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RESUMEN

El Benchmarking (BM) es una de las técnicas més empleadas pava poner en practica algunas de las line-
as maestras de la Nueva Gestidn Piiblica. En concreto, dentro del sector sanitario destaca la experiencia
de BM en hospitales en el Reino Unido, la cual sirve como referencia para el presente estudio.

El objetivo fundamental de este trabajo consiste en evaluar empivicamente la utilidad del BM basado en
informacion sobre costés para la mejora de la gestién en los hospitales pitblicos espafioles a partir de
ung encuesta divigida a los profesionales implicados en su gestion econdmica. Los resultados sugieren
que los gestores sanitarios consideran el BM basado en costes una herramienta dtil a pesar de las limi-
taciones inherentes a los procesos de comparacion. Sin embargo, opinan que deben cumplirse algunos
requisitos para garantizar la fiabilidad de las comparaciones y para aprovechar el potencial de la téeni-
ca en la gestion.

Palabyas clave: benchmarking, Contabilidad de Costes, hospitales piblicos, sistemas sanitarios piblicos.

ABSTRACT

Benchmarking (BM)} is one of the most used tools for implementing some features of the New Public
Management. In particular; within the health care sector, the experience in UK hospitals is an outstan-
ding example, which is used as a reference in this study.

The main objective of this paper is to test empirically the usefilness of BM for the improvement of mana-
gement in Spanish public hospitals, based upon information obtained from surveyed people involved in
their financial management. The vesults suggest that health care managers regard cost BM as a useful
taol in spite of the inherent limitations fo the comparison processes. Nevertheless, according to the afo-
resaid professionals, there are some requirements that must be met to guarantee the reliability of the cont-
parisons and to make the most of the potential of the managerial technique.

Key words: benchmarking, Cost Accounting, public hospitals, public health systems.
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1. INTRODUCCION

En Bspafia, ¢l gasto sanitario piblico en 2002 fue de 37.964 millones de euros' y se esti-
ma que podria crecer, en términos reales, un 35 % hasta el afio 2013, alcanzando el 6% del PIB.
Las principales causas de este crecimiento seguirdn siendo, probablemente, el aumento de la
prestacion sanitaria media (intensidad de recursos por persona y adopcidn de nuevas tecnolo-
gias diagndsticas y terapéuticas) y los factores demograficos (Puig-Tunoy et al., 2004, p. 118).

La conclusion del traspaso de competencias en materia sanitaria a las Comumnidades
Autonomas (CCAA) en enero de 2002 reabrié el debate sobre la financiacién v el control del
gasto sanitario, Las CCAA, enfrentadas a los tradicionales problemas de la gestion sanitaria, y
¢on dificuliades para adopiar medidas recaudatorias que pueden tener un eievado coste eiecto-
ral, reclaman mayores recursos al Estado y piden que se renegocie el sistema de financiacién
sanitaria autondmica.

En la segunda Conferencia de Presidentes Autonémicos, celebrada en septiembre de
2005, ¢1 Gobierno espafiol se comprometié a aportar mas recursos a la sanidad y anuncié la
necesidad de adoptar una serie de medidas con los objetivos de racionalizar el gasto y mejorar
la eficiencia. Estas medidas apatecen recogides en el informe elaborado por el Grupo de
Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario® y la mayoria de ellas ya se estan desarrollando en todas
las CCAA, aunque con diferencias en su intensidad o en su concrecion practica (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005b). Entre las propuestas figuran: centralizar las compras de productos
sanitarios en cada dmbito territorial, asegurar el uso racional de los medicamentos, fomentar un
uso mas racional de todos los servicios sanitarios, reducir las tasas de variabilidad en la prictica
clinica 2 través de la definicién de procesos®, establecer incentivos para los profesionales sanita-
rios que les empujen a un incremento de la calidad asistencial y a corresponsabilizarse con el
gasio, potenciar la evaluacién de las tecnologias médicas y reforzar la atencion primaria.

Otra de las medidas propuestas consiste en que ¢l Ministerio de Sanidad y Consumo,
bajo las directrices del Consgjo Interterritorial de Salud ~érgano de representacién de las
CCAA~ desarrolle el Sistema de Informacién del Sistema Nacional de Salud (SI-SNS), va
establecido en la Ley de Cohesidn y Calidad del SNS* La principal finalidad del SI-SNS ser
responder a las necesidades de sus usuarios, es decir, las autoridades sanitarias, los gestores y
profesionales de la sanidad y los ciudadanos, por lo que debera incorporar datos sobre la pobla-
cifn (a través de la tarjeta sanitaria), las necesidades y la demanda, Ia actividad y los resultados,
y sobre la utilizacion de los recursos y los costes. El suministro de informacién tiene previsto
hacerse a través de un banco de datos, estadisticas, indicadores, informes técnicos y publicacio-
nes periddicas de distinta indole (Alfaro, 2006).

Hsta iniciativa trata de resolver la histérica ausencia de sistemas de informacién efica-
ces y comunes en €l SNS, un problema que se ha agudizado después de las transferencias sani-
tarias, y tiene como objetivos bisicos incrementar [a transparencia y la rendicién de cuentas del
SNS, asi como ofrecer datos comparativos que permitan identificar ineficiencias y dreas de
mejora en todos sus ambitos. En concreto, Ia informacién relativa a los hospitales tendrd un
protagonismo especial, habida cuenta de que los costes hospitalarios constituyen el principal
compenente del gasto sanitario piblico.
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En realidad, estos costes eran publicados en los tiltimos afios por el INSALUD para los
hospitales de las CCAA que aim no habian recibido las competencias sanjtarias antes de 2002,
ol denominado INSALUD-Gestién Directa o INSALUD-GD (INSALUD, 1999, 2000, 2001a).
Ademas, algunas de las CCAA que ya gestionaban su sanidad antes de 2002, como Valencia y
Andalucia, han creado sisternas de informacion propios que permiten realizar comparaciones
de costes entre sus hospitales y que, en el caso andaluz, estan a disposicidn del piiblico en
Tnternet (SAS, 2004). Por otra parte, es importante sefialar que la publicacién de costes hospi-
talarios es una practica habitual desde hace afios en otros paises con sistemas de salud pibli-
cos, como ¢l Reino Unido, Francia, Australia o Tialia, o mayoritariamente privados, como
Estados Unidos. Los objetivos de estas publicaciones son la rendicion de cuentas, la obtencion
de datos para fijar los precios de compra de los servicios® y el impulso del benchmarking (BM)
utilizando los valores medios como referente (Magnus y Smith, 2000; Northeott y Liewelleyn,
2002, 2003; ATHW, 2004; Barretta, 2005; ATTH, 2006). .

El BM es una técnica de gran utilidad para implementar algunas de las lineas maestras
de 1a denominada Nueva Gestién Péblica (Montesinos, 1999; Navarro y Ortiz, 2003) —r6tulo
bajo el que se recoge 1a adopcidn de técnicas empresariales e instrumentos contables en la ges-
tién de los servicios ptiblicos (Van Helden, 2005)la cual tiene una influencia creciente en el
ambito sanitario internacional (Kurunméki et al., 2003, p. 113).

En conereto, la experiencia en BM a partir de la informacion sobre costes hospitalarios
en el National Health Service britanico (NHS) resulta reveladora y merece ser estudiada por
otros paises que pretendan Hevar a cabo procesos de BM. Aunque existen otros ejemplos de ini-
ciativas de este tipo, como es el caso del Osservatorio Costi de la region Toscana en Italia
(Barretta, 2005), la experiencia briténica se ha elegido como referencia para este trabajo por
yarias razones: 1} el modelo sanitario piiblico britinico se ha tomado en diversas ocasiones
como referente cuando en Espafia se han tratado de abordar reformas organizativas o de ges-
tion (v. Calzado, 2005); 2) la aplicacién e importancia del BM estd aumentando en el sector
piiblico britinico en general (Wolfram Cox et al., 1997; Bowerman ef al, 2001; Jones, 2002}
situando al Reino Unido & 1a cabeza de los paises europeos en el empleo del BM dentro del
sector sanitario (Northeott y Llewellyn, 2005, p. 420); 3) en la actualidad todos los hospitales
piiblicos britanicos estan incluidos en un proceso de BM obligatorio impulsado por €l Gebierno
y que culmina con Ia publicacion anual de un ranking de los hospitales en funcién de sus cos-
tes; 4) ha transcurrido el tiempo suficiente para que aparezcan publicaciones acerca de las ven-
tajas & inconvenientes asociados al empleo de Ia técnica (Jones, 2002; Northeott v Llewellyn,
2002, 2003; Guven-Usly, 2005; Llewellyn y Northeott, 2005), las cuales sirven como punto de
apoyo para plantear nuevas investigaciones acerca de 1a utilidad del BM para la gestion sanita~
ria.

