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Resumen ejecutivo

Desde 1999 el Ministerio de Sanidad elabora peridédicamente los pesos y costes de los pro-
cesos de hospitalizacion para el sistema de clasificacion de pacientes de los “Grupos Rela-
cionados por el Diagndstico” (GRD). En las versiones en vigor de las diferentes familias
de dicho sistema de clasificacion. Los pesos y costes de los GRD en el SNS son utilizados
como referencia para, entre otros, establecer tarifas de compensacion para el Fondo de
Cohesion del SNS, elaborar precios publicos o de tarificacion a terceros en la contratacion
de centros concertados y, asimismo, sirven como estdndares de resultados de coste en el
ambito de la gestion sanitaria.

Inicialmente los pesos y costes del SNS se calcularon con base en informacién clini-
co-administrativa del CMBD y datos de coste de los sistemas de Contabilidad Analitica de
una muestra de hospitales. Posteriormente y de forma progresiva se fueron efectuando mejo-
ras tanto en la normalizacién de los datos de costes como, paralelamente, en la metodologia
de la estimacion, hasta que, en el proyecto de 2015, con base en datos clinicos y de coste del
afio 2013, se trabajo por primera vez con los datos de la Red Espafiola de Costes Hospitala-
rios (RECH). La entrada de RECH en el proyecto, que cuenta con la garantia de reconoci-
miento como Registro de interés para el Sistema Nacional de Salud', supuso una importante
mejora del proceso de estimacion, al disponerse de una base de datos con costes individuales
de altas hospitalarias desde 2008. Con los datos de RECH se elaboraron modelos predictivos
de costes que, aplicados a los datos clinico-asistenciales de los hospitales generales del SNS,
permitieron obtener por primera vez, una estimacion basada integramente en costes propios
y en la préctica asistencial real de nuestro sistema. Como resultado de ese proyecto se publi-
caron los pesos y costes del SNS del afio 2014, tanto para el sistema de agrupacion AP-GRD
v27 como para APR-GRD v32, utilizdindose para la actualizacién de los costes medios a
dicho afio los resultados de gasto real notificados por los hospitales generales a través de la
Estadistica de Centros de Atencion Especializada (SIAE).

En el afio 2017 se llevé a cabo un nuevo ejercicio de estimacion de pesos y costes del
SNS, dando continuidad a la metodologia del proyecto 2015, procediéndose de manera
que, ademads de realizar la propia validacién del modelo, se obtuvieron estimaciones de
costes individuales de mas de 6,9 millones de altas de dichos afos.

El proceso ha permitido, ademas, la elaboracion de los ficheros de referencia, relativos
a los costes medios de los procesos de hospitalizacion del SNS agrupados tanto para APR-
GRD v27 como para APR-GRD v32.

Los resultados de los trabajos previos constituyeron la base de las publicaciones anua-
les correspondientes de costes del SNS y asimismo integran las publicaciones oficiales de
la Norma Estatal RAE-CMBD.

T https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/registros/docs/Resolucion_Reg_BD_
RE-CH_2014.pdf
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La edicién actual del proyecto es la primera que es “nativa” en CIE-10-ES y los resul-
tados de pesos y costes se ha realizado ademads para la version del agrupador APR-GRD
v35 para el afio 2018.

Los costes para 2019, al igual que en procesos anteriores, han sido actualizados con
base en la evolucion del gasto real, notificado a través de la estadistica de centros de aten-
cion especializada (STAE).
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1. Antecedentes

El proyecto de estimacion de pesos y costes hospitalarios del Sistema Nacional de Salud
(SNS) se remonta al afio 1999, afio en el que el Ministerio, en colaboracién con las comu-
nidades auténomas con competencias transferidas en materia de asistencia sanitaria y el
antiguo INSALUD, efectuaron el primer ejercicio de estimacion de los Grupos Relaciona-
dos por el Diagndstico en una muestra de 18 hospitales generales.

Desde entonces el proyecto ha sido coordinado por el Ministerio con la participacién
de las comunidades auténomas a través de un Grupo de Trabajo de Contabilidad Analitica
(GTCA) formado por expertos en la materia de todas las comunidades auténomas y ha
dado lugar a la publicacion periddica de los costes medios y de los denominados “pesos
espafioles” de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) de las sucesivas versio-
nes de AP-GRD.

Desde 2008, tras la realizacion de la dltima auditoria de costes a los 18 hospitales que in-
tegraban la muestra de este proceso de estimacion de costes, desde el Instituto de Informacion
Sanitaria de Ministerio de Sanidad se inician dos lineas de trabajo, también en coordinacion
con las comunidades auténomas a través del GTCA, encaminadas ambas a la mejora de la
informacion relativa a los costes hospitalarios en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

1.1. Proyectos de normalizacion de los datos de coste

La primera linea de trabajo, que cont6 con el apoyo metodoldgico de la Escuela Andaluza
de Salud Publica, tuvo como objetivo favorecer la adopcion de criterios de normalizacion
para la mejora de los datos de costes hospitalarios y, por ende, de los resultados del proceso
de estimacion. En esta linea de trabajo se destacan las siguientes actuaciones:

— Analisis de situacion de los Sistemas de Contabilidad Analitica (SCA) de los hos-
pitales del SNS. El objetivo de dicho analisis fue conocer la situaciéon de los siste-
mas de contabilidad analitica (SCA) de los hospitales del SNS con Ia finalidad de
identificar propuestas de normalizacidn y especificamente valorar las metodolo-
gias de estimacion de costes de los SCA, identificando los elementos comunes y
diferenciadores en aquellos aspectos que resulten criticos de cara a dicha posible
propuesta de normalizacion.

