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I.	
  INTRODUCCIÓN	
  

Cálculo	
  del	
  coste	
  asociado	
  a	
  la	
  facturación	
  intercentros	
  

	
   La	
  privatización	
  de	
   la	
   gestión	
  de	
   la	
   asistencia	
   sanitaria	
   especializada	
  de	
  6	
  

Áreas	
  Poblacionales	
  de	
  Madrid	
  implica	
  aceptar	
  dos	
  cambios	
  de	
  forma	
  simultánea:	
  

un	
  cambio	
  en	
  el	
  modelo	
  de	
  presupuestación	
  de	
  la	
  asistencia	
  sanitaria	
  especializada	
  

que	
  pasaría	
  a	
  ser	
  capitativo	
  y	
  un	
  cambio	
  a	
  un	
  modelo	
  de	
  gestión	
  privada	
  a	
  través	
  

de	
   una	
   empresa	
   creada	
   a	
   tal	
   efecto.	
   Independientemente	
   de	
   que	
   entremos	
   en	
   la	
  

eficiencia	
  o	
  en	
  los	
  problemas	
  de	
  calidad	
  o	
  seguridad	
  del	
  modelo	
  teórico,	
  es	
  exigible	
  

que	
   la	
   adopción	
   del	
   modelo	
   se	
   realice	
   de	
   la	
   forma	
  más	
   rigurosa	
   y	
   transparente	
  

posible.	
  	
  

	
   En	
   este	
   informe	
   nos	
   centraremos	
   en	
   la	
   implantación	
   del	
   doble	
   cambio	
  

propuesto	
   por	
   la	
   Comunidad	
   y	
   en	
   el	
   análisis	
   del	
   cumplimiento	
   del	
   modelo	
   de	
  

asistencia	
  sanitaria	
  propuesto.	
  

	
   El	
  primer	
  paso	
  a	
  dar	
  sería	
  el	
  cálculo	
  del	
  coste	
  por	
  habitante	
  de	
  la	
  asistencia	
  

sanitaria	
   especializada.	
   Este	
   cálculo	
   es	
   trascendental,	
   ya	
   que	
   el	
   objetivo	
  

fundamental	
   del	
   cambio	
   de	
  modelo	
   de	
   asistencia	
   sanitaria	
   es	
   reducir	
   los	
   costes	
  

manteniendo	
  la	
  calidad	
  de	
  la	
  asistencia	
  y	
  la	
  seguridad	
  de	
  los	
  pacientes.	
  	
  

	
   Es	
  evidente	
  que	
  dicho	
  cálculo	
  es	
  enormemente	
  difícil.	
  La	
  razón	
  fundamental	
  

es	
  que	
  el	
   sistema	
   sanitario	
  público	
  madrileño	
  es,	
   en	
   su	
  gran	
  mayoría,	
   de	
   gestión	
  

pública	
  y	
  la	
  asignación	
  de	
  los	
  presupuestos	
  no	
  se	
  ha	
  hecho,	
  hasta	
  ahora,	
  en	
  base	
  a	
  

los	
  pacientes	
   tratados,	
  sino	
  a	
   los	
  presupuestos	
  históricos	
  y	
  otras	
  consideraciones	
  

estratégicas	
   y	
   políticas.	
   De	
   esta	
   forma,	
   los	
   sistemas	
   de	
   información	
   no	
   están	
   lo	
  

suficientemente	
   desarrollados,	
   como	
   la	
   propia	
   Comunidad	
   ha	
   reconocido,	
   y	
   en	
  

muchos	
  casos	
  sólo	
  se	
  puedan	
  hacer	
  meras	
  estimaciones.	
  

	
   Aún	
  con	
  estas	
  premisas,	
  el	
  informe	
  económico	
  de	
  la	
  Comunidad	
  de	
  Madrid	
  

que	
  acompañaba	
  a	
  los	
  pliegos	
  de	
  la	
  privatización	
  de	
  los	
  hospitales	
  se	
  apoya	
  en	
  una	
  

serie	
   de	
   datos	
   estimativos	
   del	
   coste	
   por	
   habitante	
   de	
   la	
   atención	
   sanitaria	
  

especializada.	
   De	
   ser	
   incorrectas	
   las	
   conclusiones	
   extraídas	
   de	
   dichos	
   datos,	
  

también	
   lo	
   sería	
   la	
   previsión	
   de	
   ahorro	
   que	
   se	
   establecería	
   según	
   el	
   precio	
   del	
  

contrato	
  de	
  licitación	
  de	
  dichos	
  hospitales.	
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   En	
  dicho	
  informe,	
   la	
  Comunidad	
  calcula	
  el	
  coste	
  por	
  habitante	
  mediante	
  la	
  

suma	
  de	
  distintos	
   costes:	
   el	
   coste	
  de	
   la	
   asistencia	
   sanitaria	
   en	
   el	
   propio	
  hospital	
  

asignado,	
  el	
  coste	
  del	
  tratamiento	
  de	
  aquellos	
  pacientes	
  de	
  dicha	
  	
  

población	
  tratados	
  en	
  otros	
  hospitales	
  de	
  la	
  Comunidad	
  de	
  Madrid	
  (la	
  denominada	
  

facturación	
   intercentros)	
  y	
  el	
   coste	
  de	
  diversos	
   servicios	
   sanitarios	
   centralizados	
  

(listas	
   de	
   espera,	
   hemoterapia,	
   laboratorio	
   central,	
   Unidad	
   Central	
   de	
  

Radiodiagnóstico,	
  informática	
  y	
  otros	
  servicios	
  centralizados).	
  	