El principal objetive de este trabajo es evaluar empiricamente el potencial del BM en
costes hospitalarios en el SNS espafiol utilizando como referencia la experiencia britinica, Para
ello se ha realizado un estudio empirico, materializado en una encuesta, mediante el cual se
pretende conocer las actitudes de los profesionales implicados en la gestion econ6mica de los
hospitales piblicos hacia la técnica del BM basado en costes.
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El resto del trabajo se estructura como sigue. En el siguiente apartado se aborda el con-
cepto de BM situindolo en el contexto de la Nueva Gestidn Pdblica. El apartado 3 se centra en
el BM hospitalario haciendo especial referencia a las experiencias britinica y espafiola. La
metodologia empleada en el trabajo v la discusion de los resultados se presentan en los aparta-
dos 4 y 5 respectivamente. Finalmenie el apartado 6 recoge las conclusiones del estudio, sus
limitaciones y sus implicaciones para firturas investigaciones.

2. EL. BENCHMARKING EN EL CONTEXTO DE LA NUEVA GESTION PUBLICA

1l g ada P A
o 1a btersiura soois gbauuu. paeaen gnconirarse Jdistintas definiciones de BM en las

que se repiten las mismas ideas de mejora continua, medicién respecto a un estandar y rigor
(Wolfram Cox ef al, 1997, p. 287). De forma concisa, el BM consiste en proponerse metas
empleando normas externas y objetivas y aprendiendo de los otros (Boxwell, 1995, p. 15), 0
dicho de otra forma, BM es encontrar e implementar las mejores practicas (Camp, 1998, p. 10).

El proceso de BM consta de varios pasos (Spendolini, 1992): 1) en primer lugar, la orga-
nizacién decide en queé actividades o procesos se va a hacer BM; 2) a continuacidn se crea un
equipo de BM; 3) en el tercer paso se seleccionan los indicadores y los colaboradores (o el
estandar) mas adecuados para realizar la comparacidn; 4) en el cuarto paso es preciso analizar
los procesos existentes en la organizacion, identificar Ia “brecha™ que surge al comparar el ren-
dimiento de la propia organizacién con ¢l de aquella que se considera “la mejor™ segiin los
datos disponibles, y establecer los objetivos a alcanzar (adoptar nuevas practicas, objetivos de
coste, etc.) asi como el cronograma de ejecucion; 5) finalmente, la organizacion emprende las
acciones necesarias para lograr los objetivos.

Uno de los requisitos necesarios para implantar el BM en nna organizacién y mejorar
sus resultados consiste en coutar con datos cuantificables que puedan compararse (Boxwell,
1995, p. 77 y s8.), por lo que en el caso de utilizar indicadores financieros serd necesario garan-
tizar la uniformidad de los criterios de calcnlo en las distintas organizaciones. Ademads, con
independencia de que se trate de una entidad piblica o privada, para aplicar la técnica con éxito
serd decisivo contar con el compromiso del personal para hacerlo bien, por lo que la organiza-
cién debe desarrollar una “cultura de BM” (Boxwell, 1995, p. 47) y superar la indecision y
resistencia internas a la implantacién de nuevos enfoques o procesos. Lograr el apoyo de la alta
gerencia y de los cuadros medios también es un paso clave en la implementacién del BM
(Elnathan et al., 1996, p. 40, Bscobar ef al., 2004).

Aunque la mayor parte de la literatura sobre BM se ha centrado en su aplicacion en
compaiifas del sector privado, diversos estudios muestran como el BM comienza a ser una
herramienta de gestién cada vez mas utilizada en las organizaciones piiblicas (Dorsch y Yasin,
1998; Kouzmin ef al., 1999). Este creciente interés hacia las técnicas de gestion empleadas en
el sector privado se debe a la transformacion experimentada en las dos ultimas décadas por ¢l
sector piblico, caracterizada por el paso de una “cultura administrativa y de aplicacion de
reglas” a una “cultura de gestion y rendimientos” (Pitarelli y Monnier, 2000), centrada sobre la
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medicién y los resultados y en la que la contabilidad desempefia un papel esencial al conver-
tirse en el medio adecuado para realizar las mediciones (Lapsley, 1999, p. 201).

Fl origen de esta transformacién se encuentra en una serie de reformas emprendidas en
el Reino Unido y algunos Gobiernos municipales americanos, seguidas posteriormente por los
Gobiernos de Nueva Zelanda y Australia y finalmente incorporadas en las agendas de la mayo-
ria de los paises de la OCDE (Gruening, 2001, p. 2). Los académicos han identificado las
caracteristicas comunes de esas reformas agrupindolas bajo la etiqueta de Nueva Gestion
Piiblica (Hood, 1995). )

En este contexto, el BM se considera una técnica adecuada para implementar algunos
de los principios de la Nueva Gestién Priblica tales como la medicién del rendimiento, la trans-
parencia de los resultados y la responsabilidad sobre la gestién, por lo que se estd convirtien-
do en un instrumento fundamental para la modernizacién del sector piiblico (Bowerman et al,,
1997, 2001: Helgason, 1997; Cowper y Samuels, 2001; Dahlberg y Isaksson, 2001; Loffler,
2001; Hugging, 2003; Folz, 2004; Llewellyn y Northcott, 2005; Van Helden y Tillema, 2005).

La infroduccién del BM en el sector piblico se ha llevado a cabo principalmente
mediante dos estrategias:

- BM impuesto externamente o centralizadamente por un Ministerio o agencia depen-

diente de la Administracién Central (Bowerman ef al., 2001; Llewellyn y Northcott,
2003; Van Helden y Tillema, 2005).

- BM voluntario o utilizado internamente: las organizaciones individuales realizan sus
propios proyectos de BM y tratan de encontrar colaboradores apropiados para desatro-
llar el proceso, aunque normalmente reciben el apoyo de la Administracion Cenizal
(Bullivant, 1996).

Aungue ¢l BM impuesto externamente presenta ventajas, como son la participacion de
un gran niimero de organizaciones o la estandarizacién de métodos, también ha mostrado algu-
nas limitaciones, como por ejemplo la falta de identificacién con el proyecto, o incluso resis-
tencia hacia el mismo, por parte de la organizaci6n (Helgason, 1997). Ademds, existe el riesgo
de que los resultados sélo sean utilizados con €l objetivo de controlar el rendimiento por parte
de la Administracién. En tal caso, el BM se convierte en un requisito obligatorio y se utiliza
como una herramienta defensiva mas que como un instrumento de mejora: el objetivo consis-
te en demostrar que la organizacion lo est haciendo bien —o que al menos no lo esta haciendo
mal— v no necesariamente en mejorar (Bowerman y Stephens, 1997; Bowerman et al., 2001).

Por ofra parte, un andlisis de las pricticas de BM en el sector piiblico de los paises de
la OCDE permite distinguir entre (Klages, 2001):

- BM de procesos o estudio detallado y comparacién de los procesos que iransforman
inputs en outputs dentro de un grupo de organizaciones. Su objetivo es comprender las
razones de las variaciones en el rendimiento e incorporar las mejores practicas
(Cowper y Samuels, 2001).

- BM de resultados o comparacién, mediante indicadores de rendimiento, de los resul-
tados de varias organizaciones que proporcionan un servicio similar. En el sector
piiblico esta técnica permite juzgar la eficacia en el empleo de recursos de los prove-
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edores locales en comparacién con proveedores similares y supone un incentivo para
mejorar la eficiencia. El BM se convierte en un “test” de competitividad (Bowerman
et al, 2001, p. 323).

Hasta el momento el enfoque que ha predominado en la préictica ha sido el BM orien-
tado a resultados, centrado en conocer la situacién que ocupa una organizacién en un ranking
elaborado en funcion de determinados indicadores de rendimiento (Holloway, 1999; Bowerman
et al., 2001; Northeott y Llewellyn, 2005). Sin embargo, este tipo de BM sélo permitird mejo-
rar los resultados si la organizacién, a partir de su posicion relativa, realiza un BM de procesos
(Holloway et al., 1999). Al mismo tiempo, el BM de resultados es necesario para identificar los
procesos que deben ser mejorados.

