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RESUMEN

Relacion creciente existente entre envejecimiento y costes sanitarios, asi como la importancia
de los costes hospitalarios dentro de los costes totales que soportan los sistemas sanitarios,
especialmente en los pacientes mayores de 65 afos.

Los objetivos del presente estudio son: a) Conocer la distribucion en 2013 de la demanda de
hospitalizacién por rango de edad, tipo de episodio, unidad asistencial y Grupo Relacionado
con el Diagnostico (GRD). b.) Conocer el coste de la produccion asistencial por unidad
asistencial y rango de edad. c.) Analizar el impacto de la evolucion de la piramide de
poblacion de la provincia de Sevilla en la hospitalizacion del Area Hospitalaria Virgen
Macarena (AHVM) y Area Hospitalaria Virgen del Rocio (AHVR) con proyeccion a 2018 y
2023, tanto de actividad (altas) como de coste, desagregado por unidad asistencial. Este
estudio aporta una reflexion generalizada sobre la sostenibilidad de la Sanidad Publica.

Palabras claves: Envejecimiento, costes sanitarios, grupos relacionados con el diagnostico,
sanidad publica. JEL: M4 - Contabilidad.

ABSTRACT

Increasing existing relation between aging and sanitary costs, as well as the importance of the
hospitable costs inside the total costs that support the sanitary systems, especially in the 65-
year-old major patients.

The aims of the present study are: a). To know the distribution in 2013 of the demand of
hospitalization for range of age, type of episode, welfare unit and Group Related to the
Diagnosis (GRD).b.) To know the cost of the welfare production for welfare unit and range of
age.c). To analyze the impact of the evolution of the pyramid of population of the province of
Seville in the hospitalization of the Hospitable Virgin Area Macarena (AHVR) and
Hospitable Virgin Area Rocio (AHVR) with projection to 2018 and 2023, both of activity
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(discharges) and of cost disintegrated by welfare unit. This study contributes a reflection
generalized on the sustainability of the Health Public.

Key words: Aging, sanitary costs, groups related to the diagnosis, public health. JEL: M4-
Accounting.

1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion junto con los fendmenos migratorios son los hechos
sociales y socioldgicos mas importantes en este inicio del siglo XXI. Ademé&s de provocar
modificaciones en los habitos sociales, el envejecimiento tiene una especial repercusion en los
sistemas de proteccion social y de salud.

El imparable y progresivo proceso de envejecimiento y sus repercusiones sobre las
finanzas publicas se solapa con la profunda crisis econdmica que sufren las economias
occidentales y especialmente un nutrido grupo de paises de la Union Europea. Al ser el
Servicio Sanitario Publico de Salud una parte sustancial del Estado de Bienestar, el
envejecimiento poblacional adquiere una nueva dimension en este contexto de crisis,
convirtiéndose su financiacion en un reto de primera magnitud, ya que esta financiacién se ve
comprometida por la crisis fiscal del Estado, que ha derivado en una anticipacion de la propia
crisis del mismo, presagiada por las tendencias demograficas consolidadas.

La sostenibilidad del sistema sanitario es un tema de plena actualidad debido a la crisis
econdmica que afrontamos. El gasto en sanidad es la partida mas importante en el presupuesto
de las comunidades autonomas, y es previsible que aumente en el futuro debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion y la aparicion de tratamientos y tecnologias de
elevado coste. Sefiala Rodriguez (2014: 404-407) que para asegurar la sostenibilidad del
sistema es imprescindible buscar la méxima eficiencia en la atencion del paciente.

Ante este panorama, las Areas Hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del Rocio de
Sevilla no han sido una excepcion en compartir la preocupacién por la evolucion de la
demanda asistencial y el impacto del envejecimiento en las mismas, dada su importancia para
la planificacion operativa y gestién de la casuistica asistencial.

Esta circunstancia ha propiciado la realizacion de diferentes estudios, donde se ha
analizado tanto la demanda asistencial desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo,
apoyandose en el GRD vy sus indicadores de gestion. EI GRD es un instrumento de ajuste de
riesgos en episodios de hospitalizacion que se construye a partir de datos demogréficos de
cada episodio de hospitalizacion, como la edad y la duracion de cada episodio, asi como los
diagndsticos de las enfermedades y procedimientos quirdrgicos, y diagnosticos que presenta
cada paciente, codificados segun la version vigente de la 92 edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Modificacion Clinica (CIE-9-MC).

El elevado peso de la hospitalizacion dentro de los costes sanitarios en nuestro medio, su
papel esencial en la oferta de servicios sanitarios especialmente aquellos que incorporan un
mayor componente de alta tecnologia, el previsible incremento de su demanda y coste y el
envejecimiento de la poblacion justificarian la oportunidad de abordar el presente estudio.

Con este estudio pretendemos cubrir los siguientes objetivos:

a. Conocer la distribucién en 2013 de la demanda de hospitalizacion por rango de edad,
tipo de episodio, unidad asistencial y GRD.

b. Conocer el coste de la produccion asistencial por unidad asistencial y rango de edad.
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c. Analizar el impacto de la evolucién de la piramide de poblacion de la provincia de
Sevilla en la hospitalizacion del AHVM y AHVR con proyeccion a 2018 y 2023, tanto de
actividad (altas) como de coste, desagregado por unidad asistencial.

2. ANTECEDENTES

Como se ha sefialado en la introduccion el envejecimiento de la poblacion es uno de los
hechos sociales mas importantes acaecidos en el siglo XXI. El estudio de Spillman y otros
(2000: 1409-1415) sefala que, en Estados Unidos, la proporcion de la poblacion de personas
de 65 afios 0 mas aumentara del 13 por 100 de la poblacién en 2000 al 20 por 100 hacia 2030,
debido al envejecimiento de la generacion del boom de la natalidad y la longevidad
aumentada. Segun Hou y otros (2011: 514-526), China esta sobre el camino de hacerse la
poblacién envejecida mas severa en la historia moderna. Se prevé que hacia 2050 China
podria tener 115 millones de ciudadanos ancianos con mas de 80 afios. La implicacion de
asistencia médica de esto estd casi mas alld de la comprension y la planificacion seria es
necesaria para enfrentarse con esta demanda.

Espafia es uno de los paises del mundo con mayor tasa de personas mayores y en
cualquier analisis realista de las perspectivas del gasto sanitario en Espafia, es preciso tener
presente uno de los principales retos al que se enfrenta nuestro sistema sanitario: el
envejecimiento de la poblacion. El estudio de McMaster (2007: 127-139) sefiala que, de
acuerdo con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), en los
diez afios comprendidos entre 1994 y 2004 el gasto dedicado a la asistencia sanitaria se
incrementd més que el PIB en cada pais miembro, con la excepcion de Finlandia. Suarez et
al. (2010: 300-313) ponen de manifiesto que la poblacion general espafiola se duplicé durante
el siglo XX, mientras que la de 65 afios y mas se multiplicé por 7 y la octogenaria por 13.
Igualmente el impacto de esta demanda sobre el sistema sanitario esta suponiendo tanto un
incremento del consumo de recursos en hospitalizacion, como en atencién primaria y
significativamente en el consumo de farmacos.

Abril (1990) sefiala que el llamado Informe Abril Martorell identifica el envejecimiento
de la poblacién como uno de los desafios con los que se enfrenta el Sistema Nacional de
Salud (SNS). Asimismo, ya entonces sefialaba la existencia de serias carencias en la dotacion
especifica de caracter sociosanitario para la atencién de pacientes ancianos y crénicos. Todo
ello cuando las cohortes poblacionales correspondientes a las generaciones de los
denominados baby boomers se situaban todavia por debajo de los 40 afios de edad.

En relacion con el impacto del envejecimiento sobre el gasto sanitario, algunos estudios
ponen el acento en los ultimos afios de vida, y de manera especial, en el ultimo afio, tales
como los realizados por Polder et al. (2006: 1720-1731) en Holanda 6 Calver, et al.
(2006:143-146) en Australia. Lopez (2010: 285-386) matiza actualmente esas aseveraciones,
poniendo de manifiesto que no es el envejecimiento en si mismo el vector determinante del
crecimiento futuro del gasto sanitario per capita. Adicionalmente el mismo autor admite que
el factor “proximidad a la muerte” controlado correctamente reduce, en general, en muchas
estimaciones, un 40 por 100 el gasto que se atribuye de otro modo a la edad. Dunaway y
N’Diaye (2004) estudian las presiones fiscales a largo plazo para Australia, donde los costes
sanitarios y de envejecimiento fueron las principales fuentes del gasto, mostrando diversas
variaciones. Riley et al. (1987: 233-244) encontraron que esta concentracion de gasto de
asistencia médico en el ultimo afio de vida era también evidente en categorias de
enfermedades particulares como el problema cardiaco y el cancer. Hogan et al. (2001: 188-
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195) no encontraron précticamente ningin cambio de este modelo durante un periodo de
veinte afos.

