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Objetivo. Este artículo revisa la utilidad y apli-
cabilidad de los sistemas disponibles para calcu-
lar los costes generales y los costes de la cali-
dad de los servicios clínicos hospitalarios 

Métodos. Revisión de técnicas para calcular
los costes en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) mediante diferentes enfoques de la
contabilidad analítica para tal fin. 

Resultados. El desarrollo metodológico se
complementa con los resultados de aplicación
en la UCI del Hospital del Milagro presentándose
su estructura de costes y los datos obtenidos
con esta metodología al analizar los costes re-
sultantes de las actividades de mejora de la cali-
dad en la UCI del Hospital del Milagro.

Conclusiones. El esfuerzo para implementar
sistemas de análisis de los costes en general y
de los costes de la calidad en particular redundará
en beneficio de los actores del sistema sanitario:
ciudadanos, profesionales, gestores y financiado-
res, ya que lo que hoy sólo son legítimas deman-
das más o menos en ciernes, mañana será un
compromiso ineludible de los profesionales asis-
tenciales ante la sociedad. 

PALABRAS CLAVE: costes de la calidad, contabilidad analíti-
ca, Unidades de Cuidados Intensivos.

COST OF QUALITY IN INTENSIVE MEDICINE.
GUIDELINES FOR CLINICAL MANAGEMENT

Objective. This article reviews the utility and
applicability of available systems in order to cal-
culate general and quality costs in clinical servi-
ces settings.

Methods. Review of techniques to calculate
costs in Intensive Care Units (ICUs) according to
analytical accounting approaches. 

Results. The methodological development is
complemented with the results of its application
in the ICU of the Miracle’s Hospital showing the
structure of costs and the results obtained with
this methodology when analyzing the costs of
activities related to quality improvement. 

Conclusions. The effort to implement systems
focused to analyze general and quality costs will
result in a benefit of those participating in the
healthcare system: citizens, professionals, ma-
nagers, and financials since that which is only a
legitimate demand today will be a inexcusable
commitment of the healthcare professionals
from the society tomorrow.

KEY WORDS: quality cost, analytical accounting, Intensive
Care Units.

INTRODUCCIÓN

Los Servicios de Medicina Intensiva representan
únicamente entre el 5% y el 10% de las camas hos-
pitalarias pero consumen alrededor del 30% de los
recursos disponibles para cuidados de pacientes agu-
dos1 y el 8% de los costes hospitalarios. Este dato
permite inferir que en España de los casi 20.000 mi-
llones de € (3,7% del producto interior bruto) dedi-
cado a atención hospitalaria y especializada, estos
servicios administran más de 2.400 millones de €
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anuales. Esto significa que los intensivistas españo-
les gestionan dos veces más dinero que los internis-
tas cuya importantísima actividad hospitalaria gene-
ra un coste de alrededor de los 1.200 millones de €
al año2.

Esta realidad fue asumida por esta joven especia-
lidad hace más de dos décadas, estimulando a los
profesionales de la Medicina Intensiva a convertirse
en pioneros en la implantación de modelos de autoe-
valuación de buenas prácticas clínicas, sistemas de
evaluación de la gravedad de los pacientes y otros
métodos de monitorización de la calidad científico-
técnica hoy día de uso común en la mayoría de las
especialidades3.

El horizonte actual de los sistemas sanitarios eu-
ropeos continúa planteando nuevos retos a los que
debe dar respuesta la Medicina Intensiva. Estos nue-
vos desafíos nacen de la necesidad que tiene la espe-
cialidad de responder a los vertiginosos cambios de
nuestra sociedad, planteados por la introducción de nue-
vas tecnologías, el envejecimiento de la población y
la intensificación de los cuidados que precisan los
pacientes. La Medicina Intensiva de hoy se enfrenta
a ellos teniendo que asumir una demanda creciente
de sus servicios cuyo elevado coste debe justificar
ante la sociedad en términos de eficacia clínica y
eficiencia económica4.

La eficacia clínica de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) está fuera de toda duda5. El estudio
de Joint et al incluyó a 624 pacientes de los cuales
388 ingresaron en UCI y 236 (38%) no fueron admi-
tidos y demostró que la mortalidad estandarizada de
los primeros fue de 0,93 (IC95%: 0,78-1,09) mien-
tras que en los no admitidos ésta se elevó al 1,24
(IC95%:.1,05-1,46)6.

El problema estriba en cómo demostrar la eficien-
cia económica de estos servicios. Metodológica-
mente resulta difícil realizar estudios de grupos que
sean comparables para calcular costes, ya que por
definición los pacientes críticos presentan grandes
variaciones paciente a paciente. Estas diferencias
afectan a múltiples variables como la mortalidad,
que puede oscilar del 10% al 25%; la afectación de
órganos, que puede ir desde uno a cuatro o más; y la
gravedad, que oscila entre la estabilidad con necesi-
dad de monitorización exclusivamente a la máxima
gravedad con requerimiento de medidas sofisticadas
de soporte vital. A esta complejidad de los pacientes
se suman otros factores relativos a la propia UCI
que complican aún más el cálculo de los costes.
Entre ellos destaca el número de camas, el case-mix
de cada servicio, el que el hospital sea o no docente
y la existencia o ausencia de staff propio de la UCI7.

Estas dificultades explican tanto la falta de con-
senso que existe en la literatura médica respecto a la
definición y medición de los costes en UCI8 como la es-
casez de estudios que propongan métodos reprodu-
cibles de cálculo.