3. BENCHMARKING EN EL SECTOR HOSPITALARIO A PARTIR DE y
INDICADORES. LAS EXPERIENCIAS EN EL REINO UNIDO Y EN ESPANA

Dentro del sector sanitario la publicacién de indicadores hospitalarios tiene una larga
tradicién (Van Peursem ef af,, 1995). En la actualidad, la creacién de sistemas de indicadores,
inspirados en el Cuadro de Mando Integral de Kaplan y Norton (1992) y publicados en Internet,
esta experimentando un gran desarrollo, tal y como demmuestran algunas experiencias extranje-
ras (Pink et al,, 2001, Departament of Health, 2002; ATHW, 2004) y nacionales (SAS, 2004).

Como ya se comentd en Ia Introduccidn, un indicador financiero habitual, como es el
coste medio de los servicios hospitalarios®, ha recibido especial atencién dando lugar a publi-
caciones especificas en distintos pafses. Este es el caso del Medicare Cost Report (MCR) ame-
ricano, que ofrece datos sobre costes de los hospitales de Estados Unidos (Magnus y Smith,
- 2000); el National Reference Costing Exercise (NRCE) iniciado en el Reino Unido, que obli-
ga a todos los hospitales de agudos del NHS a informar anualmente sobre sus costes (Northcott
y Llewellyn, 2002); la Echelle Nationale de Coiits de Francia, una base de datos nacional de
los costes de distintas patologias obtenida a partir de la informacidn suministrada por una
muestra de hospitales’ piblicos y privados (ATIH, 2006); o los informes publicados por el
Osservatorio Costi de la regién Toscana en Italia, en los cuales se muestran distintos indicado-
tes de eficiencia de sus 16 hospitales piiblicos, obtenidos a partir de sus datos de costes
(Barretta, 2005).

Uno de los principales objetivos de estas publicaciones consiste en imnpulsar procesos
de BM en los hospitales utilizando los valores medios como benchmartk.

Ahora bien, existen una serie de limitaciones asociadas al empleo de indicadores que
deben considerarse cuando se hacen comparaciones entre distintas organizaciones. Aungue la
mayoria de estos problemas son comunes en distintos 4mbitos del sector piblico, para el caso
concreto de los hospitales cabe destacar los siguientes (Birch y Maynard, 1986):

- BExistencia de factores relacionados con la demanda que distorsionan el indicador y

que pueden ser temporales, como epidemias o desastres, o permanentes, por gjemplo
la tipologia de pacientes del 4rea de influencia del centro (este podria ser el caso de un
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drea con predominio de ancianos). Esto puede traducirse en indicadores atipicos, como
una estancia media elevada, que no significan necesariamente una mala actuacién por
parte del hospital.

- Bxistencia de factores de oferta atipicos, relacionados con la localizacion del centro.
Sirva de ejemplo un hospital situado en un 4rea con deficiencias crénicas de determina-
dos servicios sanitarios que son compensadas con estancias hospitalarias més largas,

- Los indicadores de tipo financiero pueden verse afectados por variables gue distorsionen
el analisis por comparacion. Asi, el mayor coste por estancia de un hospital concreto
podria deberse al conjunto de casos tratados (més graves o complejos); a la existencia de
programas de residencia en el centro (que suponen vn output adicional, la ensefianza), a
unos precios anormalmente altos de los factores o al sistema de costes utilizado para ela-
borar los datos.

- Cuando se efectian comparaciones mediante indicadores, no puede establecerse de
forma objetiva cudles son los hospitales ineficientes. Esto es debido a que los hospi-
tales cuyos indicadores se alejan de la media, por exceso o defecto dependiendo del
indicador analizado, se consideran potencialmente imeficientes. Sin embargo, es difi-
cil determinar cudl es su grado de ineficiencia o si la media es eficiente, pues puede
darse el caso, por ejemplo, de que todos los hospitales que incurren en el coste medio
por dia de hospitalizacién sean ineficientes (Sherman, 1984, p, 924).

Para tratar de solucionar algunos de los problemas mencionados se han sugerido distin-
tas medidas, como por ejemplo: creacion de grupos de hospitales utilizando la téenica de ana-
lisis multivariante Cluster, para garantizar que las comparaciones se realizan entre hospitales
con influencias exOgenas similares (Sherman, 1984, p. 926); empleo de indicadores que tienen
en cuenta la complejidad de los casos tratados, para eliminar el efecto que puede tener la dife-
rencia de casuistica {Casas y Guasch, 1991); utilizacién de factores correctores del indicador
para neutralizar el efecto derivado de las diferencias geograficas en los precios de los factores
(Department of Health, 2000); y estandarizacion del método de cédlculo de costes utilizado por -
los hospitales (Department of Health, 2000).

Las limitaciones sefialadas no impiden gue los indicadores puedan aportar informacién
relevante para Ia mejora de la eficiencia, siempre y cuando se observen una serie de requisitos
en su elaboracién {Audit Comissitn, 2000). Los indicadores nacionales medios pueden ser uti-
lizados como patrén o benchmark para evaluar la actuacion de unidades similares entre si ¥,
aunque este patrén no tiene por qué ser el idealmente deseable, aporta una primera aproxima-
cién a la eficiencia e impulsa el cambio de comportamiento en los casos més desviados (Yates,
1983; Casas v Guasch, 1991; Van Peursem ef al,, 1995).

3.1. Benchmarking en el Reino Unide

En diciembre de 1997, el Gobierno laborista britdnico anuncio la desaparicién del mer-
cado interno sanitario® y la introduccién de una nueva iniciativa para impulsar el BM en hospi-
tales: el National Reference Costing Exercise (NRCE) (Jones, 2002). El NRCE obliga a fodos
los hospitales de agudos del NHS a informar anuabmente sobre sus costes sanitarios, calcula-
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dos segin una metodologia homogénea (NHS, 2003) v clasificados en Health Resource Groups
(HRG%), que constituyen una adaptacién de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico o
GRD¥’ a la prictica clinica britdnica.

A partir de los costes de referencia, el NHS publica tres tipos de informes considerados
fitiles para el BM v el control de costes: la lista nacional de costes de referencia, el indice nacio-
nal de costes de referencia (National Reference Cost index o NRCI) vy los costes por HRG para
cada hospital. Bl NRCI constituye un ranking de los hospitales del NHS en funcién de sus cos-
tes, en el cual el valor del indice para cada centro, se calcula comparando €l coste real de su
casuistica con el coste de Ia misma obtenido a partir de los costes nacionales medios™, Con la
creacién del indice se pretendia, por una parte, mejorar la informacion de los compradores de
servicios sanitarios™ v, por otra, ayudar a los hospitales a conirolar sus costes. Para lograr esto
hltimo se requiere que cada hospital averigiie las razones de sus diferencias, dialogando con
centros comparables, y que la gerencia v los médicos trabajen juntos para identificar las mejo-
res practicas y reducir las ineficiencias (Department of Health, 1998).

Transcurridos varios afios tras la implantacion del National Reference Costing Exercise,
los compradores v Jos gestores del NHS congideran que tanto el NRCT como los datos compa-
rativos de costes son instrumentos Gtiles para lograr los objetivos que se pretendian (Northeott
y Llewellyn, 2003, p. 64). A pesar de ello, se han encontrado dificultades en su aplicacion
(Jones, 2002; Northcott v Llewellyn, 2003):

1) No se ha definido un benchmark o estindar aceptable, por lo que el objetivo se con-
vierte en alcanzar el valor medio del indice con posibles pérdidas de eficiencia.
Tampoco se explicita la forma de alcanzar ¢l coste medio: conocer la posicidn en el
ranking no permite por si solo mejorar el rendimiento si no se sabe como los mejo-
res hospitales logran esos resultados.

2) Existen dificultades para encontrar instituciones comparables entre si: es ficil que los
hospitales se definan 2 5i mismos como excepcionales (por tener una casuistica més
cornpleja, una localizacién geogréifica determinada, etc.) y que, por tanto, no consi-
deren adecuadas las comparaciones con el resto de centros.

3) El nivel de normalizacién en Contabilidad de Costes no es suficiente como para ase-
gurar que las vatiaciones de costes reflejan realmente distintos niveles de eficiencia
y no diferentes métodos de asignacion de costes.

Por lo tanto, la experiencia britinica muestra que, hasta el momento, el BM presenta
ventajas y limitaciones.

3.2. Benchmarking en Espaiia
- En Espaiia, s6lo es posible hablar de comparaciones entre costes hospitalarios de distin-
tas CCAA hasta el afio 2002, momento en que concluyen las transferencias sanitarias, Hasta
esa fecha, y desde principios de los afios noventa, el INSALUD habia impulsado 1a normaliza-
cién de la Contabilidad Analitica® en los hospitales de su red, primero a través del proyecto
Signo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990) y, a partir de 1998, mediante el proyecto
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Gestién Clinico Financiera o Geclif (INSALUD, 2001b). Con este tiltimo se pretendia no sélo
la normalizacidn e integracion de Ia informacién clinico-financiera hospitalaria, sino también
Ia adaptacitn de dicha informacion al célculo del coste por proceso de forma que pudieran
obtenerse costes por actividad asistencial (GRD, consuitas externas, urgencias, exploracion
radiologica, etc.) e indicadores de eficiencia para la comparacién entre hospitales.