Quizés el estudio mas influyente de este tipo fue el publicado por Zweifel et al.
(1999:485-496), donde analizaron la relacion entre el gasto de asistencia médica y la edad
durante los ultimos afios de vida de los individuos que murieron durante el periodo 1983-
1992. Concluyeron que el envejecimiento simple de la poblacion era posiblemente ‘un
arenque ahumado' buscando factores que influyen en el crecimiento de gasto de asistencia
médica.

El estudio de Yang et al. (2003: S2-10) proporciona pruebas fuertes descriptivas en
apoyo de la hipdtesis de que los gastos de asistencia médica dependen principalmente de la
cercania a la muerte, no del envejecimiento. Entre sus conclusiones sefiala que las personas
ancianas usan mucho maés la asistencia médica en el ultimo afio de vida, sin importar a qué
edad mueren, que la cercania a la muerte es la razon mas importante de los gastos de
hospitalizacién mas altos, y el envejecimiento la razén mas importante de los gastos de
cuidado mas altos a largo plazo.

En resumen, estos estudios de proximidad a la muerte confirman que el gasto de
asistencia médica esta altamente concentrado al final de la vida y que la relacion entre la edad
y el gasto de asistencia médica es débil y posiblemente el inverso una vez que la proximidad a
la muerte es tenida en cuenta. La relacion positiva entre la edad y el gasto de asistencia
médica observada en tantos estudios anteriores es en gran parte una consecuencia del hecho
de que la probabilidad de morir aumentaba con la edad. Y si esto es asi, sefiala Gray (2005:
15-20), entonces muchas de las proyecciones de gasto estdn mal fundamentadas y
posiblemente son bastante inexactas.

Spillman et al. (2000: 1409-1415) sefialan que los gastos totales a partir de los 65 afios
hasta la muerte se elevan considerablemente con la longevidad, de 31.181 ddlares para las
personas que mueren a la edad de 65 afios a mas de 200.000 ddlares para los que mueren a la
edad de 90 afios 0 mas.

Los mencionados estudios avalan de forma general la relacion creciente existente entre
envejecimiento y costes sanitarios, asi como la importancia de los costes hospitalarios dentro
de los costes totales que soportan los sistemas sanitarios, especialmente en los pacientes
mayores de 65 afos.

Respecto a las partidas de gasto sanitario en Espafia y su distribucién en funcién de su
destino Ahn et al. (2003) ponen de manifiesto que el 54 por 100 del gasto sanitario publico
total, se dedica a los gastos de hospitalizacion, observandose ligeros incrementos en la partida
correspondiente a atencion ambulatoria y domiciliaria que se situaba en una horquilla del
15,5-17 por 100 en el afio 2000, correspondiendo al gasto farmacéutico el porcentaje restante.

Es evidente que no es el factor demografico el mayor determinante del gasto sanitario.
Otros factores como los costes de las prestaciones, la variedad territorial de la oferta de
servicios, las innovaciones en tecnologia sanitarias o las variaciones en la intensidad de la
demanda pueden tener una mayor influencia que el propio volumen de poblacién y su grado
de envejecimiento. Los principales factores macroecondmicos que aparecen COmMo
explicativos del gasto son el crecimiento de la renta real, el crecimiento del precio de los
recursos utilizados en la produccion de servicios sanitarios y la prestacion real media.
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3. DATOSY METODOLOGIA

Se trata de un estudio analitico, descriptivo y retrospectivo-prospectivo que se ha
llevado a cabo en los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio (HUVM
y HUVR) de Sevilla, englobandose en el mismo también sus correspondientes Areas
Hospitalarias.

Es analitico en la medida en que en el estudio se establecen relaciones entre variables.
Es descriptivo porque se han utilizado datos concretos que describen la situacion real de los
hospitales. Por ultimo, es prospectivo porque nos hemos basado en un periodo de tiempo
futuro, concretamente hemos centrado nuestro estudio en el periodo 2018-2023. Para la
realizacion de este estudio se ha dispuesto de los siguientes medios:

- Bases de datos en Excel del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los
Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio (HUVM y HUVR)
correspondientes a los afios 2005-2013, y cuyos registros que representa cada uno
un episodio de hospitalizacion, constan de 81 campos donde se recogen datos
demogréaficos del paciente, como fecha de nacimiento, sexo o cddigo postal, y
registros administrativos con las fechas de ingreso y alta, fecha de intervencion
quirdrgica o servicios asistenciales de ingreso y alta. Ademas del diagnostico
principal y hasta 14 diagndsticos secundarios, con identificacion de causas
externas y hasta 15 procedimientos quirargicos y/o diagnésticos. Estando los
registros de diagnosticos y procedimientos codificados segin la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-9-MC.

- Informes anuales de los costes totales por Hospital, por servicio asistencial y linea
de produccién asistencial obtenidos a partir del programa de Contabilidad
Analitica de Hospitales y Distritos (COAN H y D), y correspondientes al afio 2013
del HUVM y HUVR.

- Censo de poblacién provincia de Sevilla de 2013 y proyecciones 2018-2023 del
Instituto Andaluz de Estadistica.

- Software de Gestion Sanitaria (Alcor), de Sistema de Gestion Sanitaria (SIGESA),
utilizado para la asignacion de GRD a cada episodio de hospitalizacion y para
obtener diversas variables demogréaficas y de gestion utilizadas en el presente
estudio y que toman como base los mencionados GRD’s, version All Patient 27
(AP-V27).

- Estandares para la estancia media (EM) por GRD establecidas por el Servicio
Andaluz de Salud (SAS).

La metodologia utilizada para desarrollar este trabajo supone una simplificacién de
métodos mas complejos, propios de los analisis macroecondémicos que pretende propiciar una
aproximacion casi intuitiva a los efectos del envejecimiento sobre la actividad hospitalaria.
De forma que sobrepase en lo esencial el objetivo primario de tipo académico del estudio, y
pueda ser util como elemento de reflexion e incluso de planificacion, especialmente en el
entorno asistencial en el que se ha realizado, que es el Area Hospitalaria Virgen Macarena y el
Area Hospitalaria Virgen del Rocio de Sevilla.

En este estudio la metodologia que se ha utilizado ha sido la obtencion de indicadores
basicos de gestion, a través de:

a. Asignacion de GRD’s a los episodios de hospitalizacion contenidos en el CMBD del
HVM y del HVR correspondiente al afio 2013.
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b. Obtencion de los indicadores basicos de gestidn (un total de 23), como son:

- Numero de altas: pacientes que salen del hospital al concluir el proceso de
hospitalizacion, ya sea por curacion, traslado, fallecimiento u otras circunstancias.

- Estancias medias: resultados de dividir el nimero total de estancias registradas
dividido por el nimero altas habidas.

- Estancias totales: sumatorio de las estancias de cada episodio de hospitalizacion.

- Estancia media esperada: aquella estancia media por GRD calculada a partir de la
casuistica global de los hospitales del SAS, aplicando la misma férmula que la
especificada para el calculo de la estancia media mencionada anteriormente.

- Indice de Utilizacion de Estancias (IUE): calculado como el cociente entre la
estancia media por GRD o servicio y la estancia media esperada, segun el estandar
del SAS, considerandose que un episodio de hospitalizacién es eficiente si este
cociente es igual 0 menor a uno, e ineficiente si es superior a la unidad.

- Peso Medio: el concepto de peso estd basado en la comparacion de los costes
individuales de los distintos grupos de pacientes con el coste medio por paciente,
de forma que cada uno de los GRD lleva asociado un peso relativo que representa
el coste esperado de este tipo de pacientes respecto al coste medio de todos los
pacientes de hospitalizacion de agudos. Un peso relativo de valor 1 equivale al
coste medio del paciente hospitalizado (estandar). Un peso por encima o por
debajo de 1 significa que el coste especifico de ese grupo estara por encima o por
debajo, respectivamente, del coste del paciente promedio.

- El Peso Medio de un hospital es el resultado de dividir el sumatorio del peso
medio de cada GRD por su numero de altas, partido por el nimero de altas totales
del hospital.

- Puntos Totales de GRD: es el resultado de multiplicar el niUmero de altas de un
hospital o unidad asistencial por el nimero total de altas de la misma. Puede
utilizarse como unidad de medida de la produccion asistencial de hospitalizacion
de un hospital o unidad asistencial en un sistema de contabilidad analitica.

c. Ajustar el nimero de altas totales por rango de edad, rango de edad y tipo de episodio,
y por unidad asistencial y rango de edad, segun la evolucién de la poblacién de referencia de
la provincia de Sevilla y las proyecciones de evolucion para 2018 y 2023, obteniendo el
namero de altas correspondientes a dichos afios manteniendo la tasa de frecuentacion que se
ha registrado en 2013.

d. Calcular la produccion de puntos de GRD ajustada a las proyecciones de altas,
manteniendo el mismo indice de Complejidad (peso medio) por rango de edad que el
registrado de media en 2013. Este calculo se realiza asumiendo que los costes de los inputs
involucrados en el proceso asistencial se van a mantener constantes. Y que, ademas, los
estilos de préctica clinica también van a ser uniformes a lo largo de todo el periodo de tiempo
considerado. Con esta convencion metodol6gica conseguimos convertir la edad en variable
independiente, de forma que las variaciones en las altas y sus costes totales y por rango de
edad deben ser funcién de las variaciones registradas en los diferentes grupos etarios
considerados inducidas por los cambios derivados del envejecimiento de la poblacion.

e. Calcular con el programa COAN H y D los costes totales repercutibles a la linea de
produccién de hospitalizacion y célculo del coste promedio por punto de GRD y unidad
asistencial, dividiendo el coste total repercutido entre la produccién de puntos de GRD de

-63-



Lobo Lépez, M.M.; Sala Turrens, J.