Este trabajo, que es fruto de la experiencia de los
autores en este campo, pretende llenar este vacío bi-
bliográfico. El texto se estructura en tres grandes
apartados. El primero analiza la utilidad y aplicabili-

dad de los sistemas disponibles para calcular los
costes de los servicios clínicos hospitalarios. En el
segundo se presentan la estructura de costes de un
Servicio de Medicina Intensiva calculada a partir de
datos reales obtenidos con la aplicación de estos mé-
todos en una UCI española que denominaremos a
partir de ahora «UCI del Hospital del Milagro» con
el fin de preservar su anonimato. El tercer y último
capítulo revisa los resultados obtenidos con esta me-
todología al analizar los costes de la calidad resul-
tantes de las actividades de mejora de la calidad en
la citada UCI del Hospital del Milagro. 

Aunque el trabajo se centra en unos servicios tan
peculiares como las UCI, las grandes líneas de esta
presentación pueden aplicarse a la mayoría de los
servicios clínicos de nuestros hospitales.

ÉTICA DE LA EFICIENCIA 

Para contribuir al desarrollo sostenible de nuestro
sistema sanitario es imprescindible una actuación
eficiente de gestores y profesionales con responsabili-
dad en las UCI que consiga una utilización eficiente
de este caro recurso9. En este sentido los profesionales
deben interiorizar los nuevos valores emergentes en-
tre los que destaca la responsabilidad en la adminis-
tración de los costes (compromiso con la Sociedad)
que complemente su tradicional responsabilidad con
el paciente y sus familiares, precepto que es uno de
los fundamentos de la Gestión Clínica actual10. Esta
perspectiva establece una nueva concepción en la que ba-
sar las decisiones clínicas, la de la Ética de la Eficiencia.

Desde esta perspectiva, el profesional de UCI no
debe preocuparse sólo de atender al paciente ingre-
sado sino de ser eficiente para disponer de recursos
con que poder atender a todos los pacientes que pue-
dan requerir estos servicios. 

Esta responsabilidad se basa en que los profesio-
nales asistenciales son los que gestionan, en sus de-
cisiones clínicas, el 70% de los recursos administra-
bles para sanidad. Además debe tenerse en cuenta
que la práctica clínica es un campo exclusivo de los
profesionales asistenciales donde éstos deben deci-
dir conforme no sólo al conocimiento científico y a
su legítima libertad clínica, sino también de acuerdo
con esta nueva responsabilidad de ser eficiente ante
la Sociedad11.

COSTES Y GESTIÓN CLÍNICA

El concepto de microgestión o Gestión Clínica
implica el uso del conocimiento clínico (combina-
ción de evidencia científica y experiencia) para opti-
mizar el proceso asistencial y proporcionar la mejor
atención posible al paciente12. Debe considerarse la
magnitud ética y clínica de la eficiencia así como el
reconocimiento de que el clínico posee la capacidad
de decidir y de tomar iniciativas y de que de los va-
lores profesionales deben ser el motor de la gestión
sanitaria. La autonomía de los profesionales y la
participación de los ciudadanos aportan valor añadi-
do a esta sistemática13.
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AUTONOMÍA EN LA GESTIÓN
ECONÓMICA: UNA DE LAS CLAVES
DE LA GESTIÓN CLÍNICA

Tal como muestra la figura 1, la Gestión Clínica
persigue un cambio cultural en las organizaciones
que debe dirigirse hacia cuatro ejes fundamentales.
En este artículo desarrollaremos el que hace referen-
cia a impulsar la autonomía de los clínicos en la ges-
tión económica. 

Aunque este objetivo tiene tres componentes, el
empowerment o delegación de la toma de decisiones
al nivel más bajo con capacidad para ello14, la gestión
de recursos humanos y materiales y los presupuestos
clínicos basados en el análisis de los costes, en este
artículo desarrollaremos únicamente éste último. 

DEFINICIÓN DE CONTABILIDAD
ANALÍTICA O POR CENTROS DE COSTE

Es el proceso de anotación detallada e individual
de las operaciones, valores, obligaciones, bienes y
propiedades en los libros, documentos o registros
electrónicos de contabilidad, así como también, por
extensión, los mismos libros, documentos o regis-
tros electrónicos donde se anotan estos asientos.

La Contabilidad Analítica está indicada para to-
das aquellas organizaciones que quieran realizar un
desglose, tanto de sus cuentas de gastos, como de
ingresos.

Es una herramienta imprescindible para poder
calcular los costes reales de una organización sanita-
ria, pero requiere que la misma disponga de un siste-
ma informatizado.

La Contabilidad Analítica pretende mejorar la
gestión de las empresas más que calcular los costes
con gran precisión15. Sus objetivos son:

1. Sistema de medición neutro y objetivo.
2. Contribuir a la toma de decisiones.
3. Permitir el control de la gestión.
La contabilidad analítica o de gestión utiliza el

Centro de Coste como unidad donde calcular los
mismos16.

SISTEMAS DE ANÁLISIS DE COSTES
HOSPITALARIOS

En la literatura anglosajona se definen dos tipos
de sistema de análisis de costes hospitalarios: top-
down y bottom-up. El primero, cuya traducción libre
sería «método de análisis descendente» consiste en
la asignación de una parte de los costes hospitalarios
totales a cada servicio clínico. Este enfoque retros-
pectivo no permite conocer el coste por paciente,
enfermedad ni procedimiento. El bottom-up que tra-
duciremos como «método de análisis ascendente»
suele ser el de elección para la mayoría de las eva-
luaciones económicas publicadas. Los costes son re-
gistrados a determinado nivel de objeto de coste (pa-
ciente, servicio, etc.). Este método puede usarse
tanto retrospectivamente, utilizando historias clíni-
cas o bases de datos, como prospectivamente, regis-
trando los consumos de cada paciente. Permite co-
nocer el coste por paciente, enfermedad o
procedimiento17. Debido a la dificultad en adscribir
los costes indirectos a cada paciente se han propuesto
diferentes factores de imputación (proxies) para re-
partirlos de forma reproducible. Entre éstos se han
usado los Grupos Relacionados de Diagnósticos
(GRD), los índices de gravedad y los sistemas de ac-
tividades. 