Las primeras publicaciones con datos comparativos sobre costes hospitalarios® del
INSALUD-GD obtenidos con el Geclif aparecen en 1999 y aunque en ellas se indicaba que la
informacion snministrada permitia a los hospitales comparar sus resultados con otros centros
similares y tomar las medidas oportunas para mejorar el control de sus costes (INSALUD,
1999, p. 21), el BM no se establecié de forma explicita y reglada como en el NHS. Ademas,
como se comentd mas arriba, los costes publicados inicamente se referian a los hospitales de
la red INSALUD-GD, es decir, los de las CCAA que hasta enero de 2002 no habian obtenido
la autonomia en la gestién sanitaria. '

Por otra parte, desde el afio 1997 y dentro del proyecto “Andlisis y desarrollo de los sis-
temas de clasificacién de pacientes, grupos relacionados por el diagnostico, en el SNS”
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1998) se vienen realizando estimaciones del coste medio
del producto hospitalario (GRD) para €l conjunto del estado. En este caso la informacion se
obtiene a partir de datos suministrados tanto por hospitales pertenecientes a CCAA con gestion
sanitaria transferida como por centros del antigno INSALUD-GD. Puesto que la mayoria de
CCAA que recibieron las transferencias sanitarias antes de 2002 vienen utilizando de forma
oficial v reglada distintos sistemas de costes en sus centros hospitalarios (Monge, 2003;
Calzado, 2005) fue necesario definir una metodologia homologable de cdlculo de costes a efec-
tos de realizar las estimaciones. Los resultados obtenidos siguen publicindose actualmente
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006), aungue sélo se muesiran los costes unitatios de los
25 procesos mas caros y de los 25 con menor consumo de recursos. Dichos costes representan
{inicamente el coste medio obtenido en la muestra de centros que intervienen en el proyecto®
v no aparecen resultados de hospitales individuales ni de grupos de hospitales comparables
enfre si.

Cabe sefialar, por #ltimo, que algunas CCAA como Valencia y Andalucia han emprendi-
do sus propios proyectos de BM, creando sistemas de informacién autondmicos que permiten
realizar comparaciones de costes entre sus hospitales y que, por ejemplo, en el caso andaluz,
pueden consultarse en Internet (SAS, 2004). Asimismo, en Catalufia es posible realizar compa-
raciones entre grupos homogéneos de hospitales a partir de la informacitn disponible sobre los
mismos en la Central de Balances de CatSalut (Cots, 2004).

Considerando lo expuesto en este apartado, se puede afirmar que los profesionales
implicados en la gestién econémica de los hospitales piblicos espafioles acumulan la suficien-
te experiencia en la elaboracion y empleo de la informacidn sobre costes como para que sus
opiniones permitan valorar la utilidad que tendria el BM y conocer las principales limitaciones
de su aplicacién. Los problemas que ha revelado la utilizacién del NRCI britdnico podrian
encontrarse si se levase a cabo una iniciativa de este tipo en el caso espafiol, por lo que resulta
adecuado analizar el punto de vista de estos profesionales a la luz de la experiepcia britdnica.
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4. UNA INVESTIGACION EMPIRICA SOBRE LA UTILIDAD Y APLICABILIDAD
DEL BENCHMARKING EN HOSPITALES PUBLICOS

El objetivo de este trabajo es conocer el potencial del BM para la gestion de los hospi-
tales plblicos espafioles. El estudio se basa en las respuestas obtenidas de una encuesta elec-
trénica dirigida a los profesionales implicados en su gestidén econdmica.

Los destinatarios de la encuesta fiteron, por una parte, los gerentes y los directores con
responsabilidad en la gestion financiera y contable®, los cuales son miembros del equipo de
gobierno del hospital, y por otra, el personal directamente implicado en el cdleulo de los costes.
Con ello se trataba de superar la limitacién que supone contar con las observaciones de un solo
miembro de cada bospital, ya que un dnico individuo normalmente no refleja las opiniones de
una organizacion entera (Van der Stede et al,, 2005, p. 666). Asimismo, se tratd de conseguir la
participacion en el estndio de un tercer grupe de encuestados, los coordinadores de la
Contabilidad Analitica en los Servicios Regionales de Salud (SRS), dado el interés que podia
tener su punto de vista para esta investigacion.

Para identificar al conjunto de expertos “objetive™ de cada centro hospitalario se utili-
z0 la informacién recogida en el Catdlogo Nacional de Hospitales (CNH) (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005¢). Segiin los datos actualizados a 31-12-2004, el sector hospitalario
espafiol estaba formado por 779 hospitales, 301 de elios piblicos y 478 privados. Dentro de los
hospitales pliblicos el CNH distingue entre los pertenecientes al SNS, gestionados por los SRS
y por el Instituto de Gestion Sanitaria®® (INGESA), y “otros hospitales pablices”, gestionados
por otras entidades publicas.

Dados los objetivos de este estudio, se seleccionaron Yinicamente los hospitales pabli-
cos pertenecientes al SNS al tratarse de los centros que se vieron obligados a tmplantar una
Contabilidad Analitica, bien a través de los proyectos a escala nacional coordinados por el
INSALUD para todos los hospitales de su red (este es ¢l caso de los hospitales de las CCAA
gue recibieron las transferencias en 2002), bien mediante los proyectos emprendidos por los
SRS (caso de los hospitales de la mayoria de CCAA con competencias sanitarias asurnidas
antes de 2002). El niimero total de hospitales piiblicos pertenecientes al SNS asciende a 207.

Para realizar la encuesta era imprescindible contar con el correo electronico de los
entrevistados por lo que en octubre de 2004 se hizo una biisqueda a fravés de las paginas Web
de los hospitales de los nombres y direcciones de su director gerente, de los profesionales res-
ponsables del control de la gestidn financiera y contable y del personal encargado de elaborar
1a informacion sobre costes. Puesto que no todos los hospitales disponfan de pigina Web o en
ella no figuraban los datos buscados, también se solicité la informacion a los SRS de las
CCAA. Asimismo, a través de los SRS se traté de conseguir la participacion en el estudio de
los coordinadores de la Contabilidad Analitica.

- Se obtuvieron los datos requeridos de 61 hospitales, lo que supone el 29% de los hos-
pitales publicos del SNS. Sélo en el caso de 2 CCAA se consiguid la informacion a través de
los SRS. Finalmente se contd con las direcciones de correo electrénico de 174 profesionales,
lo que supone una media de cerca de 3 direcciones por hospital. Ademas, los coordinadores de
Contabilidad Analitica de 4 CCAA se mostraron dispuestos a participar en el estudio.
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La encuesta, enviada en noviembre de 2004, se realizo a través de Internet solicitando
la colaboracién de los encuestados mediante un correo electronico en el que se describian los
objetivos del estudio ¥ se incluia un enlace de acceso al cuestionario. A cada encuesta se le
asigno una clave de identificacion Uimica para asegurar que era registrada sélo una vez. Ademas,
con el fin de aumentar la tasa de respuesta, se ofteci6 a los participantes la posibilidad de recibir
un informe con Jos resultados obtenidos del estudio, y se hizo un segundo envio de recuerdo 2 los
encuestados que tardaban en responder. |

La construccién del cuestionario se basé en la literatura previa de BM, en la documen-
tacion sobre costes hospitalarios procedente del INSALUD y en dos trabajos especificos sobre
el BM en ¢l NHS britinico (Jones, 2002; Northeott y Llewellyn, 2003). Un experto en la ela-
boracion de encuestas electromicas revisé el disefio del cuestionario para que pudiera ser con-
testado ficil y répidamente. Por otra parte, para garantizar que las preguntas se entendian
correctamente, se realizé un pretest del cuestionario con un director de gestion, con el respon-
sable de la Contabilidad Analitica en un hospital y con un coordinador de Contabilidad
Analitica en el SRS de una CCAA. |

Dado el cardcter exploratorio de esta investigacion las preguntas se centraron et

- Uno de los principales requisitos para implantar el BM, como es la disposicién por
parte del personal a implicarse en el proceso: jestén los gestores sanitarios dispuestos
a implicarse en el BM?, ;creen gue es dificil conseguir Ja colaboracién de los médicos
en un proceso de BM?