- Guia de recomendaciones para la extraccion homogénea de los costes de hospita-
lizacion en el SNS. Con base en el anterior analisis, se realizé una revision de los
aspectos comunes y diferenciadores de los SCA de los hospitales del SNS, seleccio-
nando aquellos que debian ser tenidos en cuenta en la guia de recomendaciones.
En el Grupo de Trabajo de Contabilidad Analitica del SNS, se consensu6 la me-
todologia mds adecuada para la obtencién de informacion sobre costes de hospi-
talizacion, homogéneos, recogiéndose en un documento de recomendaciones con
las definiciones de los diferentes conceptos de costes, los aspectos metodoldgicos y
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las salidas de informacion orientativas para el proceso de estimacion de costes de
hospitalizacion en el marco del SNS.

- Manual de Auditoria de la informacion de costes de hospitalizacion. Con base en
la guia de recomendaciones, se identifican los criterios a tener en cuenta para la
evaluacion de la calidad de los datos de coste. El borrador de dicho manual fue
pilotado en 2015 y 2016, sucesivamente, en tres hospitales generales del Sistema
Nacional de Salud. El Manual de Auditoria debe constituir la base para llevar a
cabo un plan de auditorias de costes y previamente la formacion de los equipos
auditores.

1.2. Mejora de la metodologia de estimacion de pesos
y costes

Paralelamente a las lineas de normalizacion y desarrollo metodoldgico se ha ido trabajan-
do en la mejora del propio proceso de estimacion de costes. Por una parte, en los sucesivos
ejercicios de estimacion se fue ampliando la muestra de hospitales participantes de manera
que fue posible aumentar la robustez de las estimaciones. Asimismo, se refinaron determi-
nados procedimientos de cdlculo y se introdujeron mecanismos de ajuste de los resultados
de costes por GRD de tal manera que en 2012-2013, proyecto en el que se analizaron los
datos de 2010, se contaba ya con una muestra de 42 hospitales de los cuales 14 aportaron
datos a nivel de coste por paciente.

Tras evidenciar el importante desarrollo alcanzado en los sistemas de contabilidad
analitica, se considerd la posibilidad de obtener estimaciones de costes totalmente basadas
en coste real, superando la metodologia seguida en los procesos previos en la que, basada
en mecanismos de cdlculo denominados “top-down se evidenciaba una gran influencia
de referentes de pesos de bases de datos norteamericanas. Adicionalmente, al introducir
mecanismos de célculo basados en coste por paciente, denominados “bottom up” se podia
aspirar a una mayor precision; asimismo, a conocer la variabilidad interna de los costes
medios por GRD y, tener en cuenta, por dltimo, el peso real de determinados vectores de
coste en su asignacion.

Muchos de estos hospitales integran la red colaborativa del denominado Registro
Espaiiol de Costes Hospitalarios (RECH). E1 RECH, que habia sido reconocido como
registro de utilidad para el Sistema Nacional de Salud de acuerdo a lo dispuesto en el
apartado 6 del Articulo 58 de la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud. Asimismo, su base de datos englobaba varios afios de casuistica
y costes individuales a nivel de paciente y en el afio 2014 habia sido evaluado en relacién
con los criterios metodoldgicos y de normalizacidn de sus datos clinicos y de coste, habién-
dose informado favorablemente su idoneidad y adecuacion a los criterios de extraccion de
costes para el SNS.

De ese modo, en 2015, se inicia el actual sistema de estimacién de pesos y costes
hospitalarios con datos del afio 2013. La primera edicién conté ademads con datos de coste
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por servicio de 79 hospitales, asi como con los resultados de la estadistica de centros de
atencion especializada para la caracterizacion de los grupos de hospitales y para el anélisis
comparativo de datos de gasto y produccion.

Tras ese el primer proceso de estimacidn con la nueva metodologia, se considero ne-
cesario, por una parte, actualizar los cdlculos incorporando mds anualidades y, asimismo,
llevar a cabo una nueva determinacion de parametros, como método de validacién del
primer ejercicio y paralelamente, dar mds robustez al proceso, refinando algunos ajustes de
casos con escasa representacion, para ello se llevo a cabo un nuevo proceso de estimacion
en 2017

El sistema de estimacion se asienta en un modelo econométrico basado en los costes
individuales de coste por paciente de la base de datos RECH, que, para los diferentes
vectores de coste, tiene en cuenta variables propias del paciente, del episodio y del tipo
de hospital. La aplicacion de dicho modelo a la base de datos del CMBD estatal permite
obtener costes individuales por alta para la totalidad de hospitales generales del SNS.