En nuestro país el mayor esfuerzo en este campo
fue la implantación de la contabilidad analítica, que
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Figura 1. Los cuatro ejes de la Gestión Clínica*.
*Adaptada de Carrasco G. Planificación estratégica de la calidad. I Master de Gestión de la Calidad Asistencial.
Universidad Autónoma de Barcelona y Fundación Avedis Donabedian, Barcelona 2001.



se desarrolló en los años noventa a través del proyec-
to SIGNO. Este modelo de análisis de costes puede
aplicarse de tres formas distintas13 configurando tres
tipos diferentes de análisis de los costes hospitala-
rios: la contabilidad por centros de coste, el coste por
GRD y el coste medio por proceso (tabla 1).

CENTRO DE COSTE

Es la unidad mínima de gestión que se caracteriza
por tener una actividad homogénea, un único respon-
sable, una ubicación física, unos objetivos propios,
una responsabilidad definida y un código identificati-
vo. Por ejemplo, la UCI del Hospital del Milagro
tiene el código 1550.

CENTROS DE COSTE HOSPITALARIO

Los centros de coste pueden clasificarse en: fina-
les, si son responsables de la atención al alta, o in-
termedios si sirven de soporte o prestan atención en
parte del proceso asistencial18 (tabla 2). En sentido
contable el coste total de un centro de coste, durante
un determinado período de tiempo, es la suma de to-
dos los costes directos e indirectos atribuibles al ob-
jeto de coste, es decir a todos los pacientes adscritos
al centro de coste durante el período estudiado.

TIPOS DE COSTES

Existen diversas clasificaciones en función de la
perspectiva que se adopte para su análisis (economía
de la salud, contabilidad analítica, etc.). En econo-
mía de la salud los costes directos son todos los bie-
nes, servicios y otros recursos consumidos para la
provisión de una intervención sobre la salud, mien-
tras que los costes indirectos son las pérdidas de

productividad en una economía nacional como re-
sultado de la ausencia de un trabajador debido a una
enfermedad. En contabilidad analítica se emplea la
misma terminología pero con otros significados.

En este artículo sólo desarrollaremos la termino-
logía con los significados propios de la contabilidad
analítica cuyos conceptos son:

1. El objetivo del coste19:
a) Costes directos (CD): pueden ser asignados de

forma inequívoca al objetivo del coste. Por ejemplo,
el consumo de antibióticos en un paciente concreto.

b) Costes indirectos (CI): precisan de criterios de
reparto subjetivos para poder ser asignados. Como,
por ejemplo, el consumo eléctrico en UCI. Dado que
por definición son difíciles de relacionar con el ob-
jeto del coste (paciente) cualquier método para ha-
cerlo tendrá mayor o menor grado de arbitrariedad.
Para este fin ha sido propuesto el método activity-
based cost (ABC) en que éstos se relacionan con las
actividades relevantes (cost drivers). Sin embargo,
su utilidad en los servicios clínicos no ha sido de-
mostrada20.

2. El volumen de actividad (fig. 2):
a) Coste fijo (CF): componente independiente de

la cantidad producida. Incluye variables como los
costes de personal.

b) Coste variable (CV): componente que depende
de la cantidad producida. Incluiría el coste de mate-
rial fungible.

c) Coste total (CT): conjunto de gastos necesarios
para la producción con una utilidad económica de
un volumen determinado de producto o servicio.

CT: CF + CV (X)

siendo X el volumen de producción
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Contabilidad por centros de coste Coste por GRD Coste medio por proceso

Coste de modelo completo Medida estándar de la producción hospitalaria Basado en estándares norteamericanos

Incluye outputs de costes directos Imputación de costes a un conjunto Asignación vertical e indirecta
e indirectos sean fijos o variables con similar significación clínica

e isoconsumo de recursos Imputación según puntos de intensidad
Aplicable a UCI relativa de la escala GRD

Aplicable sólo a servicios que dan el alta,
no a intermedios como UCI Excesiva complejidad e imprecisión

para UCI

TABLA 1. Principales métodos de análisis de los costes hospitalarios

GRD: Grupos Relacionados de Diagnóstico; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

Asistenciales No asistenciales

Finales Intermedios Finales Intermedios

Urgencias Laboratorio Mantenimiento Admisiones
Consultas externas Quirófanos Conserjería Cocina
Unidades de hospitalización Rehabilitación Suministros Lavandería

UCI Personal Seguridad

TABLA 2. Tipos de centros de coste hospitalario

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.



OTROS TIPOS DE COSTES

1. Coste real: coste comprobado o coste histórico.
Este coste se halla determinado con anterioridad a
los hechos que lo generan. El plan contable define
los costes con relación a tres criterios:

a) Contenidos de los costes (coste completo o
coste parcial).

b) Momento en que se calculan.
c) Ámbito de aplicación: costes por función eco-

nómica, por medio de explotación....
2. Coste medio: relación existente entre el coste

TT (qo) de una producción de qo unidades y el núme-
ro de unidades producidas: coste medio = TT (qo)/qo,
siendo la función del coste lineal. El coste medio
por proceso ilustraría este concepto.

3. Coste marginal: variación ∆TT del coste de una
producción cuando se incrementa en una cantidad
infinitesimal ∆ q.

CATEGORIZACIÓN DE LOS COSTES
EN UCI

En las publicaciones académicas no económicas
se observa cierta confusión conceptual al combinar
los conceptos de coste directo e indirecto con coste
fijo/variable. Cada uno de ellos tiene un mecanismo
diferente y es independiente de los otros. En conse-
cuencia sólo pueden determinarse 4 categorías resul-
tantes de su combinación: costes fijos y directos,
costes variables y directos, costes fijos e indirectos,
y costes variables e indirectos.

