, nulo.

Analizando el coste ABC de las fases de lista de espera e implante, se observa que en la
primera de ellas el hospital H2 presenta un coste més elevado (599.901ptas.). Seguiin los
datos analizados de dicho hospital, esto se debe a que ante la posibilidad de un
trasplante renal son convocados sistematicamente seis candidatos, a los que se rediza
una bateria completa de pruebas, mientras que en € resto de hospitales se convoca a dos
o tres candidatos. El hospital H5 también preserta un coste elevado en esta fase
(502.130ptas.) respecto a los demas hospitales, debido a que frecuentemente realizan a
los pacientes una coronariografia, cuyo coste es de 104.300ptas., prueba que en los
demas centros no suele redlizarse.

En la fase de implante, es el hospital H5 € que generaun mayor coste relativo, con un
valor de 1.643.345ptas. Esta circunstancia se explica fundamentalmente porque la
duracion promedio de las operaciones de implante analizadas en este centro sanitario
oscila entre 8 y 12 horas, frente a una duracion promedio en otros hospitales de 56
horas.

En cuanto a la fase de hospitalizacion en UCI, destaca de nuevo el hospital H5 con €l

coste mas elevado (267.301ptas.), debido a mayor consumo relativo de
Ac.Monoclonales (88.000ptas./unidad) y OKT3 (83.000ptas./unidad).

4. VARIABILIDAD EN LA DISPERSION DE LOS COSTES
A continuacion se presentan las principales diferencias intrahospital en e coste del
trasplante hepético, cardiaco y renal en siete hospitales espafioles, detectadas mediante

el andlisis estadistico de |os resultados preliminares obtenidos.

L os cuadros adjuntos muestran diferencias significativas en la dispersion del coste ABC
por hospital en cada una de las fases del trasplante:
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CUADRO 9: VARIABILIDAD EN LA DISPERSION DEL COSTE DEL TRASPLANTE HEPATICO
EN CUATRO HOSPITALES ESPANOLES, 1999.

Variabilidad significativa en la dispersion de los costes entre hospitales en todas las fases
(L evene>3.65; p<0.019)
Fase Variabilidad mayor en Hospitales
Listade
espera Transporte H1,H3y H6
Preparacion Farmacia
Implante prequirdrgica H1,H3,
mp H5y H6
Intervencién quirdrgica Transporte
. H1,H3,
Hosp. en UCI Fungible H5y H6
Fungible H1, H6
Hosp. en
planta
Farmacia H3, H5

Fuente: Elaboracion propia.

Del andlisis estadistico se desprende que no existe evidencia de que los costes medios
agregados ddl trasplante hepético difieran entre los hospitales.

Respecto a la variabilidad en el consumo de recursos intrahospital, destaca la que se
produce en |os casos siguientes:

El transporte del candidato en los hospitales H1, H3, y H6.

El gasto en farmacia (preparacion prequirlrgica), y en e gasto de transporte
(intervencidn quirdrgica) en todos los hospitales.

El gasto en fungible en todos los hospitales en la fase de hospitalizacién en
UCI.

En la fase de hospitalizacion en planta, €l gasto en fungible de los hospitales
H1y H6, y € gasto en farmacia en los hospitales H3 y H5.
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CUADRO 10: VARIABILIDAD EN LA DISPERSION DEL COSTE DEL TRASPLANTE CARDIACO
EN CUATRO HOSPITALES ESPANOLES, 1999.

Variabilidad significativa en la dispersion de los costes entr e hospitales en todas las fases
(Levene>3.14;p<0.033) excepto en fase hosp. en planta (L evene=0.517;p=0.672)
Fase Variabilidad mayor en Hospitales
Listadeespera | Transporte H1, H6y H7
Preparacion .
o Farmacia H1, H5y H6
Implante prequirdrgica y
S H1, H5,
Intervencion quirdrgica Transporte H6'y H7
Similar para cada partida (personal, fungible, farmaciay | H1, H5,
Hosp. en UCI pruebas) H6y H7

Fuente: Elaboracion propia.

En e andlisis estadistico de los datos se ha observado que existe una variabilidad
significativa entre los hospitales en la dispersion de los costes en todas las fases del
trasplante cardiaco, excepto en la hospitalizacién en planta.

Por otra parte, existe una variabilidad intrahospital significativa en los siguientes
consumos del trasplante de corazon:

- El gasto de transporte de los candidatos en los hospitales H1, H6, y H7.

- El gasto en transporte (intervencion quirargica) de los hospitales H1, H5, H6
y H7.

- El gasto en farmacia para los hospitdes H1,H5H6 (preparacion

prequirdrgica).

CUADRO 11: VARIABILIDAD SIGNIFICATIVA EN LA DISFiERSION DEL COSTE DEL
TRASPLANTE RENAL EN SEISHOSPITALES ESPANOLES, 1999.

Variabilidad significativa en la dispersion de los costes entre hospitales en todas las fases
(Levene>4.49;p<0.007) excepto en fase hosp. en planta (L evene=0.929; p=0.467)

Fase Variabilidad mayor en Hospitales
Lista de espera Transporte H1, H3, H4y H6
Preparacion Farmacia H1, H2, H3y H4
prequirdrgica Fungible H5y H6
Implante
Intervencion Pruebas H1yHS
quirdrgica Transp_orte H3y H6
Farmacia H2y H4
Hosp. en UCI Farmacia H1, H5y H6

Fuente: Elaboracion propia.
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Al comparar la variabilidad de los costes del trasplante renal de cada hospital, se puede
afirmar que existe variabilidad significativa en la dispersion de los costes entre
hospitales en todas las fases, excepto en la hospitalizacion en planta.

Se ha observado que la variabilidad intrahospital es significativa en los siguientes
aspectos.

- El gasto de transporte de los candidatos en los hospitales H1, H3, H4, y H6.

- El gasto en farmacia en los hospitales H1, H2, H3, y H4, y e gasto en
fungible en los hospitales H5 y H6 (preparacion prequirdrgica); e consumo
de pruebas en los hospitales H1 y H5, transporte en H3 y H6, y farmacia en
H2y H4 (intervencion quirdrgica).

- El gasto en farmacia en (hospitalizacion en UCI) en los hospitales H1, H5, y
H6, y gasto en fungible en el hospital H4.

6. CONCLUSIONES

1. Los estudios de costes de trasplantes en la literatura econdmica sefialan una amplia
variedad en los resultados, segin la metodologia de calculo empleada.

2. Las principales cuestiones que dificultan tanto la comparabilidad de los estudios de
costes de trasplantes como la representatividad y exactitud de los resultados, son:
utilizacion de costes medios, fdta de estandarizacion y homogeneidad
metodol égica, falta de transparencia en los céculos realizados, y disociacion del
proceso de decision clinica

3. Lametodologia de costes por actividades (ABC) ayuda a olucionar algunas de las
principales limitaciones metodol 6gicas de los modelos tradicionales de calculo de
costes, ya que permite €l analisis comparativo minucioso no solo de los objetivos de
coste sino de los recursos consumidos, asi como la identificacion de variaciones
sistematicas en la préctica clinica que tengan impacto en € coste del proceso de
trasplante.
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