- Percepeidn que, a partir de su experiencia, tienen los encuestados sobre las limitacio-
nes de la técnica: ;la media es un buen benchmark?; jes posible encontrar hospitales
con los que compararse?; segiin su experiencia jqué influencia tiene en las compara-
ciones el empleo de distintos sistemas de costes?

De acuerdo con lo anterior, €l cuestionario se estructurd de la signiente forma:

- Cinco preguntas de actitud en las que se pedia al interlocutor que valorase su grado de
acnerdo con una afirmacién (Preguntas 1 a 5). El objetivo de estas preguntas era cono-
cer la actitud de los profesionales hacia el BM y la percepcion que tienen sobre las
limitaciones que se le atribuyen a esta técnica.

- Dos preguntas abiertas: en una se pedia al entrevistado que comentase su experiencia
en 1a elaboracién de datos sobre costes (Pregunta 6), en la otra se le interrogaba sobre
c6mo lograr que las comparaciones de costes fuesen mas fiables y ttiles (Pregunta 7).
Las respuestas a las preguntas abiertas permiten comprender mejor los resultados
obtenidos a partir de las preguntas de actitud.

5. RESULTADOS Y DISCUSION
A finales de diciembre de 2004 se habian recibido 48 cuestionarios, 4 de ellos corres-

pondientes a los coordinadores de la Contabilidad Analitica en los SRS y el resto a los profe-
sionales de 37 hospitales, puesto que de 5 centros se obtuvo més de un cuestionario. Todos los
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centros de los que se consiguieron respuestas son hospitales generales”, excepto uno, que es
psiquidtrico, Como se puede observar en la Tabla 1 se trata de hospitales de distinto tamafio y
complejidad®. El posible sesgo derivado de la localizacién geogréafica se ha minimizado al con-
tar con respuestas de 13 CCAA.

La Tabla 1 muestra el resumen de respuestas obtenidas de acuerda con el criterio de cla-
sificacién de los encuestados, segiin su perfil profesional: el primer grupo, depnominado
“Directivo”, esta formado por los entrevistados que ocupan un cargo de direccién dentro del
hospital (director gerente, director de gestién o director econémico-financiero); el segundo
grupo, llamado “Personal implicado en la gestién contable”, integra a los profesionales encar-
gados de elaborar la informacién sobre costes, 10 de los cuales ocupan una jefatura (jefes de
Control de Gestidn o jefes de Contahilidad) de 1a cual depende directamente el edleulo de cos-

tes; el tercer grupo lo forman los coordinadores de Contabilidad Analitica de los SRS.

Tabla 1
Resumen de respuestas

Haospitales N % |Profesionales encuestados N %
Hospitales encuestados 61 Cuestionarios enviados 174
Hospitales que respondieron 37 61 | Cuestionarios recibidos vélidos 43 28
Tamafio de los Hospitales: Perfil de los profesionales:

- Menos de 200 camas 8 22 - Directivo 13 40

- Enfre 200 y 500 camas 10 27 - Personal implicado en la gestién contable 25 52

~-Entre 500y 1.000camas & 24 - Coordinador de Contabilidad Analiticaen SRS 4 8

- Mis de 1.000 camas 16 27

A continuacién se apalizan los resultados obtenidos en funcidn de la revision de la
bibliografia efectuada y utilizando como apoyo las respuestas obtenidas en las preguntas abier-
tas. Primero se evalia la disposicion de gestores y médicos a implicarse en el proceso de BM
y a continuacién se muesiran sus opiniones acerca de las limitaciones que presenta la técnica.

5.1. Disposicién del personal a implicarse en el benchmarking

Tabla 2
Disposicion de los gestores a implicarse en el BM

Pregunta 1. La publicacién del coste nacional medio por GRD nos levaria a estudiar aquellos GRD’s
para los que nuestro coste estuviera por encima de Ja media de nuestro grupo®.

| Muy en desacuerdo  En desacuerdo | Indeciso | De acuerde Muy de acuerdo [Total
Niimero i 2 0 33 12 | 48
% 2,08 4,17 it 68,75 25 | 100
% acumutado 6,25 o 0 93,75
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Si se publicara el coste nacional medio por GRD, el 93,75% de los encuestados empren-
derfan estudios de aquellos GRD’s cuyo coste estuviera por encima de la media (Tabla 2). Al
igual que se ha encontrado en otros estudios (Jones, 2002; Guven-Usly, 2005) los gestores hos-
pitalarios muestran una actitud positiva hacia el BM, una técnica que consideran adecuada para
llevar a la prictica las ideas predominantes en el sector sanitario como son el aumento de la
calidad, la mejora de la eficiencia o la difusién de las mejores précticas.

Ahora bien, la informacion publicada debe cumplit una serie de requisitos, tal y como
se desprende de los comentarios realizados en las preguntas abiertas del cuestionario. Dentro
de estos requisitos fignran la implantacién de una metodologfa de célculo de costes comiin a
todos Ios hospitales y la seleccion de una serie de indicadores elegidos por consenso entre todas
las CCAA. Este tipo de medidas no estin exentos de problemas, Como sefiala el director de
gestién de un hospital universitario:

“Bntiendo que es de vital importancia la posibilidad de comparacién de costes (o de

cualquier otro tipo de indicadores) a nivel de SNS, dada su actual desagregacidn en 17
SRS. Sin esta posibilidad de coraparacitn, enmarcada en un proceso de mejora conti-
nua, el Sistema en su conjunto sufrird un grave deterioro en un elemento tan basico
como su Sistema de Informacion. Para ello deberén vencerse obstdculos politicos que
dificultan esta necesidad de homologacion.”

Tabla 3
Dificultad de conseguir la colaboracion de los médicos

Pregunta 2. Para analizar y corregir las causas de las diferencias de nuestros costes respecto a la media
es imprescindible contar con la colaboracién de los médicos y esto es dificil de conseguir.

Muy en desacuerdo  En desacuerdo | Indeciso | De acuerdo  Muy de acuerdo {Total
Ntumero ' 3 16 5 18 6 48
% 6,25 33,33 10,42 37.5 12,5 100
% acumulado 39,58 10,42 50

Para que un proceso de BM tenga éxito en un hospital es imprescindible contar con la
colaboracién de los médicos, va que son ellos los que generan la demanda mediante la relacion
de agencia® que mantienen con los pacientes. Aunque tradicionalmente la implicacién del per-
sonal sanitario en la gestién de costes ha sido, en el mejor de los casos, discreta, también es
cierto que, en Jos 1iltimos afios, bastantes profesionales se han acercado a la gestion ante 1a evi-
dencia de gue sus posibilidades de desarrollo profesional estan en buena medida ligadas a su
capacidad de complementar clinica y gestién (Temes, 2002, pp. 47-49).

Para conocer la opinién de los encuestados sobre esta cuestion, se les interrogd acerca
de la percepcidn que tenian sobre la disposicion de los médicos a colaborar. Aunque el 50% de
los encuestados manifiesta gue es dificil conseguir la colaboracién de los médicos en estudios
de costes, el 40% piensa que no existe tal dificultad y el L0% se muestra indeciso (Tabla 3). Al
analizar las preguntas abiertas también se aprecian opiniones opuestas entre los encuestados.
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No se detectd ninguna relacion entre el sentido de la respuesta y el tamafio del centro, ni entre
el sentido de la respuesta y el cargo desempefiado por el entrevistado en el hospital.

Al margen de las percepciones que puedan tener los gestores acerca de la actitud de los
médicos ante la informacién sobre costes, en lo que si estén de acuerdo es en la necesidad de
mphcar al personal sanitario en Ia gestion, no s6lo para mejorar la calidad de la informacién®,
sino también para aprovechar el potencial que ésta puede tener en la gestion. La opinion de un
encuestado es representativa de esta idea: ) '

“Fl coste empieza y acaba con el servicio clinico. No hay andlisis sin personal sapitario.

Al igual que el desarrollo de medidas de correccién de desviaciones o asignacién de
recursos han de dirigirlas desde las 4reas asistenciales, no desde las dreas econdmicas?”

3.2, Opinién sobre las limitaciones del benchmarking

Tabla 4
L.a media no es un buen estdndar

Pregunta 3. Las comparaciones de costes no me parecen ftiles porque la media no es un buen esténdar.

Muy en desacuerdo  En desacuerdo | Indeciso | De acuerdo  Muy de acuerdo {Total
Ntimero 6 29 4 8 1 48
% 12,5 60,42 8,33 16,67 2,08 100
% acumulado 72,92 8,33 18,75

Como ya se coment6, uoo de los pnncipales problemas en ¢l empleo de indicadores
como el coste medio es que la comparacién se hace con Ia media, la cual no es necesariamen-
te un valor objetivo de buen rendimiento (Sherman, 1984, p. 924), A pesar de esta limitacién,
la mayorfa de los encuestados siguen considerando dtiles las comparaciones respecto a la
media (Tabla 4).