Impacto de la evolucién demogréfica en la produccion y en los costes:

. o , o . ] MONOGRAFICO
Evidencia empirica de las areas hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del Rocio

2013, ajustada para 2018 y 2023, segun la produccion estimada por la proyeccion de la
frecuentacion.

Se trata de un estudio empirico en el que se han recogido datos del afio 2013. Estos
datos, una vez procesados, han derivado en cuadros que se han utilizado para obtener las
conclusiones finales.

El periodo en el que se ha centrado el estudio ha sido el comprendido entre los afios
2013 y 2023, ambos inclusive. Se ha tenido en cuenta este periodo porque 2013 es el Gltimo
afio del que tenemos datos completos y los afios 2018 y 2023 porque completarian intervalos
de 5 afios que consideramos suficientes para obtener avances, variaciones y/o cambios en los
resultados de los distintos indicadores.

4., RESULTADOS
4.1. Datos demograficos

Los datos que hemos utilizado para obtener cada uno de los graficos y cuadros que
presentamos a continuacion se han obtenido de la pagina web del Instituto de Estadistica y
Cartografia de Andalucia (www.juntadeandalucia.es/institutodeestadisticaycartografia),
perteneciente a la Consejeria de Economia, Innovacion, Ciencia y Empleo de la Junta de
Andalucia.

4.1.1. Pirdmides de Poblacién de la Provincia de Sevilla

GRAFICO 1: DISTRIBUCION PIRAMIDE DE EDAD POR SEXO ANO 2013
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GRAFICO 2: DISTRIBUCION PIRAMIDE DE EDAD POR SEXO ANO 2018
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GRAFICO 3: DISTRIBUCION PIRAMIDE DE EDAD POR SEXO ANO 2023
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Entre nuestros objetivos plantedbamos analizar el impacto de la evolucion de la
piramide de la poblacion de Sevilla en la hospitalizacion del AHVM y AHVR con proyeccién
a 2018 y 2023, tanto de actividad (altas) como de coste, desagregado por unidad asistencial.
Este objetivo esta directamente relacionado con la utilizacion de los datos de este epigrafe del
trabajo, porque segin la metodologia propuesta, al “aislar” como variable independiente la
edad, para explicar las diferencias de costes esperables, es indispensable plasmar la evolucion
de las diferentes cohortes poblacionales. En los tres graficos referidos a la situacion en 2013
y a la previsible evolucion en 2018 y 2023 vy, considerandolas globalmente, es evidente el
inexorable desplazamiento hacia los rangos etarios superiores de esas cohortes de poblacion,
que va incrementando paulatinamente y de forma gréfica la parte alta de la piramide, que va
adquiriendo progresivamente la imagen de arbol. Desde los nacidos a principios de la década
de los 80 en el pasado siglo, se observa una dréstica caida de la poblacion correspondientes a
los rangos etarios de los nacidos hasta 1995, y a partir de ese afio un ligero incremento de las
cohortes de nacidos en afios anteriores, que se trunca bruscamente a finales de la primera
década del siglo, en una tendencia que se acentla en las previsiones a cinco y 10 afios.

Paralelamente a este “adelgazamiento de la base de la pirdmide” se observa que las
cohortes poblacionales més numerosas, que en el afio 2013 se encuentran entre los 35-45 afios
se desplazan hasta los 50-55 afios. Y situaciones tan Ilamativas como que la poblacién de mas
de 65 afios es netamente superior a la de menos de 15 afios en el 2023. Es evidente que los
flujos migratorios tuvieron una positiva repercusion en el crecimiento de la poblacién en el
periodo 1995-2005, pero a partir de ahi su impacto es negativo. En sintesis, en el horizonte de
10 afios encontraremos una disminucion de pacientes en edad pediatrica y también de las
mujeres en edad fértil, mientras que los pacientes en edades superiores a los 60-65 afios se
van a incrementar de forma sensible.

4.1.2. Cuadros de evolucion de la poblacion de la Provincia de Sevilla por rango de
edad y porcentaje de variacion 2018/2013 y 2023/2013

La evolucién de la poblacién de la provincia de Sevilla presenta como dato maés
relevante un descenso de la poblacion menor de un afio. Respecto a 2013 se produce un
descenso de un 4 por 100 que llega a ser de un 14 por 100 en 2023. Adicionalmente, las
cohortes de poblacion situada en los 40 y los 75 afios pasan de suponer un 41 por 100 en 2013
a un 47 por 100 en 2023. Esto es debido a la irrupcién practicamente completa de las
generaciones de baby boomers dentro de este rango etario. Es muy significativo el
crecimiento de las personas en el rango entre 50 y 59 afios que se incrementa en un 31 por
100 respecto a 2013 y en 53 por 100 en 2023. Sin embargo, aln es relativamente moderado el
incremento del nimero de personas de mas de 75 afios que pasa de suponer un 7 por 100 en
2013 a un 8,5 por 100 en 2023, es decir, un 20 por 100 mas de la poblacién en estos rangos
etarios. Esto es debido a que el efecto baby boomer no es visible para personas de estas
edades. En 15 afios se notara de forma importante el aumento de porcentaje en este rango de
edad, tanto por la eclosion de los baby boomers en estos rangos etarios, como por el
incremento de la esperanza de vida de estas cohortes poblaciones respecto a las precedentes.
Son también notables los incrementos porcentuales del nimero de personas de mas de 85
anos, representando un 1,7 por 100 en 2013 y un 2,5 por 100 en 2023, es decir, un 50 por 100
de incremento en porcentaje.
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CUADRO 1: EVOLUCION POBLACION PROVINCIA SEVILLA 2013-2018-2023

Rango en arfios Poblacién 2013 Poblacién 2018 Poblacion 2023 % %
2018-2013 2023-2013

23-<1la. 21181 20357 18169 -3,89 -14,12
22.1-4a. 95171 86558 76480 -9,02 -19,64
21.5-9a. 115887 115943 106552 +0,05 -8,05
20.10-14 a. 102888 115469 115412 +12,23 +12,17
19.15-19a. 101668 102875 115106 +1,19 +13,22
18.20- 24 a. 112264 101142 102420 -9,91 -8,77
17.25-29 a. 126100 110355 99706 -12,49 -20,93
16.30-34 a. 157793 123953 108595 -21,45 -31,18
15.35-39a. 171821 154572 121938 -10,04 -29,03
14.40- 44 a. 161038 168081 151256 +4,37 -6,07
13.45-49 a. 153532 157614 164363 +2,66 +7,05
12.50 - 54 a. 129082 149487 153553 +15,81 +18,96
11.55-59 a. 107758 124845 144486 +15,86 +34,08
10.60 - 64 a. 93644 103422 119986 +10,44 +28,13
09. 65 - 69 a. 87088 88897 98593 +2,08 +13,21
08.70-74 a. 64024 80418 82853 +25,61 +29,41
07.75-79 a. 58931 56155 71502 -4,71 +21,33
06.80-84 a. 43829 46546 45583 +6,20 +4,00
05.85-89 a. 22335 28470 31357 +27,47 +40,39
04.90-94 a. 8093 10371 14116 +28,15 +74,42
03.95-99 a. 1719 2394 3326 +39,27 +93,48
02.100 - 104a 376 348 509 -7,45 +35,37

Fuente: IAE. Elaboracién propia
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CUADRO 2: INDICADORES GENERALES DE GESTION CONJUNTOS HUVM-
HUVR, POR RANGO DE EDAD Y TIPO DE GRD. ANO 2013

Grupo Edad (23 Tipo | EM | Estancias | Estancias | Estancias | Ocupacion  Oocupacion
Rangos) GRD | esperada! Totales | Esperada | Evitables Real esperada |