Con el proceso de estimacion de pesos y costes de los procesos asistenciales de hos-
pitalizacion de pacientes en el Sistema Nacional de Salud (SNS) a partir de la informa-
cion disponible en la base de datos histérica del Registro Espafiol de Costes Hospitalarios
(RECH) se persigue una doble finalidad:

— Proporcionar pesos y costes de referencia de los Grupos Relacionados por el Diag-
nostico (GRD) para el SNS.

— Conocer resultados de costes de los procesos atendidos en los hospitales por carac-
teristicas de los pacientes, de los procesos y de los hospitales.

Se ha de sefialar que el anterior proceso de estimacion de pesos y costes de los Grupos
Relacionados por el Diagnostico (GRD) en el SNS se ha beneficiado a su vez de la guia de
recomendaciones, en la medida en que la misma ha sido remitida como referencia a todos
los hospitales que contribuyen a la base de datos de la Red Espafiola de Costes Hospitala-
rios y que, asimismo dichos hospitales han sido objeto de auditorias en el curso del pilotaje
del Manual de Auditoria de costes.

1.3. Proyecto 2019-Justificacion

En el afio 2020 se ha realizado un nuevo proyecto de estimacién con base en los costes
por paciente de la Red Espafola de Costes Hospitalarios (RECH). El proceso de esti-
macién ha incorporado mejoras respecto a la metodologia de los proyectos previos con
modificaciéon de los modelos de prediccidn, lo que ha tenido como resultado una mejora
de su capacidad explicativa. Tras el ajuste de los modelos, estos se aplicaron a los registros
RAE-CMBD de los afios 2016 y 2017 de los hospitales generales del SNS obteniéndose
como resultado la estimacion de los pesos y costes de los mismos afios. Es relevante sefialar
que es la primera vez que el ejercicio de estimacion se realiza sobre el nuevo modelo de
datos de Registro y con informacion clinica codificada con CIE-10-ES (especificamente
CIE10ES primera edicion). Por dicho motivo los resultados de la estimacion han sido ex-
clusivamente referidos a la agrupacién de casos con la familia APR-GRD al no ser posible
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la agrupacion de CIE-10-ES con AP-GRD. Los resultados de la estimacion fueron poste-
riormente validados con costes observados de una muestra de hospitales con informacion
de coste a nivel de paciente.

Los modelos predictivos fueron, finalmente, aplicados a los registros de los hospita-
les generales del SNS del RAE del afio 2018, cuyos diagnésticos y procedimientos estan
codificados con CIE10ES segunda edicion. La agrupacion de 2018 se ha realizado con la
version v35 de APR-GRD.

Los datos de pesos y costes que ahora se publican, Pesos y Costes de SNS 2019, co-
rresponden a la actualizacion de los de 2018 con base en los datos de gasto hospitalario
notificados por los hospitales para 2019 a través de la Estadistica de Centros de Atencion
Especializada (SIAE). Se aplica el incremento del gasto medio por alta de los hospitales
generales del SNS de 2018 a 2019, tras ajustar por la complejidad de la casuistica.

Respecto a proyectos previos, se ha mejorado también este proceso de actualizacién
de datos de coste que se realiza con base en el gasto real notificado por los hospitales a
SIAE. La depuracion, que supone una mejora del resultado final del proyecto, consistié en
la correccién de una sobreestimacion de coste en relacion con la imputacion del gasto de
hospitalizacion de farmacia de SIAE tras la incorporacién a dicho gasto de la farmacia de
dispensacion ambulatoria. El resultado de dicho ajuste ha supuesto una disminucién del
coste unitario de hospitalizacion.
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2. Objetivos

— Actualizar los cdlculos de pesos y costes de referencia para los Grupos Relaciona-
dos por el Diagnéstico (GRD) del SNS con base en la informacion de 2016,2017 y
2018.

— Ampliar respecto a los procesos previos de estimacion el nimero de grupos de
actividad en las dreas ambulatorias.

— Obtener parametros de referencia (coeficientes) sobre resultados de coste por gru-
pos de hospitales

— Integrar en el CMBD estatal datos de costes de referencia para la obtencion de
resultados de costes ajustados por proveedor.

— Obtener para la base de datos del CMBD estatal pardmetros de coste por edad,
sexo y condicidn de los pacientes atendidos en hospitalizacion.
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3. Metodologia

3.1. Preparacion y validacion de la base de datos RECH

Cierre de la base de datos RECH de los aiios 2009-2018

Para la implementacién de los andlisis del proyecto de estimacioén de los pesos y costes
hospitalarios del SNS se ha creado una version definitiva de la base de datos (BBDD) de
los hospitales RECH que incluye registros de altas de hospitalizacién convencional (HC)
y de cirugia mayor ambulatoria (CMA) de los afios 2009-2018.

Consideraciones técnicas

En el afio 2016, la codificacion de las altas hospitalarias en el CMBD-AH cambia de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) version 9 a la version 10. Esto afecta
directamente a la homogeneidad y calidad de los datos. Tras ello, la base de datos RECH
pasa a contar con altas codificadas en dos clasificaciones distintas. Este cambio, ademas,
afecta a la propia base de datos del CMBD. Unido a esto hay que afiadir que, en algunas
CCAA, los sistemas de informacion de costes han sido cambiados. También, por el cam-
bio a CIE-10, algunos hospitales han incorporado un menor nimero de altas en 2016 y
2017 al CMBD, primeros afios tras la transiciéon a CIE10, respecto a las cargadas en afios
anteriores.