MÉTODOS DE MEDICIÓN DE LOS COSTES
EN LOS SERVICIOS CLÍNICOS

Como se ha descrito anteriormente, la literatura
anglosajona define dos grandes tipos de sistema de
análisis de costes en los servicios clínicos que he-
mos traducido como «método de análisis descenden-
te» y «método de análisis ascendente».

El primero, que consiste en la asignación de una
parte de los costes hospitalarios totales a cada servicio
clínico, ha sido aplicado a UCI en Gran Bretaña por el

Intensive Care National Working Group on Costing21.
Esta visión propone el análisis anual de los costes
usando 6 categorías de costes o «bloques de coste»:

1. Equipos.
2. Propiedades como las instalaciones, incluyen-

do su mantenimiento.
3. Servicios no clínicos de soporte.
4. Servicios clínicos de soporte.
5. Consumibles.
6. Personal.
Su pretendida ventaja sería el permitir la compa-

ración entre UCI de un mismo entorno, pero su utili-
dad para conocer el coste cercano a la realidad es
cuestionable. 

El segundo enfoque o «método de análisis ascen-
dente» es el de elección para la mayoría de evalua-
ciones económicas aplicables a estos servicios. Los
costes registrados a determinado nivel de objeto de cos-
te (generalmente el paciente) permiten al intensivista
conocer el coste por paciente, enfermedad o proce-
dimiento17. El problema es la adscripción de los cos-
tes indirectos a cada paciente. Para ello se han des-
crito diferentes factores de imputación (proxies)
entre los que destacaremos 4: días ponderados de
hospitalización, GRD, índices de gravedad y siste-
mas de actividades. El primero, basado en el con-
cepto de días ponderados de hospitalización, se basa
en asignar un multiplicador del coste por estancia de
la cama hospitalaria convencional. Por ejemplo, el
primer día de UCI médica equivaldría a multiplicar
por 3 el coste diario de la cama convencional y en el
caso de UCI quirúrgica por 422. Cabe destacar la ar-
bitrariedad de este tipo de cálculo que no es aconse-
jable en nuestro medio. El segundo se basa en los
costes medios de los GRD8 Los GRD infraestiman
los costes si se aplican a pacientes con estancia pro-
longada debido a la heterogeneidad y la imposibili-
dad de predecir la evolución de la enfermedad críti-
ca. Una tercera forma de ajuste es mediante los
índices de severidad como el Simplified Acute
Physiology Score (SAPS II)23 aunque hasta el mo-
mento no se ha demostrado suficiente correlación
entre este factor y el volumen de costes. El cuarto y
último factor de ajuste de los costes indirectos son
las puntuaciones de actividad basadas en escalas
como Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS)24 o valoraciones de la escala Nine Equiva-
lents of Nursing Manpower use Score (NEMS)25.
Quizá sea el mejor método de los aplicables, aunque
el TISS acumulado refleja bien los costes totales
pero infraestima los diarios26. En el caso de registrar
el TISS diario para la actividad médica27 y el NEMS
para el trabajo de enfermería28 los cálculos se acer-
carían más a la realidad.

COSTES ÚTILES EN UCI: DEL COSTE
PACIENTE A PACIENTE AL COSTE
POR ESTANCIA

La UCI es un servicio de producción múltiple, te-
óricamente tan variada como lo puede ser el tipo y
número de pacientes que ingresan en ella. Las pro-
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Figura 2. Costes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Milagro* (primer trimestre 2003). *Datos reales de una UCI es-
pañola denominada con este seudónimo para preservar su anoni-
mato.



porciones relativas de los diferentes tipos de casos
tratados en una UCI constituyen su case mix.

La complejidad de la producción de una UCI
obliga a plantearse tres estrategias de inferencia o
cálculo de sus costes:

Coste calculado paciente a paciente

Consiste en medir informáticamente, en tiempo
real, el coste paciente a paciente; es decir los costes
cercanos a los reales centrados en el paciente como
eje del cálculo. Esta estrategia es la que tiene más
utilidad, ya que permite conocer con la mayor exac-
titud posible los costes de los diferentes diagnósti-
cos y procedimientos. No obstante, requiere el regis-
tro informático en tiempo real de los consumos en
costes directos (farmacia, laboratorio, pruebas com-
plementarias, material fungible y lavandería) y una
imputación proporcional según puntuaciones de ac-
tividad como TISS24 o valoraciones de la escala
NEMS25 de los costes indirectos basada en informa-
ción también obtenida en cada momento. De esta
forma los gastos no asignables directamente serán
mayores en los pacientes más graves y que requie-
ren más intervenciones terapéuticas.

Coste inferido paciente a paciente

Se basa en medir informáticamente el coste de
toda la UCI en cada uno de sus apartados tanto di-
rectos (farmacia, laboratorio, pruebas complementa-
rias, material fungible y lavandería) como indirectos
(costes de personal, estructurales, etc.) infiriendo en
el paciente la parte proporcional que le toca según

sus puntuaciones de gravedad y requerimientos tera-
péuticos medidos con las escalas citadas en el ante-
rior método. Esta forma de cálculo, aunque no es en
tiempo real, requiere un sistema informático menos
sofisticado que no esté centrado en la historia clínica
del paciente sino en los costes de los diversos servi-
cios que intervienen (la propia UCI, laboratorio, far-
macia, mantenimiento, etc.). Es una alternativa
aceptable que puede emplearse con el nivel de infor-
matización de la mayoría de estos servicios. 

Coste medio por paciente/estancia

Es el resultado de inferir el coste medio por pa-
ciente/estancia calculado como la relación existente
entre el coste TT (qo) de toda la actividad de la UCI
(qo) y el número de pacientes/estancias atendidas/
producidas: coste medio = TT (qo)/qo siendo la fun-
ción del coste lineal. El resultado obtenido será una
aproximación del coste medio por proceso pero no
reflejaría la gran diversidad de costes de los diferen-
tes tipos de pacientes por lo que su utilidad sería li-
mitada. Sin embargo, puede ser la única alternativa
para las UCI que carecen de contabilidad analítica.