  

En	
   primer	
   lugar	
   nos	
   centraremos	
   en	
   un	
   aspecto	
   especialmente	
   delicado	
   por	
   su	
  

dificultad	
  y	
  que	
  centra	
  gran	
  parte	
  del	
  informe	
  económico	
  de	
  la	
  propia	
  Comunidad	
  

de	
  Madrid:	
  el	
  cálculo	
  del	
  coste	
  de	
  los	
  pacientes	
  tratados	
  en	
  otros	
  hospitales.	
  

	
  

II.	
  LA	
  FACTURACIÓN	
  INTERCENTROS	
  

	
   La	
   facturación	
   intercentros	
   hace	
   referencia	
   al	
   cálculo	
   de	
   los	
   costes	
   de	
  

tratamiento	
  de	
  los	
  pacientes	
  en	
  otros	
  hospitales	
  distintos	
  del	
  que	
  tienen	
  asignado.	
  

Este	
   cálculo	
   se	
   basa	
   en	
   dos	
   elementos	
   fundamentales:	
   el	
   adecuado	
   registro	
   de	
  

dichos	
  tratamientos	
  mediante	
  los	
  sistemas	
  de	
  información	
  específicos	
  y	
  el	
  cálculo	
  

del	
  coste	
  de	
  cada	
  uno	
  de	
  estos	
  tratamientos.	
  

	
   La	
  primera	
  gran	
  dificultad	
  con	
  que	
  se	
  encuentra	
  el	
  cálculo	
  de	
  la	
  facturación	
  

intercentros	
  es	
  la	
  disponibilidad	
  de	
  sistemas	
  de	
  información	
  que	
  recojan	
  toda	
  esta	
  

información.	
  Esto	
  es	
  así	
  por	
   la	
  propia	
   idiosincrasia	
  del	
   sistema	
  sanitario	
  público.	
  

Dado	
  que	
  se	
  trata	
  de	
  un	
  sistema	
  funcionarial	
  en	
  el	
  que	
  la	
  procedencia	
  del	
  paciente	
  

no	
   influye	
   en	
   la	
   incentivación	
   del	
   personal	
   (el	
   paciente	
   es	
   tratado	
   igual	
  

independientemente	
   de	
   donde	
   proceda)	
   y	
   la	
   financiación	
   de	
   los	
   centros	
  

hospitalarios	
   no	
   depende	
   tampoco	
   de	
   si	
   el	
   paciente	
   pertenece	
   o	
   no	
   al	
   Área	
   de	
  

referencia	
   del	
   mismo,	
   los	
   datos	
   administrativos	
   relativos	
   a	
   procedencia	
   del	
  

paciente	
   no	
   son	
   recogidos	
   de	
   forma	
   sistemática	
   y	
   es	
   extremadamente	
   difícil	
  

calcular	
  los	
  flujos	
  de	
  los	
  mismos.	
  No	
  existe	
  una	
  auditoría	
  de	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  datos	
  

en	
   los	
   sistemas	
   de	
   información	
   que	
   permita	
   saber	
   qué	
   están	
   recogiendo	
   los	
  

mismos	
   sobre	
   los	
   flujos	
   de	
   pacientes	
   entre	
   Áreas	
   Sanitarias	
   y,	
   por	
   tanto,	
   la	
  

exactitud	
  de	
  los	
  mismos	
  es,	
  en	
  estos	
  momentos,	
  desconocida.	
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   El	
   segundo	
   elemento	
   fundamental	
   es	
   el	
   cálculo	
   del	
   coste	
   de	
   cada	
  

tratamiento	
  realizado	
  en	
  hospitales	
  distintos	
  del	
  asignado.	
  El	
  cálculo	
  del	
  coste	
  de	
  

un	
  tratamiento	
  hospitalario	
  es	
  especialmente	
  complejo.	
  Las	
  formas	
  más	
  avanzadas	
  

de	
  contabilidad	
  en	
  estos	
  sistemas	
  permiten	
  aproximar	
  muy	
  bien	
  estos	
  costes,	
  pero	
  

no	
  están	
  demasiado	
  avanzados	
  en	
  los	
  hospitales	
  de	
  gestión	
  pública,	
  por	
  lo	
  que	
  se	
  

suelen	
   usar	
   otros	
   métodos	
   menos	
   exactos.	
   Dada	
   la	
   importancia	
   del	
   cálculo	
   del	
  

coste	
   de	
   los	
   tratamientos,	
   explicaremos	
   dos	
   métodos	
   que	
   son	
   utilizados	
   en	
   el	
  

informe	
  económico	
  de	
  la	
  Comunidad	
  para	
  el	
  cálculo	
  de	
  la	
  facturación	
  intercentros	
  

y	
  del	
  coste	
  total	
  de	
  la	
  asistencia	
  sanitaria	
  especializada.	
  