Por otro lado, las altas hospitalarias de los hospitales catalanes, que iniciaron la codi-
ficaciéon en CIE-10 en el afio 2018, en los afios 2016 y 2017 estas altas han tenido que ser
mapeadas a la version CIE-10.

Por ultimo, el sistema de clasificacion de pacientes APR-GRD que en su version 32
agrupaba indistintamente en CIE-9 y CIE-10 ha pasado, para 2018 a APR-GRD version
35, a solo agrupar en CIE-10.

Todos estos cambios han obligado a que las estimaciones no se puedan basar ni en
informacién de GRD, ni en informacién basada en la codificacién CIE-9. Por todo ello,
la metodologia de estimacidon de costes usada hasta ahora ha dejado de ser ttil por los
siguientes motivos:

— La definicion de Evento Adverso usaba la codificacion CIE-9.

— La informacion de minutos de quiréfano y, por tanto, la informacion de qué altas
han pasado por quir6fano también estaba basada en una combinacién de procedi-
mientos codificados en CIE-9 y APR-GRD version 32.

— Del mismo modo, se determinaba si a un alta se le habia implantado una prétesis
con base en la misma combinacién (CIE-9 y APR-GRD versién 32).
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— La definicién del Indice de Elixhauser, utilizada como predictor de coste, estaba
basada en CIE-9.

— La actividad (ntimero de altas) utilizada para clasificar los hospitales, no se puede
usar como predictor del coste dada la variacion del niimero de altas en muchos de
ellos en 2016 y 2017

— Dado que no se disponen en la BBDD de RECH de suficientes altas codificadas en
CIE-10 ni agrupadas en APR-GRD version 35, no es posible usar las versiones CIE-10
de Eventos Adversos, Indice de Elixhauser, o procedimientos, ni tampoco determinar
si su comportamiento es homogéneo entre versiones CIE-9 y CIE-10 para dichos pa-
rametros o para el uso de minutos de quiréfano e implantacion de proétesis

Nueva propuesta metodologica

Debido a las limitaciones expuestas anteriormente, ha sido necesario cambiar la meto-
dologia de los anteriores proyectos. En primer lugar, los modelos ya no estdn basados en
informacion de GRD. Tampoco se incluyen constructos previos basados en la informacion
codificada en CIE-9 o CIE-10 (Elixhauser, Eventos Adversos o catdlogos de minutos de
quiréfano/proétesis).

Como alternativa, se propone el uso del agrupador de diagndsticos y procedimientos
Clinical Classification Software (CCS), el cual en su version Beta agrupa de forma homo-
génea las altas codificadas en CIE-9 y CIE-10. Se utiliza en su version de agrupacién de un
nivel, no la multinivel. Ello, ademds, permite tener un nimero manejable de diagndsticos
y procedimientos, ya que agrupa los mas de 70.000 cédigos CIE-10 en 231 grupos tanto de
diagndsticos como de procedimientos.

Por otra parte, con la intencion de mejorar la capacidad predictiva, se ha cambiado la
clase de modelos usados, los cuales se detallan y justifican en el siguiente apartado.

— Variable UCI. En un primer momento, el conocimiento del tiempo en UCI en los
CMBD de 2016-2017 debia aportar una mayor precision de la estimacion al poder
incluir esta variable en los modelos de estimacion. Esto no ha sido posible mate-
rializarlo debido a que, tras diversos intentos y andlisis, se ha observado que no
aporta la informacion esperada debido a su poca calidad intrinseca, al menos en el
periodo analizado.

— Variacion en el nimero de altas reportadas en el CMBD de cada hospital. Inicial-
mente se pensé que el nimero de altas de un hospital seria un buen estimador del
coste de un alta; cuantas mas altas atienda un hospital, mds estructura se necesita
para atenderlas. Esta aproximacion se habia demostrado muy efectiva en la vali-
daciéon con datos RECH y mejoraba de forma sensible la calidad de los modelos
empleados. No obstante, dado que las altas reportadas por varios hospitales son
muy bajas en 2016 y 2017 podria ocurrir que esto pudiera infraestimar el coste
por alta de algunos hospitales. Por ello, en este informe se analiza este enfoque y
se propone sustituir el nimero de altas por la clasificacion en cldster de hospitales
que lleva implicita la variable de volumen y actividad.
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Numero de camas y tecnologia. Inicialmente se probé a incluir como variables
explicativas el nimero de camas del hospital, junto con el nimero de equipos mé-
dicos de alto coste del hospital. Sin embargo, la agrupacién del catdlogo de camas
y tecnologia, que es por hospital, no siempre se corresponde con la del CMBD, en
la cual las altas vienen agregadas por complejo hospitalario, motivo por el que se
decidi6 descartarlo.