Debe resaltarse que el método de cálculo de los
costes en UCI será mejor cuantos más costes indi-
rectos sea capaz de medir realmente. 

METODOLOGÍA PARA EL REGISTRO
INFORMÁTICO DE LOS COSTES
CENTRADO EN EL PACIENTE

Siempre que dispongamos de un sistema de regis-
tro informático en tiempo real podremos conocer en
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Consumos

Farmacia

Laboratorio

Pruebas complementarias

Fungible

Lavandería

Médicos

Enfermeras y auxiliares

Otros profesionales

y directivos

Estructurales

y amortizaciones

Criterio imputación

SAPS II paciente

Criterio imputación

NEMS paciente

Criterio imputación

actividades concretas

Criterio imputación

cuota sobre hospital

Código barras informatizado

Estancia-paciente

Historia clínica

electrónica

Cálculo actividad

Cálculo actividad

Cálculo actividad

Imputación según

recursos disponibles

Asignación

directa

Figura 3. Método de registro de costes paciente a paciente.
SAPS II: Simplified Acute Physiology Score; NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score.



cada momento lo que se ha gastado por un paciente
o por un grupo de pacientes determinado para saber
al final el coste por producto a partir de la medición
y valoración de los consumos (inputs) necesarios
para obtener las salidas (outputs) del proceso pro-
ductivo. Debe resaltarse la utilización de etiquetas
con código de barras para registrar diariamente los
gastos de gran parte de los costes directos. Este pro-
ceso se ilustra en la figura 3. 

METODOLOGÍA PARA LA INFERENCIA
INFORMÁTICA DE LOS COSTES MEDIOS
POR PACIENTE/ESTANCIA 

Como muestra la figura 4, el método difiere del
anterior en que los costes directos se asignan al pa-
ciente o la estancia mediante imputación proporcio-
nal en función de su requerimiento de tratamiento.
No requiere un sistema de historia clínica centrada
en el paciente sino únicamente la informatización
básica de las UCI y de los servicios con que se rela-
ciona.

DISTRIBUCIÓN DE LOS COSTES EN UCI

En este segundo apartado expondremos la estruc-
tura de costes de una UCI tipo. La mayoría de los
servicios polivalentes comparten esta distribución
de su actividad económica que permitirá conocer el
peso de los componentes principales en los costes.

Tal como muestra la figura 5, el capítulo de per-
sonal representa el 75% del coste de las UCI, por-
centaje superior a la mayoría de los trabajos publica-

dos en este campo29 que lo cifran alrededor del 50-
60%30. Esta importante diferencia es debida a la dis-
tinta cuantificación de conceptos en el salario total
del personal. Mientras que la mayoría de los estu-
dios lo infraestiman al repercutir un porcentaje fijo
como cuota empresarial, usualmente entre el 25% y
30%, en la UCI del Milagro se cuantifican todos los
conceptos de Impuesto sobre la Renta de las
Personas Físicas (IRPF), pagas, mejoras salariales,
acercándose más al gasto empresarial individual
para cada trabajador.
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Consumos

Farmacia

Laboratorio

Pruebas complementarias

Fungible

Lavandería

Médicos

Enfermeras y auxiliares

Otros profesionales

y directivos

Estructurales

y amortizaciones

Criterio imputación

TISS/SAPS paciente

Criterio imputación

NEMS paciente

Criterio imputación

actividades concretas

Criterio imputación

cuota sobre hospital

Criterio imputación

TISS/NEMS paciente

Estancia-paciente

Servicios clínicos

informatizados

Cálculo actividad

Cálculo actividad

Cálculo actividad

Imputación según

recursos disponibles

Asignación

indirecta

Figura 4. Método de inferencia de costes paciente a paciente.
SAPS II: Simplified Acute Physiology Score; NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score.

()

�)

��)
�)

�)

�)

"()

*	�
����

����	��&�	���

���&�!��

������	

�
��!����	


+&������!���	


*�	��
�!�&��	&	������


Figura 5. Componentes de los costes en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Milagro* (2003). *Datos reales de una UCI
española denominada con este seudónimo para preservar su ano-
nimato.



COSTES FIJOS EN UCI

Los costes fijos corresponden al componente in-
dependiente de la cantidad producida. En UCI cons-
tituyen los gastos de personal, amortizaciones y
mantenimiento. Como ya se ha detallado los relati-

vos a personal representan tres cuartas partes de los
totales (tabla 3).

El resto de gastos fijos representa una pequeña
parte de los consumos, tal como se detalla en la ta-
bla 4. 

COSTES VARIABLES EN UCI

Los costes variables corresponden al componente
que depende de la cantidad producida. Los aparta-
dos cuantitativamente más importantes son los de
farmacia y pruebas complementarias (tabla 5).

COSTE POR ACTIVIDADES

En la UCI del Milagro durante 2002 el coste del
punto TISS fue de 32 ± 8 € y el del punto NEMS de
35 ± 7 €. 