M 4 9 2,94 36 12 24 0,10 0 1,36 2,43 9,72
02.100 - 104 a. Q 7 8,71 5,79 61 40 21 0,17 0 1,21 2,24 15,68
Total 02. 100 - 104 a. 11 8,82 8,73 97 96 1 0,27 0 1,26 2,31 25,41
M 119 6,43 154,55 765 18391 -17626 2,10 50 0,77 1,94 230,86
03.95-99 a. Q 31 7,58 29,81 235 924 -689 0,64 3 1,04 2,67 82,77
Total 03. 95- 99 a. 150 6,67 182,93 1000 27439 -26439 2,74 75 0,82 2,09 313,5
M 630 7,7 700,00 4850 441000 -436150 13,29 1208 0,9 1,93 1215,9
04.90 - 94 a. Q 258 7,84 280,43 2023 72352 -70329 5,54 198 0,92 3,19 823,02
Total 04. 90 - 94 a. 888 7,74 975,82 6873 866532 -859659 18,83 2374 0,91 2420 2033,52
M 2000 7,78 2173,91 15566 4347826 -4332260 42,65 11912 0,92 1,94 3880
05.85-89 a. Q 785 8,44 853,26 6622 669810 -663188 18,14 1835 0,92 3,16 2480,6
Total 05. 85 - 89 a. 2785 797 3027,17 22188 8430679 -8408491 60,79 23098 0,92 2,28 6349,8
M 3435 8,24 3615,79 28302 12420237 -12391935 77,54 34028 0,95 1,87 6423,45
06. 80 - 84 a. Q 1741 8,22 1832,63 14313 3190612 -3176299 39,21 8741 0,95 3,23 5623,43
Total 06. 80 - 84 a. 5176 8,23 5448,42 42615 28201027 -28158412 116,75 77263 0,95 2,33 12060,08
M 3697 8,01 3891,58 29608 14387167 -14357559 81,12 39417 0,95 1,79 6617,63
07.75-79 a. Q 2649 8,51 2675,76 22534 7088082 -7065548 61,74 19419 0,99 3,52 9324,48
Total 07.75- 79 a. 6346 8,22 6542,27 52142 41517233 -41465091 142,85 113746 0,97 2,51  15928,46
M 3280 8,15 3313,13 26736 10867071 -10840335 73,25 29773 0,99 1,73 5674,4
08.70-74 a. Q 2796 8,12 2853,06 22717 7977159 -7954442 62,24 21855 0,98 3,32 9282,72
Total 08. 70 - 74 a. 6076 8,14 6200,00 49453 37671200 -37621747 135,49 103209 0,98 2,46 14946,96
M 3335 8,07 3438,14 26899 11466211 -11439312 73,70 31414 0,97 1,73 5769,55
09. 65 - 69 a. Q 3284 8,06 3569,57 26457 11722452 -11695995 72,48 32116 0,92 3,25 10673
Total 09. 65 - 69 a. 6619 8,06 6967,37 53356 46117012 -46063656 146,18 126348 0,95 2,48 1641512
M 2641 8,05 2780,00 21251 7341980 -7320729 58,22 20115 0,95 1,68 4436,88
10. 60 - 64 a. Q 2992 7,62 3149,47 22789 9423225 -9400436 62,44 25817 0,95 3,19 9544,48
Total 10. 60 - 64 a. 5633 7,82 5929,47 44040 33400725 -33356685 120,66 91509 0,95 2,48  13969,84
M 2364 10,47 = 254194 24755 6009135 -5984380 67,82 16463 0,93 1,61 3806,04
11.55-59 a. Q 2633 8,12 2801,06 21372 7375201 -7353829 58,55 20206 0,94 3,19 8399,27
Total 11. 55 - 59 a. 4997 9,23 5315,96 46127 26563839 -26517712 126,38 72778 0,94 2,44 1219268
M 2224 8,8 2365,96 19577 5261889 -5242312 53,64 14416 0,94 1,64 3647,36
12.50- 54 a. Q 2633 7,33 2992,05 19292 7878056 -7858764 52,85 21584 0,88 3,11 8188,63
Total 12. 50 - 54 a. 4857 8 5337,36 38869 25923570 -25884701 106,49 71023 0,91 2,43 1180251
M 2051 8,52 2205,38 17476 4523227 -4505751 47,88 12392 0,93 1,44 2953,44
13.45-49 a. Q 2329 6,04 2646,59 14067 6163910 -6149843 38,54 16887 0,88 2,7 6288,3
Total 13.45-49 a. 4380 72 4866,67 31543 21316000 -21284457 86,42 58400 0,9 2l 9241,8
M 2039 6,99 2240,66 14251 4568704 -4554453 39,04 12517 0,91 1,23 2507,97
14.40-44 a. Q 2073 5,88 2278,02 12180 4722340 -4710160 33,37 12938 0,91 2,29 4747,17
Total 14. 40 - 44 a. 4112 6,43 4518,68 26431 18580818 -18554387 72,41 50906 0,91 1,76 7237,12
M 3569 4,89 3717,71 17451 13268501 -13251050 47,81 36352 0,96 0,89 3176,41
15.35-39a. Q 2289 5,12 2461,29 11719 5633894 -5622175 32,11 15435 0,93 1,88 4303,32
Total 15.35-39 a. 5858 4,98 6231,91 29170 36506557 -36477387 e 100018 0,94 1,28 7498,24
M 4317 3,95 4360,61 17063 18824736 -18807673 46,75 51575 0,99 0,76 3280,92
16.30-34 a. Q 2199 511 2221,21 11226 4884445 -4873219 30,76 13382 0,99 1,79 3936,21
Total 16. 30 - 34 a. 6516 4,34 6581,82 28289 42887127 -42858838 77,50 117499 0,99 AL 7232,76
M 3017 4,22 3017,00 12717 9102289 -9089572 34,84 24938 1 0,79 2383,43
17.25-29a. Q 1489 4,82 1567,37 7171 2333812 -2326641 19,65 6394 0,95 18 2680,2
Total 17.25-29 a. 4506 4,41 4597,96 19888 20718404 -20698516 54,49 56763 0,98 A2 5046,72
M 1824 4,5 1900,00 8214 3465600 -3457386 22,50 9495 0,96 0,83 1513,92
18.20-24 a. Q 1068 4,55 1173,63 4862 1253433 -1248571 13,32 3434 0,91 1,69 1804,92
Total 18.20- 24 a. 2892 4,52 3076,60 13076 8897515 -8884439 35,82 24377 0,94 1,15 3325,8
M 1014 5,05 1165,52 5118 1181834 -1176716 14,02 3238 0,87 1,16 1176,24
19.15-19a. Q 774 5,14 832,26 3980 644168 -640188 10,90 1765 0,93 2,09 1617,66
Total 19.15-19 a. 1788 5,09 1986,67 9098 3552160 -3543062 24,93 9732 0,9 157 2807,16
M 1229 4,17 1660,81 5123 2041136 -2036013 14,04 5592 0,74 1,11 1364,19
20.10-14a. Q 792 4,59 965,85 3637 764956 -761319 9,96 2096 0,82 2,08 1647,36
Total 20. 10- 14 a. 2021 4,33 2624,68 8760 5304469 -5295709 24,00 14533 0,77 1,49 3011,29
M 1540 3,69 2200,00 5679 3388000 -3382321 15,56 9282 0,7 1,13 1740,2
21.5-9a. Q 913 4,32 1100,00 3943 1004300 -1000357 10,80 2752 0,83 1,92 1752,96
Total 21.5-9a. 2453 3,92 3270,67 9622 8022945 -8013323 26,36 21981 0,75 1,42 3483,26
M 2287 3,62 3049,33 8290 6973825 -6965535 22,71 19106 0,75 0,96 2195,52
22.1-4a Q 1043 4,19 117191 4367 1222302 -1217935 11,96 3349 0,89 1,74 1814,82
Total 22.1-4a. 3330 3,8 4215,19 12657 14036582 -14023925 34,68 38456 0,79 121 4029,3
M 2884 8,69 2800,00 25067 8075200 -8050133 68,68 22124 1,03 2,22 6402,48
23-<1la. Q 359 30,88 362,63 11086 130183 -119097 30,37 357 0,99 53 1902,7
Total 23-<1a. 3243 11,15 317941 36153 10310832 -10274679 99,05 28249 1,02 2,56 8302,08
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En este cuadro agrupamos la casuistica de ambos hospitales para ofrecer una vision
global de la situacion de la demanda asistencial, desagregada por rango de edad y por la
condicion del episodio, dependiendo de que se hubiera realizado intervencion quirdrgica (Q)
0 no (M). Este cuadro es una foto fija de la situacion actual de la demanda asistencial en el
conjunto de los dos hospitales y nos permite conocer su distribucion cuantitativa y cualitativa
y, de forma desagregada para cada hospital. Es la base para las proyecciones de demanda que
se contemplan en este estudio, en 5y 10 afios.

El mayor numero de altas se concentra entre los rangos etarios comprendidos entre los
65 y los 79 afios, totalizando més de 19.000 altas, que suponen el 22 por 100 de todas las
altas registradas, estando el mayor nimero de altas concentrado en el rango etario 65-69 afos,
con 6.619 altas, siendo también destacable las 6.516 altas correspondientes al intervalo 30-34
afios, el segundo mas robusto en casuistica, debido fundamentalmente al elevado numero de
partos que se producen en este rango, lo cual tiene un reflejo claro en el bajo peso medio de
este rango etario, derivado directamente de la baja complejidad de los mencionados partos.
Esta circunstancia también estd presente en los rangos etarios anterior y posterior a este, y
tiene puntual reflejo en la complejidad registrada en ambos, parecida a la anterior.

Es destacable que la casi totalidad de los rangos etarios considerados tienen un IUE
inferior a 1, con lo que la gestion de la casuistica es eficiente, observandose una discreta
desviacién en los extremos de la pirdmide, con un IUE de 1,03 en las altas de menores de un
afio, y en las 11 altas de pacientes de méas de 100 afos.