Finalmente, se ha visto que los catalogos de minutos de quiréfano y de asignacion
de prétesis, agrupados en CCS, aumentan demasiado los falsos positivos en la de-
teccion de casos que han pasado por quiréfano o se les ha implantado prétesis. Por
tanto, se buscé una alternativa basada en la modelizacion de la probabilidad que el
episodio haya pasado por quiréfano o se le haya implantado una prétesis.

Modelos utilizados

Para todas las categorias de coste, los modelos de estimacion se basan en una técnica de
Machine Learning llamada Gradient Boosting Trees.

Algunas de las ventajas de estos modelos son las siguientes:

1
2.

Suelen tener una alta capacidad de prediccion.

No se necesita escoger qué variables explican el coste, las selecciona automética-
mente. Ademads, para usarlos no se necesita realizar ningun tratamiento previo de
las variables del modelo.

. Permite modelizar relaciones no lineales complicadas, propias del &mbito sanita-

I10.

. Es flexible en relacion a la cantidad a estimar, demostrando su viabilidad tanto

para estimar el coste del alta como para estimar la probabilidad de que el alta haya
pasado por quiréfano o se le haya implantado una protesis.

Con todas estas ventajas se considerd que esta técnica era la idénea para conseguir
una buena estimacion de los costes hospitalarios para el sistema.

Exclusiones

Los criterios de exclusion en la base de datos RECH son los siguientes:

Altas sin diagndstico principal.

Altas sin GRD asignado, o con GRD de las categorias no agrupables.
Altas con coste inferior a 200€ o superior a 184 000€.

Altas con estancia mayor de 183 dias.

Altas cuya codificacion de la edad sea >= 130 afios
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Identificacion de los casos con eventos adversos

Una vez realizada la validacion de la BBDD, con los criterios de inclusion y exclusion, se
han identificado los casos con Evento Adverso (EA) ocurrido durante la estancia hospita-
laria de acuerdo con las definiciones de indicadores de EA segun los Patient Safety Indica-
tors (PSI) de la AHRQ (Allué et al. 2014).

Calculo del indice de comorbilidad de Elixhauser

Se ha calculado, para cada registro, el indice de Elixhauser (Quan et al. 2005; Rivard et
al. 2008), como indicador del nivel de comorbilidad utilizando los cédigos de diagndstico
informado en el CMBD del alta hospitalaria incluido en la BBDD RECH.

Definicion de las principales variables de ajuste

Los modelos incorporaran las siguientes variables que se utilizan para predecir el coste

Variables de paciente:

— Edad en afios

— Sexo del paciente como variable categdrica

Variables del hospital:

— Variable indicadora del claster (1 al 5) al que pertenece el hospital

Variables del proceso:
— Variables categoricas del tipo de admision: urgente o programada

— Variables categdricas del tipo de alta: alta a domicilio, a otro hospital de agudos,
otros destinos o éxitus

— Estancia en dias, solo para los 5 modelos de coste en HC y los dos modelos de pro-
babilidad de quiréfano y protesis de HC
Junto a estas variables se afnade:

— 283 variables indicadoras, correspondientes a los 283 tipos de diagnésticos CCS,
indicando qué diagndstico principal agrupado en CCS tiene el alta

— 283 variables enteras, correspondientes a los 283 tipos de diagndsticos CCS, indi-
cando el nimero de diagndsticos secundarios de cada tipo de CCS tiene el alta

— 231 variables enteras, correspondientes a los 231 tipos de procedimientos CCS,
indicando el nimero de procedimientos de cada tipo de CCS tiene el alta
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Analisis descriptivo de la base de datos RECH

A continuacion, se describen en las tablas 1, 2 y 3 las caracteristicas de estas variables en
la base de datos RECH. Se muestra la distribucion de la edad, estancia y las variables de
coste estratificadas por tipo de asistencia, sexo, tipo de admisién y tipo de alta.

Registros de hospitalizacion convencional

La base de datos RECH para el afio 2018 incluye 1.411.466 altas en hospitalizaciéon conven-
cional, con 7,1 dias de estancia media y un coste medio de 5.094 €.
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Registros de cirugia ambulatoria

Tabla 3. Descriptivo CMA para la BBDD RECH

CMA Media Mediana
CMA indice de Elixhauser 0,06 0
Edad 56,8 61
Coste total 1.036 804
Coste de blogue quirtrgico 908 737
Coste de protesis 128 0

La base de datos RECH integra 414.965 intervenciones de cirugia mayor ambulatoria con
un coste medio de 1.036€.

3.2. Construccion de los modelos Econométricos de
ajuste del coste de los registros BD RECH

Se han definido 5 categorias de costes para los casos de hospitalizacion convencional, agru-
pando los costes de pruebas y otros costes directos con los costes de hospitalizacion:

1. Costes de hospitalizacion, de pruebas y otros costes directos,

2. coste de bloque quirurgico,

3. coste de protesis,

4. costes la farmacia 'y

5. costes de radiologia.

Para los registros de cirugia mayor ambulatoria, se han mantenido dos grupos de costes:

6. Coste de la unidad de cirugia sin ingreso, que agrupa todos los componentes de
costes del quiréfano y de los costes directos,

7. coste de protesis.