Esto puede explicarse porque en el sector hospitalario hay dos formas practicas de deter-
minar la “norma™: fijar valores ideales, o utilizar valores promedio (Casas y Guasch, 1991, p.
188). El primer enfoque exige un laborioso proceso de estandarizacién de las actividades rea-
lizadas en cada proceso (GRD) y requicre la estrecha colaboracién de todos los profesionales
implicados en el mismo, por lo que normalmente involucra a un pequefio niimero de hospitales
y exige el apoyo de una consultora externa. Los intentos realizados en Espafia para calcular cos-
tes ideales son escasos (Ministerio de Sanidad y Consnmo, 2001), de ahi que lo més habitual
haya sido utilizar como “norma” los valores promedio del conjuntos hospitalarios amplios, que
annque 1o tiene porqué coincidir con el patron idealmente deseable siguen teniendo utilidad, ya
que permiten tomar posiciones respecto al comportamiento y la casuistica promedio, dando
informaci6n de la eficiencia con que ésta es tratada respecto al patrén medio de su entorno e
induciendo asi potencialmente el cambio de comportamiento en los casos més desviados (Casas
y Guasch, 1991, p. 188).
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Abundando en la idea de la utilidad de las comparaciones, algunos de los encuestados
de 1a Comunidades valenciana y andaluza comentan cémo sas CCAA han creado sus propios
sisteras de comparaci6n. Por gjemplo: “Con el sistema SIE, en la Comunidad Valenciana se
esta consiguiendo obtener unos indices comparativos de costes por grupo de hospitales que,
aunque 1o son aplicables a los GRD, si nos dan una visién bastante aproximada de dénde nos
encontramos y cudles son las especialidades donde los costes son especialmente elevados com-
parados con el grupo.”

Tabla 5
Dificultad de encontrar hospitales comparables entre si
Pregunta 4. Las comparaciones de costes no me parecen (tiles porque nuestro hospital es un caso “excep-

cional”, dificilmente comparable con ofros (por nuestra situacién geogréfics, la complejidad de nuestra
casuistica, et¢.).

Muy en desacuerdo  En desacuerdo | Indeciso | De acuerdo  Muy de acuerdo |Total
Nilinero 11 33 1 3 0 48
% 22,92 68,75 2,08 6,25 0 100
% acumulado 91,67 2,08 6,25

Por otva parte, un requisito imprescindible en la aplicacion del BM es que la compara-
cion se haga entre centros que tengan caracteristicas similares en términos de tamafio y en com-
plejidad de la casnistica atendida. Ahora bien, ya se indicé que existen factores exdgenos que
pueden dificultar las comparaciones. De hecho, el cardcter “excepcional” del centro debido a
alguno de estos factores es un argumento habitual cuando se trata de justificar un coste superior
a 1a media (Jones, 2002) y es uno de los principales problemas encontrados por los gestores
britdnicos a la hora de aplicar el BM (Northeott y Llewellyn, 2003). Sin embargo, casi fodos
los encuestados consideran que existen hospitales con los que puedan compararse (Tabla 5). A
este respecto, cabe recordar que, como se sefialé més arriba, la Coordinacién Sanitaria del
INSALUD habia definido en 1993 cinco grupos de hospitales mediante un analisis cluster no
jerdrguico, de acuerdo a su tamafio y complejidad, mientras que aigunas de las CCAA con com-
petencias transferidas antes de 2002 también han creado sus propios grupos de comparacion
con criterios similares. Como uno de los entrevistados sefiala:

“Bg verdad que 1a comparacién de costes por GRD Heva implicito un cierto nivel de dis-

crepancia segin las caracteristicas de cada centro. Pero nunca serd suficiente como
para que deje de ser fitil. Observar la diferencia, analizarla y constatarla nos ayuda a
minimizarla. En verdad somos menos diferentes de lo que nos creemos y alguna de
nuestras diferencias son prescindibles.”

Dos de los profesionales que se mostraron en desacuerdo con la afirmacién trabajan en
un hospital psiquiatrico. Este resultado concuerda con los encontrados en otros estudios, en los
que algunos hospitales consideraban dificil participar en procesos de BM al tratarse de centros
dedicados a una especialidad (Northcott y Llewellyn, 2003).
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Tabla 6
Dificultad de las comparaciones debido a las diferencias en ¢l cilculo de costes

Pregunta 5, Las comparaciones de costes no me parecen fiables porque las diferencias pueden deberse
simplemente a la forma de calcular los costes,

Muy en desacuerdo  En desacuerdo Tndeciso | De acuerdo Muy de acuerdo {Total
Ntimnero 0 14 10 21 3 48
% 0 29,17 20,83 43,75 6,25 106
% acumulado 29,17 20,83 50

Otro problema asociado al empleo del coste medio en las comparaciones estd en que las
diferencias en costes pueden deberse, en gran medida, al método de céloulo de costes utilizado.

Como ya se comentd, en Espafia coexisten diversos modelos de Contabilidad Analitica
que a lo largo de la filtima década han pretendido normalizar el calculo de costes, bien a esca-
la pacional, caso del territorio INSALUD-GD, bien entre los hospitales de una Comunidad,
caso de las CCAA que recibieron las transferencias antes de 2002. Por lo tanto, al plantear esta
pregunta se pretendia conocer Ia percepcion de los encuestados acerca del grado de homoge-
neidad alcanzado en el calculo de costes entre los distintos centros que han adoptado el mismo
sisterma de costes.

Aungue €l 50% de los encuestados piensa que el empleo en la practica de distintos sis-
temas de costes resta fiabilidad a las comparaciones y que, por lo tanto, el nivel de normaliza-
cion alcanzado no es suficiente, hay un 29% de los profesionales que no estd de acuerdo con
la afirmacién™ (Tabla 6). Por lo tanto, podria interpretarse que éstos 1iltimos consideran que se
ha producido una convergencia de los modelos de costes utilizados en la practica (por la estan-
darizacién del modelo, por avances en Ia tecnologia de la informacidn, etc.), sin embargo esta
explicacién no concuerda con las opiniones manifestadas en las preguntas abiertas. Su respues-
ta parece basarse més bien en Ia existencia de otros factores que afectan mds a la fiabilidad de
las comparaciones entre hospitales que el propio sistema de calculo de costes tales como: erro-
res y diferencias en las practicas de codificacion clinica, variaciones en la prictica clinica que
“induce™ los costes ¢ diferencias en Ia estancia media de pacientes similares.

De hecho, hay un punto ea el que coinciden la mayoria de Jos encuestados. Cuando se
les hace la pregunta abierta sobre como conseguir que las comparaciones de costes sean mas
fiables y ttiles, la mayoria de ellos responde de forma explicita que deberia consensuarse una
metodologia de cdlculo a escala nacional, lo gue sugiere que, a pesar de los esfiuerzos de nor-
malizacién realizados hasta el momento, atn se debe seguir avanzando en este terreno para
garantizar el rigor de las comparaciones.

Esta opinion coincide con los hallazgos de otros estudios extranjeros, los cuales mues-
tran que las diferencias en las pricticas de costes es uno de los principales problemas que difi-
culta Ia aplicacion del BM en hospitales (Magnus y Smith, 2000; Jones, 2002; Northeott y
Llewellyn, 2003; Barretta, 2005; Guven-Uslu, 2005).

También hay que destacar que muchos de los encuestados inciden en la idea de simpli-
ficar el modelo de cdlculo de costes, sugiriendo el empleo de un sistema de costes directos.
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Asimismo, algunos de ellos proponen llevar a cabo un control por excepcion, seleccionando
por consenso un nimero limitado de GRD’s para los que se establezca la comparacion. Estas
ideas estén en linea con las sugeridas por los gestores econdmicos de los hospitales britinicos
(Northcott y Llewellyn, 2003) y son resumidas por uno de los entrevistados:

“Cabe la posibilidad de elegir una serie de GRD’s por consenso y comparar costes de
esos GRD’ en concreto, homogeneizando su calcule (escandallo de costes); o incluso
utilizando sélo los costes directos y olvidindonos de los costes de estructura que se
podrian analizar por separado.” -

6. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio indican que los profesionales implicados en la gestion
econdmica de los hospitales pablicos espafioles estin dispuestos a involucrarse en procesos de
BM basado en costes y que consideran el BM una herramienta de gestion Gtil a pesar de las
limitaciones inherentes a los procesos de comparacion.