La mayor complejidad global de la casuistica se registra en el rango etario entre 75-79
afios con un peso medio de 2,51. Situdndose con valores superiores a 2,40 a partir de los 50
afios y hasta los 75 afios, para descender a partir de los 80 afios, Y registrandose pesos medios
menores por debajo de los 50 afios, con la excepcion de los pacientes con menos de un afio,
cuyo grupo presenta un peso medio de 2,56, el mayor de todos los rangos etarios, debido al
impacto de los pacientes de Neonatologia, grandes prematuros cuya complejidad es en
conjunto de las elevadas del hospital.

Respecto a la distribucion del peso medio segun el tipo de episodio, se constata que los
casos quirdrgicos suelen ser mas complejos que los médicos y, por tanto, también de mayor
coste, ya que no debemos olvidar el binomio complejidad clinica-coste. La mayor
complejidad de los casos quirurgicos se alcanza a partir de los 50 afios, manteniéndose el peso
medio por encima de 3 hasta los 90 afios. Estando la mayor complejidad y coste entre los 75 y
79 afos con un peso medio de 3,52 y en un rango mas amplio podemos decir que entre los 65
y los 84 afios es donde mayor complejidad y coste tiene el mix de casos quirurgicos. Esta
complejidad viene dada por la concentracion entre estos rangos etarios de intervenciones mas
complejas como las correspondientes a la insercion de protesis de cadera y rodilla, protesis
valvulares cardiacas y la cirugia mayor por patologias oncoldgicas, asi como una parte
importante de los trasplantes de érganos.

La patologia no quirdrgica o médica, es mas uniforme en su complejidad, sobre todo a
partir de los 50 afios, aunque se observa nitidamente su paulatino incremento a partir de esa
edad y, por tanto, también de forma paralela al incremento de edad.

Respecto a la produccion asistencial, medida en puntos de GRD, el maximo pico de
demanda asistencial se registra entre los 65 y 69 afios, con 16.415 puntos, seguido del rango
etario entre 75 y 79 afos con 15.928 puntos y el rango entre 70-74 afios con 14.946 puntos.
Por encima de los 50 afios y hasta los 84 altas esta produccién ha estado siempre por encima
de los 10.000 puntos de GRD, en todos los rangos etarios quinquenales registrados en el
cuadro.
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4.2. Produccién de altas por rango de edad, tipo de alta y evolucién previsible en
2018 y 2023
4.2.1 Altas totales por rango de edad y evolucién previsible 2018 y 2023

CUADRO 3. ALTAS TOTALES Y PUNTOS DE GRD POR RANGO DE EDAD Y
PROYECCION 2018 Y 2023, EN EL AHVM

Rango en afios Altas Estimacion Estimacion Peso Medio Puntos GRD | Puntos GRD | Puntos GRD
2013 Altas 2018 Altas 2023 GRD 2013 2018 2023
23-<1la. 1145 1100 982 1,89 1146,89 2079 1855,98
22.1-4a. 1348 1226 1083 0,95 1280,6 1164,7 1028,85
21.5-9a. 860 860 791 0,94 808,4 808,4 743,54
20.10- 14 a. 707 793 793 1,06 749,42 840,58 840,58
19.15-19a. 664 672 752 1,18 783,52 792,96 887,36
18.20-24 a. 1029 927 939 1,02 1049,58 945,54 957,78
17.25-29 a. 1609 1408 1272 1,03 1657,27 1450,24 1310,16
16.30-34 a. 2269 1782 1561 1,01 2291,69 1799,82 1576,61
15.35-39 a. 2133 1919 1514 11 2346,3 2110,9 1665,4
14.40 - 44 a. 1742 1818 1636 15 2613 2727 2454
13.45-49a. 1988 2041 2128 1,69 3359,72 3449,29 3596,32
12.50- 54 a. 2111 2445 2511 2 4222 4890 5022
11.55-59 a. 2176 2521 2918 2,03 4417,28 5117,63 4923,54
10.60- 64 a. 2535 2800 3248 2,09 5298,15 5852 6788,32
09. 65 - 69 a. 3083 3147 3490 2,21 6813,43 6954,87 7712,9
08.70-74 a. 2893 3634 3744 2,29 6624,97 8321,86 8573,76
07.75-79 a. 3108 2961 3771 241 7490,28 7136,01 9088,11
06.80 -84 a. 2747 2917 2857 2,27 6235,69 6621,59 6485,39
05.85-89 a. 1630 2078 2288 2,21 3602,3 4592,38 5056,48
04.90-94 a. 534 684 931 2,18 1164,12 1491,12 2029,58
03.95-99a. 99 138 191 1,97 195,03 271,86 376,27
02.100 - 104a 6 5 8 2,22 13,32 11,1 17,76

Fuente: CMBD-AHVM. Elaboracidn propia
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CUADRO 4. ALTAS TOTALES Y PUNTOS DE GRD POR RANGO DE EDAD Y
PROYECCION 2018 Y 2023, EN EL AHVR

Rango en afios Altas Estimacién Estimacién Peso Medio Puntos GRD | Puntos GRD | Puntos GRD
2013 Altas 2018 Altas 2023 GRD 2013 2018 2023

23-<1la. 2138 2055 1864 2,91 6221,58 5980,05 5424,24
22.1-4a. 1990 1810 1599 1,38 2746,20 24978 2206,62
21.5-9a. 1602 1603 1473 1,68 2691,36 2693,04 2474,64
20.10-14 a. 1320 1481 1481 1,73 2283,6 2562,13 2562,13
19.15-19a. 1128 1141 1277 1,79 2019,12 2042,39 2285,83
18.20- 24 a. 1870 1685 1706 1,22 2281,4 2055,7 2081,32
17.25-29 a. 2906 2543 2298 1,17 3400,02 2975,31 2688,66
16.30-34 a. 4263 3349 2934 1,16 4945,08 3884,84 3403,44
15.35-39a. 3735 3360 2651 1,37 5116,95 4603,2 3631,87
14.40 - 44 a. 2378 2482 2233 1,95 4637,1 4839,9 4354,35
13.45-49 a. 2402 2466 2571 2,45 5884,9 6041,7 6298,95
12.50 - 54 a. 2754 3189 3276 2,76 7601,04 8801,64 9041,76
11.55-59 a. 2833 3282 3798 2,76 7819,08 9058,32 10482,48
10. 60 - 64 a. 3116 3441 3992 2,8 87248 9634,8 11177,6
09.65-69 a. 3561 3635 4031 2,71 9650,31 9850,85 10924,01
08.70-74a. 3196 4014 4136 2,61 8341,56 10476,54 10794,96
07.75-79a. 3253 3100 3947 2,61 8490,33 8091 10301,67
06.80 -84 a. 2441 2592 2539 24 5858,4 6220,8 6093,6
05.85-89a. 1162 1481 1631 2,39 2777,18 3539,59 3898,09
04.90-94 a. 356 456 621 2,46 875,76 1121,76 1527,66
03.95-99 a. 52 72 101 2,31 120,12 166,32 233,31
02.100 - 104a 5 5 7 2,41 12,05 12,05 16,87

Fuente: CMBD-AHVM. Elaboracién propia
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Para ambos cuadros observamos que los mayores incrementos de produccion previsibles
en cifras absolutas se observan en el intervalo 70-79 afios, fruto del incremento poblacional y
del elevado indice de complejidad que registra. Ademas es también notable el incremento de
produccidn esperada en el intervalo de 85 a 90 afios. EI mayor porcentaje de incremento de
produccion es el correspondiente al rango 50-59 y en los rangos etarios del extremo superior
de la piramide, aunque en cifras absolutas, su nidmero es muy reducido. Hay un claro
descenso previsible de altas y puntos de GRD entre los 20 y los 45 afios, que son en parte
responsables de la contencion de los incrementos globales de produccion sobre todo en la
comparacion entre 2018 y 2013. Es evidente el impacto que las cohortes de los baby-boomers,
situados en nuestro medio entre los nacidos entre 1955 y 1980, ejercen sobre la produccion y
coste en la medida que se sitian dentro de los rangos etarios de mayor edad. Apreciamos
también el impacto de la evolucién demogréfica en la produccion y costes del Hospital Virgen
Macarena y del Hospital Virgen del Rocio.

4.3. Grupos de patologias e intervenciones de mayor coste unitario y global

Apoyando los resultados globales descritos en el apartado anterior, es evidente que el
comportamiento de los pacientes quirargicos de mayor coste debe de ser también tenido en
cuenta de forma especifica y estudiado con mas detalle.