Finalmente, se han ajustado 3 modelos probabilisticos para estimar en qué altas hay
que aplicar el coste de quiréfano o prétesis en HC, y en qué altas hay que aplicar el coste
de prétesis en CMA.

Hospitalizacion convencional

1. Coste de hospitalizacion

El primer modelo econométrico se ha aplicado para ajustar el coste de la hospitaliza-
cion controlando por las caracteristicas del paciente, los dias de estancia total, el nivel
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de especializacion del hospital, el tipo de circunstancia al alta y la presencia de un
evento adverso durante la estancia hospitalaria y el peso del coste de hospitalizacién
por GRD basal.

Para controlar los sesgos analiticos presentes en los estudios de tipos retrospectivos
(selection bias) y los relacionados con el riesgo de sufrir un evento adverso (time-depen-
dent bias), relacionados con la exposicion temporal, se ha utilizado la metodologia Propen-
sity Score Matching (Kurth et al. 2006) (Kreif et al. 2011 ).

El ajuste del coste de la hospitalizacion se ha elaborado con la especificacion de un
modelo lineal generalizado (GLM) con trasformacién logaritmica del coste de la hospita-
lizacion:

C_Hospitalizacion = f (Caracteristicas de los Pacientes + Caracteristicas del alta + Estancia +

Ponderacion GRD basal+ Eventos Adversos + Nivel del Hospital)

2. Coste del blogue quirdrgico

El coste del bloque quirdrgico se ha ajustado con el mismo enfoque econométrico del
coste de hospitalizacion, incluyendo en la especificacion una variable explicativa relativa al
tiempo medio estdndar de la combinacién de los tres primeros procedimientos recogidos
en cada episodio CMBD utilizando el catdlogo de tiempos de referencia propio, elaborado
mediante informacién proporcionada por los hospitales RECH, el numero total de proce-
dimientos quirtdrgicos notificados segun la clasificaciéon CIE-10-ES de cada alta registrada
en el CMBD, el peso medio por GRD del coste en bloque quirdrgico y el resto de variables
de ajuste utilizadas en el modelo del coste de hospitalizacion.

3. Coste de protesis

La especificacion del modelo de ajuste del coste de protesis se basa en el modelo de
coste de bloque quirudrgico con la inclusién de la variable de peso medio de prétesis por
combinacion de procedimientos, el nimero total de diagndsticos y el nimero total de
procedimientos quirtrgicos. Este modelo se aplica s6lo para las altas que tienen coste de
protesis.

4. Coste de farmacia

El coste de la farmacia se ha ajustado con el mismo enfoque econométrico del coste de
hospitalizacion, utilizando como variable explicativa el peso medio por GRD del coste de
la farmacia.

5. Coste de radiologia

El coste de la radiologia se ha ajustado con el mismo enfoque econométrico del coste de
la farmacia, afiadiendo como variable explicativa el peso medio por GRD del coste de
radiologia.
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Cirugia mayor ambulatoria

Para la estimacién del coste de los casos de cirugia ambulatoria se han definido dos
modelos de ajuste: uno para el coste de la unidad de cirugia sin ingreso, que incluye el
coste del personal de enfermeria, cirujanos, anestesistas y los costes directos del qui-
réfano y de la sala de reanimacién; y finalmente otro modelo especifico para el coste
de las protesis.

6. Coste de la unidad de cirugia sin ingreso (UCSI)

El modelo de ajuste del coste de la UCSI ha sido especificado con las mismas variables del
modelo de coste en bloque quirtrgico de la HC, incluyendo en la especificacion una varia-
ble explicativa relativa al tiempo medio estdndar de la combinacion de los tres primeros
procedimientos notificados, el nimero total de procedimientos quirurgicos y el peso medio
por GRD.

7. Coste de protesis

El modelo de ajuste del coste de la protesis de la CMA ha sido especificado con las mismas
variables del modelo de coste de la protesis de la HC.

El coste total ajustado por paciente se ha obtenido mediante la sumatoria de los 5 vec-
tores de coste ajustado (2 para la CMA), resultantes de cada modelo econométrico.

3.3. Validacion de los modelos de ajuste

Para validar la capacidad explicativa de los 10 modelos de ajuste aplicado a las categorias
de costes parciales de la BBDD RECH se han realizado diferentes procesos. Primeramen-
te, se han separado aleatoriamente las altas en 3 conjuntos diferentes: ajuste, test y valida-
cion. El conjunto de ajuste, con el 80 % de las altas, ha servido para el entrenamiento de
los modelos; el conjunto test, con un 10 % de las altas, para decidir el cese del proceso de
ajuste de dichos modelos cuando dejan de mejorar su capacidad de prediccion (esta técni-
ca se conoce como FEarly Stopping);y el conjunto “validacion”, con el 10 % restante de las
altas, es el utilizado para medir la capacidad final de prediccion. En la Tabla 4 se muestran
los costes observados y ajustados por los modelos sobre la BBDD RECH, asi como el
ajuste de los modelos probabilisticos.
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En la tabla 5 se describe la capacidad de predicciéon de los modelos de estimacion sobre el
conjunto de datos de validacion. Para los modelos de coste se muestra coeficiente R?ajus-
tado entre el valor observado y el predicho. Para los modelos de probabilidad de bloque
quirudrgico y prétesis se muestra el porcentaje de altas mal clasificadas.