	
   1.-­‐	
  Método	
  de	
  Coste	
  por	
  UCH	
  	
  

	
   Desde	
  hace	
  muchos	
  años	
  (incluso	
  desde	
   la	
  época	
   INSALUD),	
  se	
  mantienen	
  

en	
  los	
  hospitales	
  unas	
  bases	
  de	
  datos	
  que	
  recogen	
  para	
  cada	
  alta	
  del	
  hospital	
  unos	
  

datos	
  conocidos	
  como	
  Conjunto	
  Mínimo	
  Básico	
  de	
  Datos	
  (CMBD).	
  Estos	
  son	
  datos	
  

administrativos	
  y	
  clínicos	
  que	
  permiten	
  saber	
  aproximadamente	
  de	
  donde	
  vienen	
  

los	
  pacientes	
  (no	
  tienen	
  todos	
  los	
  datos	
  de	
  las	
  tarjetas	
  sanitarias)	
  y	
  los	
  datos	
  sobre	
  

la	
   enfermedad	
   de	
   los	
   pacientes	
   y	
   los	
   procedimientos	
   realizados	
   o	
   las	
  

complicaciones.	
  En	
  un	
   intento	
  de	
  calcular	
   los	
  gastos	
  por	
  paciente,	
  el	
  primer	
  paso	
  

que	
   se	
   lleva	
   a	
   cabo	
   en	
   la	
   administración	
   sanitaria	
   es	
   utilizar	
   estos	
   datos	
   para	
  

agrupar	
  las	
  altas	
  hospitalarias	
  en	
  una	
  serie	
  de	
  grupos	
  diagnósticos	
  que	
  consumen	
  

más	
   o	
   menos	
   los	
   mismos	
   recursos	
   y	
   suponen	
   los	
   mismos	
   gastos.	
   Estos	
   grupos	
  

provienen	
  de	
  EEUU,	
  pero	
  se	
  han	
  adaptado	
  al	
  funcionamiento	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  

de	
   nuestro	
   país.	
   Se	
   denominan	
   GRD	
   (Grupo	
   Relacionado	
   de	
   Diagnóstico)	
   y	
   hay	
  

cerca	
  de	
  1000	
  codificados	
  por	
  números.	
  Así,	
  todos	
  los	
  pacientes	
  mayores	
  de	
  edad	
  

que	
  han	
  sido	
  operados	
  de	
  tumores	
  cerebrales,	
  independientemente	
  del	
  tipo,	
  y	
  que	
  

han	
   tenido	
   complicaciones,	
   generan	
   el	
  mismo	
   gasto	
   y	
   se	
   agrupan	
   en	
   el	
   GRD	
   con	
  

código	
  1	
  llamado	
  "Craneotomía	
  en	
  mayor	
  de	
  17	
  años	
  con	
  complicaciones".	
  Además,	
  

a	
   cada	
  GRD	
   se	
   le	
   asigna	
  un	
  peso	
   relativo,	
   al	
   que	
   corresponderá	
  un	
   gasto	
  o	
   coste	
  

económico	
  respecto	
  a	
  ese	
  diagnóstico	
  o	
  alta.	
  Así	
  por,	
  ejemplo,	
  se	
  determina	
  que	
  un	
  

alta	
   por	
   un	
   parto	
   sin	
   complicaciones	
   tiene	
   un	
   GRD	
   con	
   peso	
   de	
   1	
   mientras	
   la	
  

craneotomía	
  (del	
  GRD	
  con	
  código	
  1)	
  tiene	
  un	
  peso	
  de	
  4,88	
  y	
  por	
  tanto	
  su	
  coste	
  será	
  

4,88	
  veces	
  el	
  de	
  un	
  parto	
  sin	
  complicaciones.	
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   El	
   coste	
  económico	
  concreto	
  de	
  cada	
  procedimiento	
  según	
  este	
  método	
  es	
  

relativo,	
  dado	
  que	
  depende	
  del	
  propio	
  hospital	
  y	
  por	
  tanto	
  es	
  específico	
  del	
  mismo.	
  