Por eso se han seleccionados aquellas intervenciones quirdrgicas que corresponden a
GRD’s de mayor peso medio, independientemente de la presencia de complicaciones 0
complicaciones mayores en su evolucion. Y, dentro de este grupo de intervenciones, hay
grupos de patologias e intervenciones quirargicas, que reuniendo un notable coste unitario y
global diluyen su presencia entre varios rangos etarios, de forma que se adolece de una vision
transversal de conjunto para poder apreciar su importancia global. Este es el caso de la
patologia oncoldgica, tanto quirdrgica como médica. En otro orden es también muy
importante cuantificar de forma conjunta el impacto de técnicas o intervenciones que en
estudios previos realizados en el AHVM y en el AHVR han sido identificados como vectores
incrementales del gasto de hospitalizacion, por concurrir o bien un elevado coste unitario o,
una tendencia incremental mantenida en ejercicios previos. Estas caracteristicas son
compartidas por aquellos pacientes a los que se implantan diferentes tipos de protesis u otros
dispositivos tales como las proétesis articulares o valvulares cardiacas y marcapasos 0
desfibriladores. Estando también en este grupo, por su elevada cuantia en términos absolutos,
los cateterismos intervencionistas.

A continuacién, se procede a cuantificar la casuistica citada y se anexa en diferentes
graficos a este estudio.
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GRAFICO 4: INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE ELEVADO COSTE
UNITARIO POR RANGO DE EDAD. 2013 HUVM-HUVR
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Fuente: Elaboracion propia

Intervenciones

Las intervenciones por sustitucion protésica de rodilla y cadera alcanzan su maxima
frecuencia a partir de los 60 afios, manteniéndose una en meseta de maximos hasta los 80
afios pero se registra un importante numero de intervenciones hasta los 90 afos.

Las intervenciones cardiovasculares mayores sobre vélvulas cardiacas y vasos
coronarios tienen un perfil analogo a las anteriores, con un pico de demanda en el entorno de
los 70-74 afios. Perfil diferente presentan las implantaciones de marcapasos y desfibriladores,
gue alcanzan su pico maximo de frecuencia por encima de los 80 afios, aunque desde los 60
afios su incremento es continuo.

Respecto a los trasplantes, alcanzan su méxima frecuencia entre los 40-45 afios, aunque
se mantienen tasas apreciables hasta los 70-74 afios. En general, las mayores frecuencias de
las intervenciones quirurgicas se encuentran sobre los 70 afios, y caen fuertemente a partir de
los 80, con la excepcion de las protesis de cadera.

En paralelo a las frecuencias observadas podemos ver la distribucion de produccion
asistencial en puntos de GRD, apreciandose de manera evidente la complejidad y coste que
suponen este grupo de intervenciones, dada la relacion existente entre el nimero de casos y la
alta produccion de puntos de GRD. Y, en segundo lugar, la concentracion de estos costes en
el entorno de los 60-80 afios con la excepcion del pico registrado por las intervenciones en los
primeros afos de la vida por patologias cardiovasculares congeénitas.
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GRAFICO'S: PRODUCCION DE PUNTOS DE GRD DE LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS DE ELEVADO COSTE UNITARIO. 2013 HUVM-HUVR
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4.4. Produccion agregada y casuistica 2013. Evolucion de altas y produccion 2018-
2023 por unidad asistencial y rango de edad

El segundo objetivo de nuestro trabajo plantea conocer el coste de la produccion
asistencial por unidad asistencial y rango de edad, objetivo directamente relacionado con los
Anexos 1y 2, de resumen conjunto por servicios y rango de edad para el HUVM y HUVR,
respectivamente, que se adjuntan en el estudio.

En ambos hospitales los servicios que mantienen actualmente mayores porcentajes de
pacientes con edad superior a los 60 afios seran los que experimenten un mayor incremento en
sus costes. Asi tenemos que, incrementaran sus costes en mas de un 20 por 100 los servicios
de medicina interna, entre el 15 y el 20 por 100 los servicios de cardiologia, cirugia
cardiovascular y cirugia vascular, neurocirugia, neumologia y urologia, y entre el 10 y el 15
por 100 de incremento de costes los de cirugia general, infecciosos, neurologia,
traumatologia, oncologia y nefrologia. Y, l6gicamente, experimentaran disminuciones en sus
costes los que centran su casuistica en pacientes de edad inferior a los 40 afios: pediatria,
cirugia pediatrica, psiquiatria, obstetricia y ginecologia, siendo todos estos cambios funcion
exclusiva de la evolucién demografica prevista.

Justificando los resultados de incrementos de costes por unidades asistenciales, la
distribucion de los GRD’s mas frecuentes, ya condiciona el resultado, pues son las patologias
cardiorespiratorias, fundamentalmente en su vertiente cronica, las mas prevalentes, asi como
los trastornos cerebrovasculares y las patologias digestivas e infecciosas mas complejas.
Patologias principalmente atendidas por los servicios de medicina interna, cardiologia,
infecciosos en los GRD’s médicos y traumatologia, cirugias cardiacas, vasculares, cirugia
general y urologia (tumores de vejiga), dada la prevalencia en los GRD’s quirdrgicos mas
frecuentes de las patologias cardiovasculares, artrésicas y traumatoldgicas u oncoldgicas en
los mismos.
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CUADRO 5: GRD’S MAS FRECUENTES, NO QUIRURGICOS Y QUIRURGICOS,

PARA MAYORES DE 65

ANOS

INDICADORES-GRD’s mais frecuentes no quirirgicos Hospitales HUVM-HUVR 2013 > 65 ANOS

GRD Altas Brutas Estancia Media Bruta Peso Medio
127 — INSUFICIENCIA CARDIACA Y SHOCK 1013 6,72 1.3
541 — NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST. RESPIRATORIOS 081 9.21 293
EXC. BRONQUITIS Y ASMA CON CC MAYOR ’ '
544 — ICC Y ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 866 9.44 3.3
125 — TRAST. CIRUCLATORIOS EXCEPTO IAM, CON 481 45 11
CATETERISMO SIN DIAG. COMPLEJO ' '
087 — EDEMA PULMONAR E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 478 7.39 1,42
014 — ICTUS CON INFARTO 455 8.35 1,67
584 — SEPTICEMIA CON CC MAYOR 44 10.97 4,16
557 — TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON
CC MAYOR 397 13,51 3,86
552 — TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. Y 382 10.83 306
ULC. NO COMPL. CON CC MAYOR ' '
533 - OTROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AIT. 363 1204 416
CONVULSIONES Y CEFALEA CON CC MAYOR ' '
569 — TRAST. DE RINON Y TRACTO URINARIO EXCEPTO 283 9.51 175
INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR ' '
543 — TRAST. CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS, 266 0.87 205
ICC Y ARRITMIA CON CC MAYOR ' '
Total general 6389 8,05 181
INDICADORES-GRD’s mas frecuentes quirtrgicos Hospitales HUVM-HUVR 2013 > 65 ANOS

Estancia Peso Medio

GRD Altas Brutas Media (Sin GRD’s
Bruta inespecificos)

209 — SUSTITUCION ARTICULACION MAYOR EXCEPTO CADERA Y 625 47 278
REIMPLANTE MIEMBRO INFERIOR, EXCEPTO POR CC ' '
116 - OTRAS IMPLANTACIONES DE MARCAPASOS CARDIACO 482 7,06 346
PERMANENTE
818 — SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR COMPLICACIONES 475 8,16 3,15
311 — PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 372 2,47 0,86
211 - PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR 326 775 208
EDAD > 17 SIN CC ' '
210 - PROC. DE CADERA Y FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR 278 8.47 291
EDAD > 17 CON CC ’ ’
494 — COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. 262 266 1.09
CONDUCTO BILIAR SIN CC ' '
558 — PROC. MUSCULOESQUELETICO MAYOR CON CCMAYOR 247 14,06 6.24
550 — OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC MAYOR 222 10,33 5,67
854 — PROCEDIMIENTO CARDIOVASCULAR PERCUTANEO CON STENT 207 712 278
LIBERADOR DE FARMACO, SIN IAM ' '
148 — PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INSTENTINO DELGADO Y
GRUESO CON CC 205 11,85 289
585 — PROCEDIMIENTO MAYOR ESTOMAGO, ESOFAGO, DUODENGO, 1. 192 23.04 6.46
DELGADO Y GRUESO CON CC MAYOR ' '
808 — PROCED. CARDIOVASC. PERCUTANEOS CON IMA, FALLO 174 6.99 29
CARDIACO O SHOCK ' '
310 — PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES CON CC 172 3,67 12
075 — PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES 164 6.87 2,86
853 — PROCEDIMIENTO CARDIOVASCULAR PERCUTANEO CON STENT 148 592 352
LIBERADOR DE FARMACO, CON IAM ! !
105 -~ PROC. SOBRE VALV. CARDIACS Y OTROS PROC. 140 13,84 591
Total general 4691 8,22 3.32

Fuente: Elaboracion propia
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5. DISCUSION

Los presentes resultados presentan una limitacion metodoldgica, ya que la poblacion de
referencia considerada en el estudio es la correspondiente a la provincia de Sevillay no a la
especifica del AHVM y AHVR por separado. Esto responde a dos condicionantes
fundamentales:

e La permeabilidad existente entre las Aéreas Hospitalarias Virgen Macarena y Virgen
de Rocio en lo referente a la atraccion a los pacientes de Sevilla capital, reforzada por
la adscripcion administrativa a AHVM de una Unidad de Psiquiatria dependiente
organicamente del Area Hospitalaria Virgen del Rocio.

e La creacion de las Unidades de Gestidon de &mbito provincial y compartido por los dos
Hospitales dentro del actual proceso de convergencia entre ambos hospitales, supone
una reordenacion de flujos de pacientes en funcién de prestaciones o condiciones
clinicas concretas que se superpone a la mera adscripcion administrativa de indole
exclusivamente geografica. Esta modalidad de gestion condiciona la demanda de
servicios tan importantes como Cirugia Cardiaca, Neurocirugia, Neurologia, Cirugia
Pediatrica, Cirugia Plastica o Cirugia Maxilofacial, e indirectamente la de otros como
Cardiologia.