Tabla 5. Descriptivo capacidad de prediccion de los modelos

R2
Modelo Planta HC 0,8477
Modelo BQ HC 0,5945
Modelo Asignacion BQ HC (% error) 3,79%
Modelo Prétesis HC 0,6200
Modelo Asignacion Prétesis HC (% error) 5,25%
Modelo Farmacia HC 0,6110
Modelo Radiologia HC 0,5688
Modelo BQ CMA 0,4955
Modelo Prétesis CMA 0,7865
Modelo Asignacion Prétesis CMA (% error) 5,12%

Por ultimo, en las tablas 6 y 7 se comparan los resultados globales del coste ajustado y del
coste estimado mediante el andlisis de los valores medios y globales.

Tabla 6. Analisis del coste total estimado y observado de los registros de hospitalizacién conven-
cional obtenido aplicando los 5 modelos de ajuste por categorias de costes 2018

Hospitalizacién convencional

Coste Total Coste Estimado
N 1.411.466 1.411.466
mean 5.094 5.260
min 200 42
p1 883 1.044
p25 1.603 1.804
p50 2.885 3.060
p75 5.573 5.752
max 202.740 453.343

El coste total medio estimado de hospitalizacién convencional de los cinco modelos sobre
la BBDD RECH da como resultado 5.260€ de coste medio. El coste medio observado es
de 5.094€. Esta diferencia hace a los modelos adecuados para la estimacion de los costes
de altas de hospitalizacion convencional para todo el CMBD.
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Tabla 7. Analisis del coste total estimado y observado de los registros de cirugia mayor ambula-
toria obtenido aplicando los 2 modelos de ajuste por categorias de costes.

Cirugia mayor ambulatoria

Coste Total Coste Estimado
N 404.965 404.965
mean 1.036 1.010
min 197 20
p1 357 498
p25 534 639
p50 804 868
p75 1.184 1.119
max 164.731 53.825

El coste total medio estimado de cirugia mayor ambulatoria de los 2 modelos sobre la
BBDD RECH da como resultado 1.010 € de coste medio. El coste medio observado es de
1.036 €. Esta diferencia hace a los dos modelos adecuados para la estimacién de los costes
de altas CMA para todo el CMBD.

3.4. Aplicacion de los modelos al CMBD de los hospi-
tales generales del SNS

La aplicacién del modelo al conjunto de altas del CMBD del afio 2018 se ha llevado a cabo
manteniendo los criterios establecidos previamente para la base de datos RECH: se han
incluido finalmente en el calculo 3.550.181 altas convencionales y 1.517.156 casos de CMA.

3.4.1. Creacion de las variables para la aplicacion de los mo-
delos predictivos

La estructura del CMBD se ha ajustado para aplicaciéon del modelo. Esto se ha realizado
separadamente para el CMBD de los afios 2016,2017 y 2018. Se han elaborado las varia-
bles definidas para la estimacion de los vectores de coste utilizadas en los modelos especi-
ficados para la base de datos RECH:

1. Variables de paciente (edad, sexo, nlimero total de diagndsticos/procedimientos,
presencia de evento adverso).

2. Variables de proceso (tipo de ingreso, de alta, dias de estancia, peso del GRD basal
por tipologia de coste, combinacién de tiempos quirtrgicos por procedimientos).
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3.4.2. Seleccion de los registros segun cluster

Se han excluido del analisis los 87 hospitales del clister 6 y 99 (agrupacion de hospitales
por conglomerados - http://icmbd.es/docs/resumenClusterHospitales.pdf). En la Figura 1
se muestra la distribucion del nimero de hospitales y nimero de altas de los clister inclui-
dos en el andlisis.

Figura 1. Distribucién por clister de los hospitales y de las altas del CMBD del 2018
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3.5. Software utilizado

Para el manejo de la base de datos RECH y del CMBD se ha utilizado el lenguaje de pro-
gramacion Python. Igualmente se ha utilizado la libreria Dask para el tratamiento de los
datos y para los modelos de estimacion, la libreria Xgboost.
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4. Resultados

Los resultados de indicadores y costes estimados total y para los diferentes modelos, se
recogen detallados por variable para hospitalizaciéon y CMA en cada afio, en el Anexo 4.

4.1. Coste medio por alta

El primer paso en la elaboracién de los pesos GRD ha sido la unién de los CMBD del afio
2016y 2017 con los costes calculados. Tanto para la version APR v. 32 como para la versién
APR v. 35, se han generado después los costes medios de cada grupo GRD/Nivel de seve-
ridad y su relacidn con el coste medio del conjunto de los registros de las 6.881.828 de altas
de hospitalizacién convencional del CMBD entre los afios 2016 y 2017. La distribucion de
altas y su coste medio por grupo cluster de hospital para el 2018 se recoge en la Tabla 7.