COSTE TOTAL MENSUAL

El coste total mensual de un servicio de 13 camas
como la UCI del Milagro puede alcanzar los
195.885 €, es decir 36 millones de las antiguas pe-
setas (tabla 6)

OTROS ENFOQUES DE LOS COSTES
DE LA UCI EN LA LITERATURA

Las publicaciones nacionales incluyen desde hace
más de 10 años estudios sobre el coste en la UCI
que reflejan el interés por este tema. En la década de
los noventa se orientaron hacia la descripción de la
estructura de costes mostrando similar estructura de
costes que en la UCI del Milagro aunque observan-
do, como ya se ha comentado, que el coste de perso-
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Sueldos y salarios Retribuciones complementarias Seguros sociales Otros gastos sociales Total (%)

Médicos 27.304 11.376 7.288 127 46.096 (26,6)
Enfermeras 39.187 16.376 17.400 510 73.474 (37,1)
Auxiliares 5.423 2.835 3.106 102 11.476 (4,8)
Personal mantenimiento 356 − 5,1 − 361 (0,02)
Administrativos 1.183 75 450 25 1.735 (0,9)
Directivos 1836 367 814 25 3.043 (1,6)
Total personal 153.200 (79,4)

TABLA 3. Costes mensuales de personal en la UCI del Milagro* en euros constantes (2003)

*Datos reales de una UCI española denominada con este seudónimo para preservar su anonimato.

Coste en euros % sobre
constantes el total

Tributos − −

Arrendamientos, reparaciones… 1.457 0,7
Pruebas y servicios externos 1.454 0,5
Empresas externas 6,84 −

Seguros − −

Formación personal 27,4 0,01
Honorarios otros profesionales − −

Amortizaciones 4.259 2,5
Total 7.205 3,7

TABLA 4. Otros gastos fijos mensuales en la UCI
del Milagro* (2003)

*Datos reales de una UCI española denominada con este seudónimo para preservar su
anonimato.

Coste en euros % sobre
constantes el total

Fármacos 22.075 9,1
Material sanitario 7.065 4,2
Instrumental y utillaje 86,6 0,03
Lavandería 277 0,2
Laboratorio 4.798 2,7
Materiales para consumo

y reposición 1.175 0,5
Total 35.479 17,1

TABLA 5. Costes variables (consumos)
mensuales en la UCI del Milagro* (2003)

*Datos reales de una UCI española denominada con este seudónimo para preservar su
anonimato.

Ingresos Gastos

Pago por estancias 185.300 Personal 153.200
Programa trasplantes 26.000 Otros fijos 7.205
Investigación 1.300 Fármacos 22.075

Material sanitario 7.065
Instrumental y utillaje 86,6
Lavandería 277

Total 212.300 195.800
Balance neto +16.500

TABLA 6. Cuenta de explotación de la UCI del Milagro* en euros constantes (febrero 2003)

*Datos reales de una UCI española denominada con este seudónimo para preservar su anonimato.



nal era menor, alrededor del 50-60%28. En la década
actual se investiga en dos líneas, la búsqueda de fac-
tores para asignar los costes variables que muestra
mayor utilidad del NEMS que del GRD31 y el análi-
sis coste-efectividad de determinados tratamientos
como la ventilación mecánica32. 

La investigación futura se dirige al estudio de
costes considerando la UCI como una tecnología sa-
nitaria definida como conjunto de medicamentos,
aparatos, procedimientos médicos y quirúrgicos usa-
dos en la atención médica y los sistemas organizati-
vos con los que se presta la atención sanitaria.
Desde esta perspectiva los intensivistas deberán de-
mostrar que su utilización se ajusta a la evidencia
científica, incluye evaluación económica, epidemio-
lógica y demográfica y es capaz de registrar y de-
mostrar la eficiencia de sus resultados.

PRESUPUESTOS CLÍNICOS Y LAS
CUENTAS DE RESULTADOS A LOS
SERVICIOS DE MEDICINA INTENSIVA

Que los clínicos asuman la gestión de recursos ma-
teriales y económico-financieros es uno de los objeti-
vos, aún poco desarrollados en nuestro país, de la
Gestión Clínica. Supone introducir en la mentalidad del
clínico elementos empresariales y comerciales, y necesa-
riamente debe de ir asociada a la sensación de riesgo/be-
neficio que toda actividad empresarial comporta33.

En el escenario ideal debería dotarse a cada servi-
cio o unidad funcional de un contrato-programa que
estableciera su contenido asistencial y que estuviera
respaldado por un presupuesto clínico.

Simultáneamente cada servicio dispondría de una
cuenta de explotación que permitiera identificar be-
neficios o pérdidas derivadas de su actividad.

El balance de explotación reflejaría el activo y
pasivo de un servicio mientras que la cuenta de ex-
plotación permitiría ver la evolución en el tiempo de
ingresos, gastos y beneficios. 

CUENTA DE RESULTADOS O BALANCE
DE EXPLOTACIÓN

La cuenta de resultados es un documento conta-
ble que informa al servicio o a la empresa del resul-

tado obtenido en un período de tiempo determinado,
y de las causas que lo han originado34. Todo servicio
o empresa diariamente realiza una serie de operacio-
nes de carácter económico, que comportarán una se-
rie de gastos, como puede ser la compra de merca-
derías, para posteriormente obtener unos ingresos,
que podrían ser la venta de esas mercaderías. El re-
sultado será la diferencia entre ingresos y gastos;

resultado = ingresos − gastos

Obtendremos beneficios cuando los ingresos sean
superiores a los gastos, 

ingresos > gastos = beneficio y pérdidas
en caso contrario, ingresos < gastos = pérdida

No se debe confundir los ingresos con los cobros,
ni los gastos con los pagos, ya que los cobros y pa-
gos corresponden al balance de situación y los in-
gresos y gastos afectan a la cuenta de resultados. 

Como ejemplo en la tabla 6 se presenta la cuenta
de explotación de la UCI del Milagro.

El jefe de servicio o unidad deberá de asumir su
responsabilidad en relación con los resultados de la
cuenta de explotación. En el caso de generar pérdi-
das se pondrá de manifiesto su incapacidad de lograr
los objetivos de su servicio.

Si se obtienen beneficios, éstos se deberían de
transformar en inversiones en equipamiento y en in-
centivación del personal de la unidad de acuerdo
con unos criterios pactados con anterioridad.