Al considerar la variable edad como independiente y utilizar el porcentaje de incremento
respecto a 2013 en las proyecciones de los escenarios de 2018 y 2023, el sesgo admitido es
marginal por ser los porcentajes de incremento por rango de edad muy homogéneos en el
conjunto de la provincia de Sevilla.

Por lo demas, los resultados de este trabajo son concordantes con los obtenidos por
Gornemann y Zunzunegui (2002: 156-159) en lo referente al incremento de frecuentacién y
altas hospitalarias en un rango etario que los autores situaban a partir de los 44-55 afios en
1994. Y en los resultados comparativos venia a apoyar la hipotesis de este trabajo al atribuir
las diferencias en las tasas de hospitalizacion para un mismo rango de edad respecto al valor
del afio tomado como base (1985) al envejecimiento de la poblacién, o en resultados del
presente estudio, al incremento de casos en un determinado rango etario respecto al previo. Y
ya entonces se sefialaba, en concordancia con los resultados de nuestro estudio, como esa tasa
de hospitalizaciones era todavia mas creciente a partir de los 65 afios.

El presente estudio presenta datos concordantes con otros trabajos previos como el de
Solano (2010: 315-316) en la identificacion de la casuistica fundamental en los pacientes
mayores de 65 afios, siendo relevante la llamada de atencion del autor sobre la importancia de
la cronicidad en la gestion de la casuistica mas envejecida. Y respecto a otros autores, existen
divergencias metodoldgicas derivadas de incluir o no la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)
dentro de la produccién de hospitalizacion. Por ello las cataratas no aparecen en el AHVM y
AHVR como el diagndstico mas frecuente por encima de los 65 afios, y, por el contrario, las
artroplastias de cadera y rodilla por trauma o enfermedad artrésica tienen peso notablemente
mayor en nuestro medio que lo reportado en el mencionado articulo. En nuestro estudio existe
respecto al anterior una mayor incidencia de altas por neoplasia de vejiga y patologia
prostatica, y existe coincidencia en la preeminencia del factor cronicidad dentro de las
patologias cardiacas (insuficiencia cardiaca, isquemia coronaria), accidente cerebro vascular,
asi como la patologia respiratoria, relacionandose las descompensaciones de estas patologias
con la causas de ingreso mas frecuente, sobre todo a partir de los 70-75, tal como se pone de
manifiesto en los siguientes cuadros de GRD’s mas frecuentes, no quirdrgicos y quirurgicos,
para mayores de 65 afios.
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Con respecto al impacto del envejecimiento en el incremento del gasto sanitario, todos
los estudios mencionados hacen estimaciones globales, de cardcter macro, circunscritas a
paises 0 comunidades auténomas, sin descender a escenarios mas reducidos como el de
nuestro estudio que se circunscribe a un Hospital. En la mayoria de los mismos las
estimaciones provienen de modelos multivariantes que integran diferentes vectores
ponderados para la estimacion global del gasto y las posibles proyecciones. Al “aislar” en el
nuestro la edad y la evolucién demogréfica las demas variables explicativas de la progresion
del incremento del gasto sanitario y las comparaciones directas con los resultados de otros
estudios no son validas. Sin embargo, en trabajos como el de Casado et al. (2009) se estima
el impacto del factor demografico desglosado de otros, tanto enddégenos como exdgenos, no
superando el 1 por 100 anual, en promedio.

Este dato es concordante con los obtenidos en el presente estudio, con la particularidad
que en el AHVM y el AHVR la desagregacion de los datos nos permite apreciar la importante
dispersion que esta variable presenta, y que es el resultado conjunto del desplazamiento
ascendente de un rango de edad a otro de las cohortes poblacionales, con el cambio
cuantitativo y cualitativo que esto supone dado el cambio de perfil clinico “ponderado” que se
traduce en nuestro modelo en variaciones de la produccion de puntos de GRD (al alza o a la
baja segun cada Unidad Asistencial y rango etario) y de incrementos o decrementos en los
costes, tanto por rango etario, como en sucesivos niveles ponderados de agregacion, por
Servicio y para el total del AHVM y del AHVR.

La metodologia del estudio de Pérez et al. (2009: 107-121) para valorar el coste de las
hospitalizaciones es similar a la del presente estudio; sin embargo, aunque estos autores se
apoyan también en la explotacién del CMBD a través de la asignacion de los correspondientes
GRD’s para que, aprovechando el estimador de recursos que es el peso del GRD, calcular
costes medios por rango de edad y sexo. Utilizan los costes medios de una muestra
representativa de hospitales, asumiendo pues un coste homogeéneo para el resultado promedio.
Asimismo, los resultados globales del presente estudio son también concordantes con la
identificacion de los determinantes clinico patoldgicos de la distribucion de costes (por
ejemplo impacto de los partos en los rangos de edad inferiores a los 40 afios en mujeres o de
la patologia prostatica quirtrgica en varones de mas de 60 afios), si bien su nivel de
agregacion es superior al del presente estudio porque su enfoque esta orientado a un &mbito
poblacional de una comunidad auténoma.

Sin embargo, la virtualidad compartida por ambos estudios estriba en que al utilizar el
sistema de clasificacion de pacientes soportados por GRD’s se produce explicitamente un
ajuste de riesgos que incorpora a la prevision de consumo de recursos (costes) la “gravedad
clinica” del paciente derivada de su diagnostico principal, sus eventuales complicaciones y/o
comorbilidades y su interaccion con la tecnologia terapéutica y diagndstica implementada a
partir de decisiones clinicas, que van moldeando cada proceso asistencial.

Y, por ello, la importancia que para la gestion “de primera linea” que se realiza en
Hospitales como el AHVM y el AHVR, tanto a nivel gerencial como en el ambito de la
gestion clinica, tiene contar con datos como los presentes, tanto como instrumento de
negociacion presupuestaria en el doble sentido ascendente como descendente, fijacion de
objetivos para las Unidades Clinicas, reordenacion de recursos, modificacion de oferta
asistencial (cartera de servicios) y planificacion de estrategias asistenciales e inversiones.

Sin embargo, no podemos olvidar que al estar incluida implicitamente la decision clinica
como vector sustancial subyacente en la asignacion de recursos y vector directriz de costes, la
eficiencia de las mismas es imprescindible para garantizar la eficiencia final del proceso.

-77 -



Lobo Lépez, M.M.; Sala Turrens, J.

Impacto de la evolucién demogréfica en la produccion y en los costes: p
. . - . . . . . . MONOGRAFICO
Evidencia empirica de las areas hospitalarias Virgen Macarena y Virgen del Rocio

Por el contrario, estos datos contrastan con estudios recientes como el de Guerrero et al.
(2010: 29-36), realizado en el mismo ambito hospitalario del presente estudio, que identifica
factores de ineficiencia absoluta como una tasa de ingresos inadecuados desde urgencias a
observacion de hasta un 25 por 100, derivados, en gran parte, de disfuncionalidades
organizativas y de gestion. Por tanto, este modelo de estimacion de costes no es
omnicomprensivo ni detecta, “per se”, bolsas de ineficiencia, que paraddjicamente podria
incluso inducir a considerar como factores de eficiencia: dilucion del coste unitario por punto
de GRD entre una produccion mayor, con lo que se disminuiria el coste medio a expensas de
inducir una actividad innecesaria y evitable. De forma analoga, Mould et al. (2009) realizan
una interesante valoracion del coste directo ocasionado especificamente con los pacientes de
mayor edad por consumo de estancias inapropiadas en hospitales publicos, identificando
problemas de gestion interna del hospital no muy diferentes a los reportados en el trabajo
anterior y usando el mismo instrumento de estudio: Appropriateness Evaluation Protocol
(AEP) o Protocolo de Evaluacién de Adecuacion. Los problemas de gestion cotidianos se
acentlan al tratarse de pacientes que requieren un abordaje global por su comorbilidad,
extremando la coordinacion entre los dispositivos asistenciales hospitalarios.

Por ello, y dada la estructura de costes del AHVM y del AHVR, es preciso ser cautos a
la hora de extrapolar miméticamente los resultados de estos trabajos para objetivos como la
planificacion y reordenacion de recursos sin descartar previamente sesgos de ineficiencia
como el descrito. No se puede omitir hacer una consideracion sobre la importancia y
necesidad de contar con los dispositivos de atencion socio-sanitarios complementarios o
incluso alternativos a la hospitalizacion dentro del ambito del AHVM vy del AHVR.