Tabla 7. Niumero de altas y coste medio estimado. Distri-
bucion por grupo clister de hospital. Ao 2018

Ano 2018
Num. Altas Coste medio
Grupo 1 391.673 3.748
Grupo 2 805.484 3.151
Grupo 3 982.752 4.850
Grupo 4 724.677 5.101
Grupo 5 645.595 5.785
TOTAL 3.5650.181 4.564

4.2. Costes medios y pesos APR por grupo GRD y
nivel de severidad

Se calcularon los costes medios para cada grupo GRD AP y para cada GRD/Nivel de se-
veridad, asi como su relacidén con el coste medio.

4.3. Elaboracion de los coeficientes por nivel de hospi-
tal y valores paramétricos para cada grupo GRD basal

Con el objetivo de ofrecer una vision mas adaptada a la realidad de los valores de coste por
alta estimados, para cada grupo APR-GRD basal, se han calculado 5 coeficientes de ajuste
del coste medio correspondientes a los 5 clusteres de hospital del SNS —ver Anexo 1-.
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Para describir la variabilidad de los valores de costes por alta estimados, se han calcu-
lado también los valores de distribucion del coste por alta dentro de cada GRD adyacente
(basal), mediante sus parametros de referencia (media, mediana, desviacién estandar y
coeficiente de variacion) y la indicacion de los intervalos de confianza del coste medio, ver
Anexo 2.

En el Anexo 3 se recogen los parametros de referencia de los resultados de los vecto-
res de coste por Categoria Diagndstica Mayor (CDM).

4.4. Calculo de los pesos para la CMA

Manteniendo como coste medio de referencia el de un alta convencional, se han calculado
los pesos para los casos de CMA.
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5. Validacion: comparacion resultados
de 2016-2017-2018

La validacién del conjunto de altas del CMBD de los afios 2016 y 2017 se ha llevado a cabo
manteniendo los criterios establecidos previamente para la base de datos RECH. Se usan
las altas de hospitales clasificados en los clisteres 1 al 5: se han incluido finalmente en el
calculo 6.881.828 altas convencionales y 2.820.828 altas de CMA. Hay 2.307 casos que no
cumplen los criterios de inclusion de RECH.

Los principales hallazgos de las diferentes comparativas y analisis que se ha reali-
zado sobre los resultados 2016-2017 vs. 2014-2015 se pueden resumir en los siguientes
puntos:

1. La consistencia de la capacidad predictiva de los modelos RECH ha quedado va-
lidada y corroborada a pesar de las dificultades consecuentes al cambio de modelo
de codificacion de diagndsticos y procedimientos y de exhaustividad de la informa-
cién incluida.

2. Losresultados de las estimaciones de costes a nivel de GRD, de cluster de hospital
y global sugieren un mantenimiento de los costes de hospitalizacion convencional,
una vez ajustado por casuistica. Esta misma situacion se puede observar en los
datos de RECH.

3. Es altamente esperable que al disponer de un CMBD mas exhaustivo y homo-
géneo, considerando la actual incorporacién de nuevos hospitales a RECH que
deben aportar més representatividad y capacidad predictiva, y con la aplicaciéon
de los actuales modelos de estimacion de los costes por paciente/episodio, se
mejorard ulteriormente la calidad de la informacién de costes y pesos para el
conjunto del SNS.
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6. Difusion de los resultados de Costes
y Pesos por APR-GRD v. 35 del SNS

En primer lugar, los datos de costes han sido incorporados a la base de datos del RAE-
CMBD de acuerdo con los resultados obtenidos por GRD a cada alta segun el GRD asig-
nado. Asimismo, se han consignado los pesos y costes correspondientes a los casos con
coste individual estimado para CMA y para casos médicos asignando el coste medio co-
rrespondiente para el resto de casos de dichas modalidades asistenciales.

Mediante la explotacion de dichos datos se han publicado tres informes de costes:
— Costes de los procesos médicos mas frecuentes
— Costes de los procesos quirtrgicos més frecuentes

— Costes de los procesos con mayor coste

Por otra parte, los datos de coste por alta y coste por GRD vy nivel de severidad for-
man parte de las variables de consulta del portal estadistico para el andlisis de la casuistica
de CMBD-RAE en la herramienta interactiva:

https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/S/rae-cmbd

Asimismo, estan disponibles los resultados de pesos y costes para 2018 y afios anterio-
res (hasta 2015 la correspondiente a AP-GRD), en la siguiente direccion:

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesa-
rrolloGDRanteriores.htm

Por ultimo, los resultados de pesos y costes se integran en la denominada “norma
estatal” junto con el resto de indicadores de referencia para el anélisis del funcionamiento
de los hospitales del SNS:

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd.htm
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8. Anexos

Anexo 1. Coeficientes costes medios APR-GRD basal
por Cluster de hospital. Afio 2018

by
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Anexo 2. Parametros de referencia y variabilidad cos-
tes medios APR-GRD. Afo 2018

ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 49



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION




iy

ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 5



52 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 53



(o)}

4 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 55



5

6 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 57



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION




ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD




(o))

0 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ESTIMACION DE PESOS Y COSTES DE LOS PROCESOS HOSPITALARIOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD




62 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Anexo 3. Parametros de referencia de los vectores de
coste por Categoria Diagndstica Mayor (CDM) de
APR-GRD v 35
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Anexo 4. Indicadores y resultados de coste para las variables del RAE-CMBD,
por ano
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