COSTES DE LA CALIDAD EN UCI

En el tercer y último apartado se desarrollan los
conceptos de los costes de la calidad en UCI ejem-
plificándolos con los datos de la UCI del Milagro.
Su evaluación debe abordarse como en el mundo
empresarial, considerando en la práctica no sólo los
gastos tangibles causados por las distintas activida-
des relacionadas con la calidad sino también las
consecuencias económicas negativas no mensurables
que pueden ocasionar los fallos de calidad como la
insatisfacción del cliente o la pérdida de imagen de
la organización (costes de la no calidad)35.
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Al trasladar estos conceptos empresariales al
mundo sanitario la confusión es aún mayor. Por ra-
zones docentes utilizaremos los términos: costes
para la calidad (CPC) o costes de la calidad (CDC),
que son costes totales asociados a las actividades ne-
cesarias para alcanzar los objetivos de calidad. Este
concepto incluiría: costes de la no calidad (CNC),
que son la consecuencia económica que ocasionan
los fallos de calidad. Es decir que la valoración de
los gastos tangibles y los no mensurables constitu-
yen el coste de la no calidad 

Estos conceptos permitirán definir los sistemas de
costes de la calidad.

Según Hughes el coste de la no calidad puede sig-
nificar 8,5 millones de dólares al año para un hospi-
tal de 300 camas36.

CLASIFICACIÓN DE LOS COSTES
DE LA CALIDAD

Tal como muestra la figura 6, los costes de la ca-
lidad pueden clasificarse en efectivos, controlables
como los de prevención (costes de todas las activi-
dades diseñadas específicamente para prevenir la
mala calidad de los productos o servicios) y de eva-
luación (costes correspondientes a la medida, evalua-
ción o auditoría de productos o servicios para garan-
tizar la conformidad de con los estándares de
calidad y requisitos de funcionamiento). También
son costes efectivos los denominadas resultantes
como los atribuibles a errores internos (que tienen
lugar antes de la entrega o expedición del producto
o el suministro de un servicio al cliente) o a errores
externos (que tienen lugar después de la entrega o
expediciones del producto y durante o después del
suministro de un servicio al cliente37).

SISTEMA PARA CUANTIFICAR
LOS COSTES PARA LA CALIDAD 

La verdadera dificultad radica en que no existen
sistemas validados y ampliamente aceptados que
calculen los costes de la calidad en los servicios clí-
nicos. Por este motivo hasta ahora sólo se han usado
procedimientos de cálculo de costes teóricos como
el de Nofuentes38. Como ya se ha expuesto, para po-
der utilizar sistemas de cálculo de costes de la calidad
es imprescindible disponer de un sistema informático
de contabilidad analítica que recoja prospectivamen-
te los gastos calculados o por lo menos inferidos pa-
ciente a paciente.

INDICADORES DE CALIDAD COMO
OBJETO DEL COSTE DE LA CALIDAD

La literatura sobre efectividad de los programas
de calidad en UCI es aún escasa. La investigación
sobre la aplicación de esta metodología en estos ser-
vicios ha sido abordada en pocas ocasiones por los
intensivistas. Sin embargo se observa un progresivo
interés en estos temas tal como lo demuestra el nú-
mero de estudios publicados en la última década.

El creciente interés por la calidad ha aportado
prometedores resultados. Clemmer et al39 observaron
tras la aplicación de un programa de calidad una
mejora significativa en el control de glucemia, de la
nutrición enteral, de la sedación, de las analíticas de
laboratorio, de las radiografías y de la supervivencia
de los pacientes con síndrome de distrées respirato-
rio del adulto. Estas mejoras consiguieron un ahorro
en los costes hospitalarios ajustados a gravedad, de
2.580.981 dólares, con una reducción del 87% en
aquellos centros de coste en los que se aplicó el pro-
grama40. Otras experiencias reseñables son las de
Civetta et al41 que demuestran la reducción de los
costes asociados a infección de catéter y la de Kollef
et al42 que observa una reducción en la duración de
la ventilación mecánica.

PROCESO DE CUANTIFICACIÓN
DE LOS COSTES DE LA CALIDAD DE UN
PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA

La compleja actividad que desarrollan estos ser-
vicios y por ende sus múltiples actuaciones para me-
jorar la calidad asistencial, obligan a priorizar los
elementos en los que se iniciará la práctica de cálcu-
lo de los costes de la calidad. En general es reco-
mendable empezar por el análisis de los indicadores
básicos de calidad de UCI como primer paso hasta
llegar a abarcar la cuantificación de los costes de la
calidad de todo el programa de calidad del servicio.

Dicha cuantificación implica tres pasos: priorizar
los indicadores a analizar, medir sus resultados antes
y después de las acciones de mejora, y valorarlos en
términos económicos según la metodología descrita43:

1. Identificación y priorización de los indicadores
de calidad de UCI a incluir en el análisis.

2. Medición en unidades de actividad (número de es-
tancias...), a partir de los registros informáticos de
los pacientes, de los cambios posprograma en los in-
dicadores.

3. Valoración en términos económicos traducien-
do a euros los diferentes costes que intervienen en la
actividad asistencial mediante una aplicación infor-
mática basada en hoja de cálculo (Excel) o matriz
estadística (SPSS).

IDENTIFICACIÓN Y PRIORIZACIÓN
DE LOS INDICADORES DE CALIDAD
DE UCI A INCLUIR EN EL ANÁLISIS

La selección de indicadores es un paso previo que
debe abordarse rigurosamente. En el caso del pro-
grama de calidad de la UCI del Milagro se prioriza-
ron 8 de los indicadores de la Task Force of the Eu-
ropean Society of Intensive Care Medicine44 que
pueden verse en la tabla 7.

En general, en los servicios clínicos deben selec-
cionarse aquellos que miden mejor la eficiencia del
trabajo diario y la seguridad clínica de los pacien-
tes45. The National Coalition on Health Care y The
Institute for Healthcare Improvement han elaborado
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un documento electrónico sobre la mejora de la cali-
dad en las unidades de críticos que puede obtenerse
gratuitamente en la página de Internet46.