Intuida méas que identificada en los resultados de este trabajo, la parquedad en la oferta y
las condiciones de un porcentaje de pacientes susceptibles de usar estas ofertas alternativas,
subyace en la casuistica donde se reportan condiciones no clinicas y comorbilidades cronicas
y discapacitantes. Estos pacientes tienen su mayor presencia en los rangos etarios superiores a
los 75-80 afios, vy, sin duda, estdn dando lugar a costes marginales potencialmente evitables
tanto en las indicaciones de ingreso en hospitalizacion como en la prolongacion de la estancia,
que podria disminuir de contarse con una oferta integrada y sin solucion de continuidad de
estos dispositivos socio-sanitarios y la atencion intrahospitalaria en el &mbito del AHVM y
del AHVR. Sobre todo si como aprecian Jiménez-Martin y Villaplana (2012: 124-133)
existen diferencias de coste tan pronunciadas como las mencionadas en su articulo.

Los resultados presentados parten de la hipotesis quizas mas favorable para estimar el
incremento de costes que el envejecimiento de la poblacion plantea en hospitales como el
AHVM y el AHVR que nos ocupan, ya que se centra en la valoracién de los cambios
demogréaficos como variable explicativa fundamental de las diferencias de coste, considerando
“fijos” todos los demas. Pero a renglon seguido hemos considerado a las decisiones clinicas
como el factor director que hace interaccionar las condiciones clinicas del paciente con los
recursos asistenciales, entre los que se encuentra la tecnologia y fungibles de alto coste, para
su diagnostico y tratamiento. Pues bien identificados han quedado en los resultados los
considerados vectores incrementales del coste, y parece adecuado para concluir esta discusion
repasar cuales son los mas recientes criterios cientifico-técnicos para su prescripcion y
completar asi los diferentes escenarios de costes futuros estimados en este trabajo.
Ampliamente asentados los criterios de implantacion de marcapasos, desfibriladores y
cateterismos intervencionistas en los que existe una indicacion muy consolidada y con
resultados validados permanentemente.
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Entre los demas vectores identificados destacan las valvuloplastiastransadrticas
percutaneas, TranscatheterAortic Valve Implantation (TAVI) o Reemplazo de Valvula
Aortica por via Percutanea, que aunan un coste unitario elevado, pero ademas una
controversia cientifica sobre sus indicaciones estrictas. Su introduccion ha supuesto una
ampliacion de la indicacion a pacientes de amplia comorbilidad y excluidos de entrada para
cirugia abierta. Trabajos cientificos recientes como el de Watt et al. (2012: 370-376), apoya
la indicacion ampliada, pues demuestra que es costo-efectiva frente al tratamiento médico de
estos pacientes con concentracion de costes en el primer afio (intervencion y postoperatorio
inmediato), y disminucion del coste marginal del afio ajustado por calidad de vida en funcion
del incremento de la supervivencia del paciente.

En el mismo sentido la actualizacion guia del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) o Instituto Nacional para Salud y Excelencia del Cuidado (2012), para este
procedimiento reporta los resultados de amplias series de pacientes que demuestran la
seguridad de la indicacion frente a la cirugia abierta (o al menos al mismo nivel) y su
efectividad, en series temporales, ain con ciertas limitaciones en el rango longitudinal.

Estos ejemplos ponen de manifiesto de forma evidente que estos vectores incrementales
del coste, aun bajo estricta prescripcion siguiendo criterios de evidencia cientifica, van a
presionar en escenarios futuros, de forma que es previsible que potenciaran los costes
estimados en los resultados de este estudio, toda vez que la mayoria de los que se han
identificado inciden preferentemente sobre las cohortes de poblacion situadas mas alla de los
60-65 afios de modo preferente.

Habria que ver cual es el coste de esas intervenciones que tienen el mayor peso medio
unitario y ver cual es su progresion en funcion de la elevacion de la edad debido a que hay un
mayor nimero de intervenciones de las patologias para las que son prescritas aumentos con la
edad.

6. CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacion no debe entenderse inicamente como la ampliacién
de las cohortes de poblacién de edades avanzadas. Es mas adecuado enfocar la evolucion de
la piramide demogréfica como un proceso global y dindmico que obliga a explorar estos
horizontes cambiantes y a realizar una gestion anticipativa de adaptacién a los retos y
demandas asistenciales que estos escenarios plantean.

La evolucion demogréafica va a plantear un reto de primera magnitud que se va a
producir cuando la generacion de los baby-boomers, que en Espafia abarca aproximadamente
a las cohortes poblacionales nacidas entre 1955-1980, se incardine entre los rangos etarios
comprendidos entre los 50 y los 75 afios, pues en estos rangos se van a producir sinergias
impulsoras del coste por la concurrencia de las mas amplias cohortes de poblacion de la
historia de este pais con unas franjas de edad en las que la incidencia y prevalencia de
enfermedades de complejidad media es més elevada en razon a las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes, segin se ha estudiado exhaustivamente en este
trabajo. Ademas, existen expectativas razonables de ampliar la esperanza de vida actual, lo
gue de forma secundaria va a incrementar la demanda agregada de la poblacién mayor de 75
afios dentro de rangos de edad en los que se identifican en estos momentos los mayores
indices de complejidad y coste.

De todas formas, la crisis econdmica ha introducido incertidumbres no soélo de tipo
econdémico, sino en aspectos sociales, como su impacto en el comportamiento que en
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decisiones como la maternidad tienen colectivos tan sensibles a estas circunstancias como los
emigrantes, con consecuencias en variables tan sensibles para este estudio como la formacion
de las cohortes poblacionales a medios y largos plazos.

Aln con estas incertidumbres en el horizonte temporal que se ha utilizado para este
trabajo, es claro que su impacto en los costes en 2018 y 2023 del AHVM vy del AHVR y sus
unidades asistenciales va a ser dispar, dependiendo de las caracteristicas de la oferta
asistencial de cada unidad y de la evolucion de la demanda derivada de las variaciones
demogréficas. Los servicios que mas acusadamente van a percibir en sus costes el impacto de
la evolucién demografica van a ser en sentido incrementalista aquellos que oferten
prestaciones de alto coste, fundamentalmente quirdrgicas por intervenciones radicales o
utilizacion de protesis y fungibles de alto coste unitario, tengan un nimero relativamente alto
de éxitos, un porcentaje elevado de casos oncoldgicos y atiendan a pacientes pluripatologicos.
En sentido contrario, van a ver reducida la produccién y costes aquellos servicios cuya
casuistica se concentre en rangos etarios inferiores a los 40-45 afios, casuistica
fundamentalmente no quirdrgica e intervenciones quirtrgicas con gestion alternativa por
CMA.

Vélvulas cardiacas Yy trasplantes seran los servicios que tendran un mayor coste. En el
primer caso, las estancias son prolongadas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y las
intervenciones sobre estas valvulas elevan la complejidad media, tanto por la intervencion
como por la frecuencia de las intervenciones. En el segundo caso es evidente el aumento del
coste que los mismos conllevan para cualquier paciente en cualquier rango de edad.

Con caracter general apelar a las ganancias marginales de productividad derivadas de la
eliminacion o minoracion de las posibles bolsas internas de ineficiencia es una elemental
consideracion previa a cualquier otra medida de “racionalizacion-restriccion” de prestaciones
0 aumento de las aportaciones de la ciudadania a la financiacién del Sistema Nacional de
Salud.

Sin embargo, aunque en este trabajo se han descrito de forma somera algunas de las
existentes en el AHVM y en el AHVR, e incluso la introduccion de mejoras en la gestion han
permitido reducciones palpables en determinados gastos farmacéuticos, parece dudoso que,
“per se”, puedan ser suficientes para garantizar los recursos adicionales que el incremento de
la demanda derivada de la evolucion demogréafica va a propiciar sobre instituciones como el
AHVM vy el AHVR.

Este estudio pretende ser una aportacién a la reflexion generalizada sobre la
sostenibilidad de la Sanidad Publica, pero préxima al ambito asistencial mas cercano al
paciente, siendo en definitiva el puntal asistencial sobre el que pivota la sostenibilidad del
Sistema Sanitario, ya que un porcentaje fundamental del coste total del mismo proviene de la
agregacion del coste hospitalario.

Se trata de buscar equilibrios entre las politicas de redistribucién de rentas y las cargas
impositivas que las puedan soportar, pero en la medida en que la Sanidad Publica constituye
una parte esencial de las politicas publicas incardinadas al fortalecimiento del Estado de
Bienestar y aquellas politicas publicas relacionadas directa o indirectamente con
sostenibilidad de la misma son una prioridad transversal para las administraciones implicadas.
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ANEXO 1. Plantilla HUVM por servicios y rango de edad, resumen conjunto

Eimda Eimda | Estmas Teso Coste Furdo
Servido Alla Grupo Elad (23 Ragos) Altas Melia |Edandas Totales| Esperada Buitadhles IUE Metio | Burdos GRD GRD b % Abix2 Al 3 Rurdos GRD 2 Purtes GRD 3 |Coste Total 2013 |Coste Toal 2018 Coste Tatal 023
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