Entienden que la comparacién entre hospitales s un elemento fandamental para avanzar
en ¢l conocimiento del fimcionamiento hospitalario y opinan que el empleo de valores promedio,
aunque no constituya la mejor “norma” posible, si aprogima un patrén ideal de comportamiento
y una referencia imprescindible para emprender cualquier proceso de mejora. Ademas, un proble-
ma que suele enconirarse al aplicar el BM, como es el de enconfrar organizaciones comparables,
no es percibido como tal por los encuestados que, basdndose en su experiencia, consideran que
si existen instituciones similares a la suya, en términos de tamafio y complejidad de la casuistica,
con las gue pueden efectuar comparaciones validas.

Ahora bien, también opinan que existen varias limitaciones para poder Hevar a la prac-
tica el BM. Por una parte, creen que el nivel de normalizacion alcanzado en Contabilidad
Analitica a partir de los distintos proyectos emprendidos a escala nacional o autondmica no es
suficiente para garantizar la fiabilidad de las comparaciones. Mas atin, consideran que deberia
establecerse una metodologia de céleulo de costes comiin para todos los hospitales espafioles
que permitiese realizar las comparaciones a escala nacional. Ademés, dado ¢l gran volumen de
datos manejado en un hospital v las dificultades que se han encontrado en la practica para la
elaboracién de 1a informaci6n, se han sugerido varias posibilidades para mejorar la calidad de
la informacién empleada en el BM:

- Simplificar el modelo de calculo de costes utilizando un sistema de costes directos, o

que evitaria los problemas asociados con Ia asignacion de costes.

- Seleccionar sélo un grupo de GRD’s para hacer las comparaciones.

Otros aspectos que se han subrayado como esenciales para aumentar la calidad de Ia
informacion y garantizar el rigor de las comparaciones son la mejora en la préctica de la codi-
ficacion clinica vy el desarrollo de los sistemas de informacion de los ceniros,

Por ofra parte, también reconocen que utilizar datos comparativos para identificar las
areas de ineficiencia es informativo, pero poco Gtil si no se hace nada para mejorar el rendi-
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miento. Para ello es imprescindible contar con la participacién de los médicos, puesto que ellos
constituyen €l eslabén fundamental para lograr el verdadero objetivo del BM: conseguir el
aprendizaje organizativo que resulta de intercambiar ideas con benchmarkers sobre los proce-
sos y si mejora® (Bowerman y Stephens, 1997). Los resultados de la investigacion muestran
opiniones divergentes sobre la disposicion de los médicos a colaborar en la gestion de los cos-
tes. Esta percepcitn ambivalente coincide con los resultados de algunos trabajos recientes en
los que se evahia el impacto que tiene la informacion contable sobre las decisiones toipadas por
los médicos v sobre su “conciencia de costes”. Mientras algunos estudios revelan que Ja infor-
macién contable apenas tiene efectos sobre el comportamiento de los médicos (Jacobs ef al.,
2004), otros trabajos muestran que tiene una influencia significativa siempre y cuando los
médicos estén integrades on 12 gostidn mediante 1a delegacién de autoridad formal (Abernethy
y Vagnoni, 2004).

Un diltimo problema sefialado por los encuestados acerca de la implantacion practica del
BM tiene que ver con que la posibilidad de comparar el conjunto de hospitales del estado queda
actualmente en manos de los 17 Servicios Regionales de Salud.

Esta investigacion, como cualquier estudio empirico basado en una encuesta, tiene limi-
taciones. La primera de ellas se refiere a la seleccién de la muestra y a su tamafio. Al carecer
de 1ma base de datos de la poblacién objetivo, fue necesario trabajar con lo que se denomina
una “muestra de conveniencia” que coincide con el total de profesionales encuestados (es decir,
aquellos a cuya direccion se tuvo acceso) y que, por razones précticas, es la forma de proceder
en la mayoria de los estudios de Contabilidad de Gestién basados en encuestas (Van der Stede
et al., 2005, p. 667). Atin asi, el sesgo gue pueden tener los resultados obtenidos se ha tratado
de minimizar incluyendo en ¢l estudio a profesionales de los hospitales de todas las CCAA
espafiolas, y pertenecientes a todas las categorias de hospitales establecidas segin el criterio de
tamafio v complejidad.

Una segunda limitacion tiene que ver con la tasa de respuesta. Aunque el porcentaje de
encuestas recibidas fue del 28%, esto se debid a que se envié mas de un cuestionario a cada
hospital, tratando asi de superar el inconveniente que plantea el obtener observaciones de un
solo miembro de cada organizacién. Tomando en consideracion tnicamente el niimero de hos-
pitales participantes, y no el de individuos, ¢l porcentaje de respuesta alcanzé un 61%, cifia

,situada por encima de la tasa de respuesta media en este tipo de estudios en Contabilidad de
Gestion (Van der Stede et al., 2005, p. 671). No obstante, el mimero de centros que respondié
representa el 18% de la poblacién de hospitales piblicos espafioles, por lo que cabe plantearse
si los resultados son generalizables. A este respecto debe indicarse que las respuestas corres-
ponden a hospitales localizados en 13 CCAA y que se ha obtenido un ntimero similar de res-
puestas para centros de distinto tamafio y complejidad. Por lo tanto, aunque no se pretende
extrapolar las conclusiones obtenidas a la totalidad de los hospitales espafioles, es poco proba-
ble que la opinién de los encuestados respecto al BM en costes no sea representativa.
Logicamente, la realizacidn de nuevas investigaciones con objetivos similares a esta, pero que
cornbinasen el uso de cuestionarios, entrevistas y estudios de casos seria la mejor forma de con-
firmar la validez de los resultados alcanzados (Modell, 2005).
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Finalmente, hay que sefialar que los resultados del estudio reflejan inicamente las opi-
niones de los profesionales implicados en la gestion econdémica de los hospitales acerca de la
utilidad del BM asi como sobre las cuestiones que deben resolverse antes de que el mismo
pueda ponerse en prictica. El punto de vista del personal médico y otros agentes del SNS seria
igual de relevante para determinar Ia utilidad del BM. De hecho, estudios previos han destaca-
do, al ignal que en este trabajo, el decisivo papel que desempefian los médicos en eluso dela
informacién financiera para la gestién operativa (Jones, 1999; Comerford y Abernethy, 1999)
asi como la capacidad que tienen los clinicos para resistirse 2 modas de gestion y control que
ellos perciben como poco Utiles para sus necesidades y funciones dentro del hospital (Doolin,
1999; Lapsley, 2001). Por lo tanto, es necesario ampliar la investigacién para evaluar las per-
cepciones de los clinicos acerca del empleo del BM.

NOTAS

1 Es necesario sefialar que no se ha podido contar con informacién mds actualizada, ya que los tiltimos
datos disponibles sobre el gasto sanjtario piiblico en Espafia, publicados en agosto de 2003, se
refieren al afio 2002 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005a).

2 Grupo de expertos al que el Gobierno encargé el andlisis del gasto sanitario con el objetivo de preparar
la segunda Conferencia de Presidentes. El grupo, dirigido por el Interventor General del Estado,
incluye representantes del Ministerio de Economia de Hacienda, del Ministerio de Sanidad y
Consurgo v de las 17 CCAA. (la mayoria de las Consejerias de Hacienda) y se prevé que contintie
sus trabajos con caricter permanente realizando informes periédicos para el Consejo
Interterritorial del SNS v para el Consejo de Politica Fiscal y Financiera.

3 La definicién y estandarizacién de procesos se consigue a partir de la elaboracién y utilizacién de guias
de préactica clinica (basadas en la evidencia) comunes para todo el SNS, que promuevan la efi-
ciencia y 1a efectividad y permitan una reduccion progresiva de las elevadas tasas de variabilidad
que se registran en la préctica clinica.

4 Ley 16-2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

5 Cuando existe separacién entre compradores y proveedores de servicios sanitarios, resulta imprescindible
contar con informaci6n sobre costes para establecer los precios de compra de dichos servicios. Por
ejemplo, la introduccién del mercado interno sanitario en el Reino Unido en 1991, supuso Iz sepa-
racién entre compradores y proveedores obligando a elaborar contratos para la prestacién de los ser-
vicios; los precios de estos contratos se basaban en el coste completo de la prestacion realizada
(Ellwood, 1996). Por su parte, en el caso espaiiol, los resultados de costes son utilizados por el
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria en la elaboracion de tarifas para pago a terceros y a ceniros
concertados. En Estados Unidos los datos de costes también son utilizados por el Gobierno para rea-
lizar el reembolse de gastos a los hospitales por el tratamiento de los pacientes pertenecientes al pro-
grama Medicare, un servicie de asistencia sanitaria piiblica para la tercera edad.