Para	
   calcularlo,	
   se	
   suman	
   todos	
   los	
   pesos	
   relativos	
   de	
   todas	
   las	
   altas	
   de	
   ese	
  

hospital.	
  Al	
  dividir	
  el	
  coste	
  total	
  de	
  hospitalización	
  del	
  hospital	
  por	
  el	
  total	
  de	
  pesos	
  

relativos	
   que	
   ha	
   realizado	
   dicho	
   hospital,	
   obtenemos	
   un	
   coste	
   para	
   un	
   peso	
  

relativo	
  de	
  1.	
  Este	
  es	
  el	
  precio	
  de	
   la	
  Unidad	
  de	
  Complejidad	
  Hospitalaria	
   (o	
  peso	
  

relativo	
   de	
   1),	
   que	
   depende	
   por	
   tanto	
   del	
   presupuesto	
   de	
   dicho	
   hospital,	
   del	
  

número	
  de	
  pacientes	
  atendidos	
  y	
  de	
  la	
  complejidad	
  de	
  los	
  mismos.	
  A	
  partir	
  de	
  aquí	
  

el	
  coste	
  de	
  cada	
  alta	
  o	
  cada	
  paciente	
  se	
  obtendría	
  multiplicando	
  el	
  coste	
  del	
  UCH	
  

por	
  el	
  peso	
  relativo	
  de	
  su	
  GRD.	
  Los	
  hospitales	
  grandes	
  y	
  de	
  referencia	
  tienen	
  que	
  

mantener	
   muchas	
   instalaciones	
   y	
   servicios	
   complejos,	
   de	
   poco	
   uso	
   y	
   caros	
  

(helipuertos,	
   transplantes,	
   radioterapeutas	
   de	
   guardia,	
   resonancias	
   de	
   guardia,	
  

radiólogos	
  intervencionistas)	
  y	
  esto	
  eleva	
  sus	
  costes	
  basales	
  (o	
  de	
  mantenimiento	
  

o	
  fijos).	
  Por	
  tanto,	
  la	
  UCH	
  será	
  más	
  cara	
  en	
  los	
  hospitales	
  terciarios	
  o	
  de	
  referencia	
  

y,	
  al	
  calcular	
  el	
  coste	
  de	
  procedimientos	
  más	
  básicos,	
  que	
  pueden	
  llevarse	
  a	
  cabo	
  

en	
   otros	
   hospitales	
   menos	
   especializados,	
   estos	
   procedimientos	
   aparecen	
   como	
  

más	
   caros.	
   Sin	
   embargo,	
   esto	
   también	
   supone	
   que	
   al	
   promediar	
   los	
   costes,	
   los	
  

procedimientos	
  más	
  caros	
  aparecen	
  como	
  más	
  baratos	
  que	
  lo	
  que	
  realmente	
  son.	
  	
  

	
   Es	
   trascendental	
   entender	
   que	
   el	
   coste	
   de	
   cada	
   tratamiento	
   según	
   este	
  

procedimiento	
   de	
   cálculo	
   de	
   costes	
   es	
   individual	
   de	
   cada	
   hospital.	
   Cada	
   hospital	
  

tiene	
   un	
   coste	
   de	
   UCH	
   distinto	
   y	
   utilizar	
   un	
   UCH	
   distinto,	
   aunque	
   varíe	
   en	
   un	
  

porcentaje	
   de	
   un	
   10%	
   llevaría	
   a	
   cambios	
   de	
   su	
   financiación	
   y	
   presupuesto	
   de	
  

decenas	
  de	
  millones	
  de	
  euros.	
  

	
   2.-­‐	
  Método	
  de	
  Precio	
  Público	
  

	
   El	
   Precio	
   Público	
   es	
   la	
   segunda	
   forma	
   de	
   calcular	
   el	
   coste	
   de	
   un	
  

procedimiento	
  o	
  tratamiento.	
  Los	
  precios	
  públicos	
  son	
  aquellos	
  que	
  determina	
  una	
  

Administración	
  que	
  debe	
  cobrar	
  por	
  servicios	
  públicos	
  a	
  particulares	
  no	
  cubiertos	
  

por	
   la	
   Seguridad	
   Social	
   y	
   aseguradoras(son	
   diferentes	
   de	
   las	
   tasas,	
   pero	
   tienen	
  

similitudes).	
   Los	
   precios	
   públicos	
   de	
   la	
   asistencia	
   sanitaria	
   son	
   publicados	
  

periódicamente	
   y	
   deberían	
   acompañarse	
   de	
   una	
   memoria	
   justificativa	
   que	
  

explicara	
  cómo	
  se	
  han	
  determinado	
  los	
  mismos.	
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   En	
   estos	
   Precios	
   Públicos	
   se	
   utilizan	
   los	
   mismos	
   diagnósticos	
   y	
  

procedimientos	
   que	
   en	
   el	
   procedimiento	
   anterior,	
   es	
   decir	
   los	
   GRDs	
   o	
   Grupos	
  

Relacionados	
  por	
  Diagnóstico.	
  Sin	
  embargo,	
   los	
  precios	
  de	
  cada	
  GRD	
  no	
  están	
  en	
  

relación	
   a	
   sus	
  pesos	
   relativos	
   y	
   a	
   un	
   coste	
  de	
  un	
  peso	
   relativo	
  de	
  1	
   común	
  para	
  

todos	
   ellos.	
   En	
   este	
   caso,	
   los	
   precios	
   públicos	
   varían	
   de	
   forma	
  diferente	
   en	
   cada	
  

GRD	
  y	
  no	
  hay	
   relación	
  con	
   los	
   costes	
   calculados	
  por	
  el	
  procedimiento	
  del	
  UCH	
  o	
  

peso	
  relativo	
  1.	
  	