Los puntos que deben abordarse siempre a la hora
de diseñar nuevos indicadores en UCI son:

1. Obtener más rendimiento en los resultados de
los pacientes.

2. Consolidar los procesos eficientes de la atención.
3. Incrementar el acceso a la atención.
4. Simplificar el sistema de asistencia.
5. Disminuir el coste. 
6. Reducir el volumen de errores médicos y aten-

ción inapropiada.

MEDICIÓN EN UNIDADES DE ACTIVIDAD
DE LOS CAMBIOS POSPROGRAMA
EN LOS INDICADORES

Una vez identificados los indicadores a medir, se
compararán los registros correspondientes a cada
uno de los períodos estudiados. Las variaciones ob-
servadas servirán de base para los cálculos de los
costes de la calidad. En el caso de la UCI del
Milagro, 7 de los 8 indicadores mejoraron después
de aplicar las acciones específicas del programa de
calidad (fig. 7). En cada caso se registraron las va-
riaciones pre y posprograma. A modo de ejemplo ci-
taremos que en el caso del primer indicador, infec-
ción nosocomial, se observó una reducción del 20%
en la neumonía asociada a ventilación mecánica tras
introducir los tubos endotraqueales con aspiración
subglótica.

VALORACIÓN EN TÉRMINOS
ECONÓMICOS MEDIANTE
LA ELABORACIÓN DE LA MATRIZ DE
ANÁLISIS DE LOS COSTES DE LA CALIDAD

Una vez calculadas las valoraciones de los indica-
dores tras el programa de calidad procederemos a
elaborar una matriz de análisis de los costes de la
calidad para cada indicador. En ella contemplare-
mos no sólo los ahorros, si los hubiera, sino también
los gastos producidos por las actividades para mejo-
rar la calidad. En el caso de la UCI del Milagro los
datos son los correspondientes a la tabla 8. 

En casos complejos puede ser difícil establecer el
impacto económico de los fallos en calidad, sobre
todo en casos cuyas características varían mucho pa-
ciente a paciente como en UCI. Cuando ocurra esto
puede emplearse la sencilla metodología de los estu-
dios de casos y controles según la cual en el aparea-
miento de cada caso se le asignará un control con la
misma edad, diagnóstico, gravedad y comorbididad.
La media de diferencias en costes entre casos y con-
troles se asumiría como el coste de la no calidad. Un
ejemplo de este tipo de estudios es el de Ríos et al,
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Figura 7. Impacto del programa de calidad de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Milagro* en los indicadores de ca-
lidad (N = 8). *Datos reales de una UCI española denominada
con este pseudónimo para preservar su anonimato.

1. Incidencia de infección nosocomial
2. Tasa de complicaciones de monitorización diagnóstica 

invasiva
3. Readmisiones no planificadas tras 24 o 48 horas del alta

de UCI
4. Supervivencia postUCI de pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica ventilados mecánicamente
5. Extubaciones o reintubaciones no planificadas durante

las 48 horas postextubación
6. Uso de hemoderivados y fármacos de elevado coste como 

los sedantes intravenosos
7. Coste efectivo por paciente superviviente
8. Fracaso renal agudo después del ingreso en UCI

TABLA 7. Indicadores de la Task Force of the
European Society of Intensive Care Medicine

Indicador: neumonía asociada a ventilación mecánica Variación postprogama (en unidades de medida): −20%

Subprogama aplicado Reuniones del equipo multidisciplinario. Cambio de modelo de tubos orotraqueales
Variación −5.830 €

Cálculo del coste* Prevención 562 €
(variación por actividad) Evaluación 723 €
según categoría de costes Errores internos 1.020 €

Errores externos No cuantificables
Oportunidad Sueldo profesionales (prevención)

Coste final −3.525 €
(Coste no calidad-coste aplicación del programa)

TABLA 8. Matriz de costes de la calidad del indicador neumonía asociada a ventilación mecánica



que calculan que el coste de la infección posoperato-
ria triplica el coste de la cirugía47.

Una vez disponemos de la matriz de coste de
cada uno de los indicadores podemos hacer la tabla
general que permitirá calcular el ahorro total y el
coste del programa de calidad que en el caso que
nos sirve de ejemplo consiguió un ahorro anual de
21.354 €.

DISCUSIÓN

La Sociedad exige de los profesionales de los ser-
vicios clínicos su compromiso y participación en la
gestión de los recursos disponibles. Esta legítima
demanda responde a valores emergentes que han es-
tablecido una nueva Ética, la de la Eficiencia, asu-
mida por el movimiento cultural denominado Ges-
tión Clínica. Esta nueva disciplina pretende que los
clínicos sean más gestores y que los gestores sean
más clínicos con el fin de garantizar el crecimiento
sostenible de nuestro sistema sanitario. 

En este nuevo papel de gestores clínicos los pro-
fesionales asistenciales deben implicarse más en los
aspectos económicos de nuestro trabajo clínico, ya
que forman parte del núcleo de todo sistema sanita-
rio cuyo componente principal no son tecnologías
sofisticadas o fármacos milagrosos sino los millones
de decisiones clínicas que se hacen a diario.

Todo el esfuerzo que hagan los profesionales para
implementar sistemas de análisis de los costes en
general y de los costes de la calidad en particular re-
dundará en beneficio de todos los actores del siste-
ma sanitario: ciudadanos, profesionales, gestores y
financiadores.

Debemos esforzarnos en avanzar en este tipo de
estrategias para mejorar la eficiencia, ya que lo que
hoy sólo son legítimas demandas más o menos en
ciernes, mañana será un compromiso ineludible de
los profesionales asistenciales ante la Sociedad. 
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