6 Costes por patologias.

7 La participacién en el estudio nacional de costes es voluntaria y el tamafio de la muestra, aungue ha
variado de un afio a otro desde Ia creacién de la base de datos, se sitiia en forno a 40 hospitales.

8 La introduccién del mercado interno sanitario en el NHS en 1991, supuso la separacin entre compra-
dores y proveedores de servicios sanitarios, obligando a elaborar contratos para la prestacion de
dichos servicios.
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9 Los GRD’, desarrollados en EEUU para fijar los precios de los servicios sanitatios, son una clasifica-
cién de los episodios de hospitalizacién en grupos isoconsume de recursos, basada en atributos
clinicos v en la edad y sexo del paciente. De esta forma se obtienen 828 GRD's (vessién GRD-
AP 18), mutuamente excluyentes, consistentes desde el punto de vista clinico y con patrones simi-
lares de consumo de inputs, es decir, con costes y duracion de estancia similares. La asignacidn
de un paciente a un GRD exige la codificacién de los diagnosticos y procedimientos que se le han
efectuado. Cada GRD ftiepe un peso relativo que representa ¢l coste previsible de este tipo de
pacientes respecto al coste medio de todos los pacientes de hospitalizacidn de agados. El coste
medio (coste total dividido por nfimero total de pacientes) tiene valor de 1. Un peso de valor 1
equivale, por tanto, al coste medio del paciente hospitalizado en un determinado centro hospita-
lario. Por ejemplo, en ¢l afio 2003 los pacientes atendidos en los hospitales de agudos del SNS
espafiol se agrupan en 653 grupos, oscilando los pesos relativos de diches GRD entre 0,03 (637.
“Neonato, exffus primer dia, no nacido en el centro”) y 20,04 (“609. Neonato, con bajo peso™).
Es decir, el conjunto de procesos mds sencillo tiene un coste 670 veces menor que ¢l mds com-
plejo. El coste medio del paciente “tipo” es de algo mis de 3.100 euros (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2006).

10 Asi, un hospital cuyos costes igualen a la media nacional para su casuistica tendrd una puntuacidn de
100, uno cuyos costes estén un 25% por encima de la media puninard 123 vy uno con costes un
8% por debajo de la media puntuard 92.

11 Principalmente autoridades sanitarias y grupos de atencion primaria.

12 Debe aclararse que en el sector sanitario espafiol ba predominado el empleo del térming Contabilidad
Analitica en lugar del de Contahilidad de Costes, tal y como se pugde comprobar en Ia publica-
ciones del INSALUD y del Ministerio de Sanidad v Consumo recogidas en la bibliografia de este
trabajo. Con ambos términos se hace referencia a la elaboracién de infornmacion analitica relativa
a los costes de los servicios oftecidos en los hospitales, es decir, a 1a Contabilidad de Costes como
subconjunto fundamental de la Contabilidad de Gestion.

13 En el afio 2001 los datos publicados incluian, principalmente, costes por unidad de complejidad hospi-
talaria para los distintos Servicios o departamentos de cada hospital (Jas unidades de complejidad
hospitalaria coinciden con el concepto de produccidn equivalente de la Contabilidad de Costes y
st cdlenlo se realiza aplicando los pesos GRD a las altas de cada Servicio hospitalario). Los hos-
pitales aparecen clasificados en grupos comparables de acuerdo con su tamafio y complejidad.

14 En 1997 participaron en el proyecto 18 hospitales de distinto tamafio.

15 Estos profesionales reciben distintas denominaciones en la diferentes CCAA, si bien las mds comunes
son las de Director de Gestién o Director Econémico-Administrativo.

16 Organismo creado con posterioridad a las transferencias sanitarias en 2002 cuya funcidn cousiste en
gestionar las prestaciones sanitarias en las Comunidades de Ceuta y Melilla.

17 Se considera como hospital general, aquel destinado a la atencién de pacientes afectos de patologia
variada v que atiende Iag dreas de Medicina, Cirugia, Obstetricia y Ginecologia v Pediatria.

18 El ndmero de camas es una de las principales variables utilizadas para clasificar a los hospitales en
grupos comparables. En general, un mayor niimero de camas corresponde 2 una mayor compleji-
dad de los casos tratados en el centro. Segtn la clasificacion ofrecida por el CNH, el 36% de los
hospitales def SNS tiene menos de 200 camas, el 33% entre 200 y 500 y el 30% maés de 300
¢amas.

19 La Coordinacién Sanitaria del INSALUD hebfa definido en 1993 cinco grupos de hospitales median-
te un analisis cluster no jerirquico con variables de estructura, aunque la lsta sufrié modificacio-
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nes marginales con posterioridad. El nimero de orden atiende al tamafio y complejidad crecien-
te, desde los hospitales comarcales (grupo 1) hasta los grandes complejos hospitalarios (grupo 4)
quedando el grupe 5, residual, para determinados Centros Monograficos. Alganas de las CCAA
con competencias transferidas antes de 2002 también han creado sus propios grupos de compara-
cidn con criterios similares.

20 En ¢l campo de la Economia de la Salud 1a teoria de la agencia se ha utilizado tradicionalmente para
describir el comportamiento de los agentes implicados los cuidados sanitarios al permitir integrar
las dimensiones de asimetria de la informacion y de incertidumbre en cnanto a la calidad de los
productos. En concreto, el médico aparece como el agente del paciente v del financiador; este
ultimo, responsable del interés colectivo (Ortin, 1990).

21 A traves del cumplimiento del registro y codificacion de la actividad y suministrando los datos nece-
sarios para elaborar la informacién sobre costes.

22 No se encontrd ninguna relacion entre el sentido de la respuesta y el tamafio del hospital. Tampoco se
detectd ninguna relacion entre la respuesta y el perfil profesional del encuestado, ni entre Iz res-
puesta y Ia Comunidad Auténoma a la que pertenecia ¢l enirevistado.

23 A este respecto cabe sefialar que el Instituto de Informacién Sanitaria, la institucion encargada de ela-
borar el SI-SNS, considera come uno de sus objetivos ¢l suministro de informacion relevante para
que los profesionales mejoren sus conocimientos y aptitudes tales comeo: guias clinicas, evalua-
ciones de medicamentos, productos sanitarios y tecnologias; anilisis de buenas pricticas (Alfaro,
2006).
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ANEXO
DISENO DEL CUESTIONARIO

APLICACION DEL BENCHMARKING

De forma concisa, el benchmarking consiste en proponerse metas empleando normas externas v
objetivas y aprendiendo de los otros. Esta idea puede aplicarse en los hospitales comparando el coste
medio por GRD (Grupos relacionados con el Diagnéstico) de cada centro con el coste medio por GRD
del grupo al que pertenece el hospital.,

Indique su grado de acnerdo o desacuerdo con las signientes afirmaciones sobre las compa-
raciones de costes entre hospifales:

1. La publicacién del coste nacional medio por GRID nos llevaria a estudiar aguellos GRD' para
 los que nuestro coste estuviera por encima de la media de nuestro grupo

Muy en desacuerdo | En desacuerdo Indeciso De acuerdo Muy de acuerdo
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2. Es muy dificil conseguir la colaboracién del personal médico a la hora de analizar y corregir
las cansas de las diferencias de nuestros costes respecto a la media.

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indeciso | Deacuerdo Muy de acuerdo

3. Las comparaciones de costes no me parecen ltiles porque en realidad no existe un estandar con
el que compararse, ya que 1a media no tiene porqueé ser lo mejor.

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indeciso De acuerdo Muy de acuerdo

4. Las comparaciones de costes no me parecen utiles porque nuestro hospital es un caso excep-
cional, dificilmente comparable con otros (debido a nuestra sitnacion geografica, a Ia complejidad de
puestra casuistica etc.).

Muy en desacuerdo En desacuerdo Indeciso De acuerdo Muy de acuerdo

5. Las comparaciones de costes no me parecen fiables porque las diferencias en costes por GRD
pueden deberse simplemente a la forma de calcular los costes (modelo de Contabilidad Analitica utilizado).

Muy en desacuerdo | En desacuerdo Indeciso De acnerdo Muy de acuerdo

6. 8i lo desea anote aqui algiin comentario sobre su experiencia en la elaboracion de datos sobre
costes en el hospital,

7. Seghn su experiencia jc6mo se podria conseguir que las cornparaciones de costes fuesen mds
fiables y Gtiles?
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