  

	
   Como	
  ejemplo	
  podemos	
  ver	
  la	
  tabla	
  número	
  1.	
  En	
  ella	
  se	
  utiliza	
  la	
  relación	
  

de	
  todas	
  las	
  altas	
  del	
  Hospital	
  Gregorio	
  Marañón	
  del	
  año	
  2010	
  agrupadas	
  según	
  los	
  

GRDs.	
  Dado	
  que	
  sabemos	
  los	
  pesos	
  relativos	
  de	
  los	
  mismos	
  y	
  el	
  coste	
  de	
  UCH	
  del	
  

mismo	
  hospital,	
  podemos	
  calcular	
  el	
  coste	
  de	
  cada	
  procedimiento	
  por	
  este	
  método	
  

y	
   compararlo	
   con	
   el	
   precio	
   público	
   correspondiente.	
   Podemos	
   ver	
   la	
   amplia	
   y	
  

variable	
  diferencia	
  entre	
  ambos	
  métodos.	
  Esta	
  diferencia	
   llega	
  al	
  punto	
  de	
  que	
  si	
  

calculamos	
  el	
  presupuesto	
  del	
  mismo	
  por	
  precio	
  público	
  y	
  por	
  UCH	
  multiplicando	
  

el	
   coste	
  de	
  cada	
  procedimiento	
  según	
  estos	
  dos	
  métodos	
  por	
  el	
  número	
  de	
  altas,	
  

existe	
  una	
  diferencia	
  de	
  casi	
  100	
  millones	
  de	
  euros	
  entre	
  ambas	
  formas	
  de	
  cálculo.	
  

	
   Ambos	
  sistemas	
  de	
  cálculo	
  de	
  costes	
  son	
  distintos,	
  no	
  equivalentes	
  y,	
  dado	
  

que	
   uno	
   se	
   basa	
   en	
   el	
   peso	
   relativo	
   y	
   el	
   otro	
   no,	
   no	
   hay	
   forma	
   de	
   hacerlos	
  

equivalentes.	
  

	
   Sea	
   cual	
   sea	
   el	
   método	
   elegido	
   para	
   el	
   cálculo	
   de	
   la	
   Facturación	
  

Intercentros,	
  el	
  siguiente	
  paso	
  sería	
  determinar	
  el	
  coste	
   total	
  de	
   los	
   tratamientos	
  

de	
  los	
  pacientes	
  en	
  hospitales	
  distintos	
  de	
  su	
  hospital	
  asignado	
  de	
  referencia.	
  En	
  el	
  

método	
   del	
   UCH	
   se	
  multiplicaría	
   el	
   peso	
   relativo	
   de	
   cada	
   paciente	
   o	
   alta	
   por	
   el	
  

coste	
  del	
  UCH	
  del	
  centro	
  hospitalario	
  que	
  le	
  trata	
  y	
  luego	
  se	
  sumarían	
  los	
  costes	
  de	
  

todos	
   los	
   pacientes	
   tratados	
   fuera	
   de	
   su	
   hospital	
   de	
   referencia	
   y	
   se	
   sumarían	
   al	
  

gasto	
   asistencial	
   del	
   propio	
  hospital.	
   En	
   el	
  método	
  de	
  precio	
  público,	
   como	
   cada	
  

tratamiento	
  o	
  GRD	
  tendría	
  un	
  precio	
  común	
  para	
  todos	
  los	
  centros,	
  el	
  coste	
  sería	
  

simplemente	
  sumando	
  todos	
  los	
  costes	
  de	
  todos	
  los	
  pacientes	
  tratados	
  fuera	
  de	
  su	
  

hospital	
  de	
  referencia	
  según	
  su	
  Precio	
  Público.	
  En	
  ambos	
  métodos,	
  como	
  el	
  coste	
  

de	
  cada	
  paciente	
  debe	
  ser	
  atribuido	
  de	
   forma	
  positiva	
  en	
  el	
  hospital	
  en	
  el	
  que	
  es	
  

tratado	
   y	
   negativamente	
   en	
   el	
   hospital	
   de	
   procedencia,	
   el	
   balance	
   total	
   de	
   la	
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facturación	
  intercentros	
  debe	
  ser	
  próximo	
  a	
  cero	
  en	
  todo	
  Madrid	
  de	
  forma	
  global,	
  

salvo	
  errores	
  de	
  codificación.	
  

	
  

III.	
  CÁLCULO	
  DE	
  LA	
  FACTURACIÓN	
  INTERCENTROS	
  EN	
  2011	
  Y	
  2012	
  SEGÚN	
  LA	
  

MEMORIA	
  ECONÓMICA	
  

	
   Según	
  la	
  memoria	
  económica	
  y	
  las	
  manifestaciones	
  posteriores	
  del	
  Director	
  

General	
   de	
   Gestión	
   Económica	
   (Sr.	
   Vidart),	
   el	
   cálculo	
   de	
   la	
   parte	
   del	
   coste	
   de	
   la	
  

asistencia	
  sanitaria	
  especializada	
  correspondiente	
  a	
  los	
  pacientes	
  atendidos	
  fuera	
  

del	
   Área	
   correspondiente	
   a	
   estos	
   6	
   hospitales	
   se	
   realiza	
   en	
   base	
   a	
   los	
   datos	
   de	
  

facturación	
  intercentros.	
  Los	
  datos	
  correspondientes	
  a	
  la	
  facturación	
  intercentros	
  

son	
  mostrados	
  en	
  la	
  tabla	
  2	
  (hoja	
  2011	
  y	
  2012)	
  para	
  los	
  años	
  2011	
  y	
  2012.	
  	
  

	
   Para	
  ambos	
  años,	
  la	
  facturación	
  intercentros	
  se	
  divide	
  en	
  varios	
  apartados	
  o	
  

conceptos	
   de	
   facturación	
   como	
   son	
   la	
   facturación	
   por	
   hospitalización,	
   consultas	
  

externas,	
   cirugía	
   mayor	
   ambulatoria,	
   procedimientos	
   extraídos,	
   Prosereme	
   y	
  

Hospital	
  de	
  Día	
  extraídos.	
  El	
  concepto	
  de	
  procedimientos	
  extraídos	
  aparece	
  en	
   la	
  

memoria	
  de	
  actividades	
  de	
  los	
  hospitales	
  madrileños	
  y	
  corresponde	
  a	
  una	
  serie	
  de	
  

procedimientos	
   especializados	
   que	
   sólo	
   se	
   realizan	
   en	
   algunos	
   centros	
   muy	
  

especializados	
   y	
   que	
   son	
   objeto	
   de	
   facturación	
   diferencial	
   (cateterismos	
   para	
  

enfermedades	
   cardiacas,	
   radioterapia	
   compleja,	
   implantación	
   de	
   desfibriladores	
  

internos,	
   etc.).	
   El	
   apartado	
   de	
   Prosereme	
   y	
   Hospital	
   de	
   Día	
   Extraídos	
   hace	
  

referencia	
   a	
   gastos	
   por	
   tratamiento	
   farmacológico	
   ambulatorio	
   dispensado	
   en	
   el	
  

hospital	
   (antirretrovirales	
   para	
   hepatitis,	
   fármacos	
   biológicos	
   como	
   anticuerpos	
  

monoclonales,	
  etc.)	
  y	
  también	
  al	
  gasto	
  del	
  tratamiento	
  de	
  Urgencias	
  por	
  atender	
  a	
  

pacientes	
  de	
  otras	
  Áreas	
  sanitarias.	
  

	
  

	
   Es	
  de	
  reseñar	
  que	
  mientras	
  en	
  2011	
  sólo	
  figuran	
  los	
  hospitales	
  que	
  tienen	
  

asignada	
   Área	
   Sanitaria	
   (es	
   decir,	
   no	
   se	
   incluyen	
   hospitales	
   pediátricos	
   que	
   no	
  

tienen	
   asignada	
   población	
   específica	
   o	
   aquellos	
   de	
   apoyo	
   o	
   crónicos	
   que	
   sólo	
  

reciben	
   pacientes	
   de	
   otros	
   centros	
   hospitalarios),	
   en	
   2012	
   se	
   incluyen	
   todos	
   los	
  

centros	
  hospitalarios	
  de	
   la	
  Red	
  Sanitaria	
  Pública	
  de	
  Madrid.	
  De	
  hecho,	
  el	
  balance	
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de	
   la	
   facturación	
   intercentros	
   en	
   Madrid	
   es	
   exactamente	
   0	
   en	
   todos	
   estos	
  

apartados	
  en	
  2012.	
  

	
   La	
   metodología	
   del	
   cálculo	
   de	
   la	
   facturación	
   intercentros	
   es	
   diferente	
   en	
  

ambos	
  años,	
  como	
  se	
  reconoce	
  en	
  la	
  memoria	
  y	
  en	
  las	
  declaraciones	
  posteriores	
  de	
  

la	
   Consejería.	
  Respecto	
   a	
   los	
   facturación	
  por	
   los	
   procedimientos	
  hospitalarios,	
   la	
  

falta	
   de	
   datos	
   exactos	
   hace	
   que	
   en	
   2011	
   los	
   cálculos	
   se	
   basen	
   en	
   los	
   flujos	
   de	
  

pacientes	
  por	
  el	
  CMBD.	
  En	
  este	
  año,	
  se	
  utilizan	
  los	
  pesos	
  relativos	
  de	
  los	
  GRDs	
  para	
  

calcular	
  el	
  número	
  total	
  de	
  UCHs	
  y	
  su	
   flujo	
  entre	
  centros.	
  En	
  cambio,	
  en	
  2012	
  se	
  

realiza	
  directamente	
  con	
  el	
  Precio	
  Público	
  de	
  cada	
  GRD.	
  La	
  metodología	
  utilizada	
  

para	
  las	
  consultas	
  no	
  queda	
  del	
  todo	
  clara,	
  ya	
  que	
  en	
  2011	
  aparece	
  un	
  concepto	
  no	
  

explicado	
  que	
  es	
  el	
  flujo	
  de	
  Consultas	
  Externas	
  y	
  un	
  precio	
  medio	
  de	
  consulta,	
  pero	
  

no	
   hay	
   una	
   correlación	
   con	
   el	
   coste	
   final	
   del	
   flujo	
   de	
   Consultas	
   Externas.	
   En	
  

cambio,	
   en	
   2012	
   sólo	
   aparecen	
   costes	
   asociados	
   a	
   primeras	
   consultas,	
   relación	
  

entre	
  sucesivas/primeras	
  y	
  coste	
  final	
  del	
  flujo	
  de	
  Consultas	
  Externas.	
  El	
  concepto	
  

de	
   Cirugía	
   Mayor	
   Ambulatoria	
   sigue	
   un	
   razonamiento	
   similar	
   al	
   de	
   la	
  

hospitalización.	
  	
  

	
   Los	
   conceptos	
   de	
   Prosereme,	
   Procedimientos	
   extraídos,	
   Hospital	
   de	
  Día	
   y	
  

Urgencias	
   siguen	
   un	
   procedimiento	
   similar	
   para	
   los	
   dos	
   años	
   (2011	
   y	
   2012)	
   y	
  

serán	
  explicados	
  con	
  detenimiento	
  más	
  tarde.	
  

	
  

1.-­‐	
  Cálculo	
  de	
  la	
  Facturación	
  Intercentros	
  correspondiente	
  a	
  procedimientos	
  

hospitalarios	
  

	
   Como	
   hemos	
   señalado	
   anteriormente	
   el	
   cálculo	
   en	
   2011	
   de	
   los	
   flujos	
  

hospitalarios	
   es	
   diferente	
   al	
   del	
   2012.	
   Explicaremos	
   brevemente	
   la	
   forma	
   del	
  

cálculo	
  en	
  ambos	
  años.	
  

	
   Si	
   observamos	
   la	
   tabla	
   del	
   2011	
   en	
   cuanto	
   a	
   los	
   flujos	
   hospitalarios	
  

(columnas	
   con	
   encabezamiento	
   naranja),	
   se	
   ha	
   obtenido	
   el	
   número	
   de	
   altas	
   de	
  

cada	
   centro	
  que	
  no	
  pertenecen	
   a	
   dicho	
   centro	
   y	
   se	
   han	
   sumado	
   todos	
   sus	
  pesos	
  

relativos	
  para	
  obtener	
  el	
  número	
  total	
  de	
  UCHs	
  o	
  Pesos	
  Relativos	
  de	
  pacientes	
  que	
  

no	
  pertenecen	
  a	
  ese	
  hospital	
  o	
  el	
  número	
  de	
  UCHs	
  de	
  un	
  hospital	
  pequeño	
  que	
  son	
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tratados	
   en	
   otro	
   centro(aparecen	
   en	
   negativo).	
   Como	
   también	
   podemos	
   ver,	
   se	
  

multiplica	
  posteriormente	
  el	
  número	
  de	
  UCHs	
  de	
  cada	
  centro	
  por	
  el	
  coste	
  del	
  UCH	
  

de	
   los	
  hospitales	
  de	
  su	
  grupo	
  (tienen	
  dos	
  costes	
  de	
  UCH,	
  uno	
  para	
   los	
  hospitales	
  

grandes	
   y	
   otro	
   para	
   los	
   pequeños).	
   Esto,	
   que	
   puede	
   ser	
   entendible	
   para	
   los	
  

hospitales	
  grandes,	
  cuyo	
  flujo	
  intercentros	
  es	
  positivo	
  (es	
  decir,	
  tratan	
  pacientes	
  de	
  

otros	
   centros,	
   pero	
   a	
   su	
   propio	
   coste	
   de	
   UCH),	
   es	
   erróneo	
   para	
   los	
   hospitales	
  

pequeños	
  con	
  flujos	
  negativos.	
  En	
  este	
  último	
  caso,	
  el	
  flujo	
  negativo	
  indica	
  que	
  los	
  

pacientes	
  de	
  estos	
  centros	
  son	
  tratados	
  en	
  otros	
  centros,	
  probablemente	
  hospitales	
  

de	
  referencia,	
  y	
  su	
  coste	
  de	
  UCH	
  debería	
  ser	
  el	
  del	
  hospital	
  donde	
  el	
  paciente	
  ha	
  

sido	
  tratado	
  y	
  no	
  el	
  del	
  hospital	
  de	
  origen.	
  

	
   Dado	
   que	
   los	
   pacientes	
   o	
   sus	
   tratamientos	
   deberían	
   ser	
   asignados	
   con	
   el	
  

mismo	
   coste	
   de	
   forma	
   positiva	
   en	
   el	
   hospital	
   donde	
   son	
   tratados	
   y	
   de	
   forma	
  

negativa	
  en	
  el	
  hospital	
  de	
  origen,	
  si	
  se	
  consideraran	
  todos	
  los	
  centros	
  hospitalarios,	
  

el	
  balance	
  debería	
  ser	
  0.	
  Sin	
  embargo,	
  en	
  2011	
  no	
  se	
  consideran	
  los	
  hospitales	
  de	
  

apoyo	
   y	
   pediátricos	
   que	
   no	
   tienen	
   Área	
   Sanitaria	
   asignada.	
   Para	
   el	
   conjunto	
   de	
  

todos	
  los	
  hospitales	
  con	
  Área	
  Sanitaria	
  asignada	
  que	
  figuran	
  en	
  la	
  tabla	
  de	
  2011	
  el	
  

balance	
  de	
   la	
   facturación	
   intercentros	
  por	
  procedimientos	
  hospitalarios	
  es	
  de	
  56	
  

millones	
   de	
   euros.	
   El	
   balance	
   de	
   UCHs	
   por	
   su	
   parte	
   es	
   de	
   -­‐48.977.	
   Deberíamos	
  

asumir	
  que	
  este	
  balance	
  negativo	
  correspondería	
  a	
  los	
  pacientes	
  que	
  son	
  derivados	
  

a	
  los	
  hospitales	
  de	
  apoyo	
  o	
  tratados	
  en	
  hospitales	
  pediátricos.	
  Sin	
  embargo,	
  incluso	
  

multiplicando	
  el	
  coste	
  de	
  UCH	
  de	
  hospitales	
  grandes	
  o	
  pequeños	
  por	
  este	
  número	
  

de	
  UCH	
  se	
  obtienen	
  cifras	
  de	
  balance	
  de	
   intercentros	
  hospitalarios	
  de	
  130	
  a	
  185	
  

millones	
  de	
  euros.	
  	
  

	
   Por	
  otro	
  lado	
  sorprende	
  encontrar	
  hospitales	
  considerados	
  de	
  referencia	
  de	
  

otros	
   centros	
   como	
   la	
   Princesa	
   (para	
   los	
   hospitales	
   del	
   corredor	
   del	
   Henares)	
   y	
  

otros	
  con	
  facturaciones	
  negativas	
  como	
  si	
  tuvieran	
  un	
  flujo	
  neto	
  de	
  pacientes	
  hacia	
  

otros	
  hospitales.	
  También	
  es	
  notable	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  el	
  Hospital	
  Gregorio	
  Marañón	
  

tenga	
  una	
  facturación	
  positiva	
  casi	
  cuatro	
  veces	
  mayor	
  que	
  la	
  de	
  hospitales	
  de	
  su	
  

envergadura	
   y	
   complejidad	
   como	
   la	
   Paz	
   o	
   el	
   12	
   de	
   Octubre	
   y	
   que	
   hospitales	
  

pequeños	
  como	
  el	
  Infanta	
  Leonor	
  tengan	
  facturaciones	
  negativas	
  que	
  llegan	
  casi	
  al	
  

doble	
  de	
  la	
  que	
  absorben	
  hospitales	
  como	
  La	
  Paz	
  o	
  el	
  12	
  de	
  Octubre.	
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   La	
   facturación	
   intercentros	
   en	
   2012	
   se	
   realiza	
   en	
   base	
   al	
   precio	
   público.	
  

Como	
  habíamos	
  visto,	
   este	
  no	
  es	
  equivalente	
  al	
   coste	
   calculado	
  por	
  UCH,	
  pero	
  al	
  

menos	
   es	
   común	
   entre	
   los	
   centros	
   hospitalarios.	
   En	
   este	
   caso,	
   en	
   la	
   tabla	
   sólo	
  

aparece	
   los	
   flujos	
  hospitalarios	
   totales	
  en	
  euros,	
  ya	
  que	
  no	
  se	
  utiliza	
  el	
   coste	
  por	
  

UCHs	
   y	
   el	
   flujo	
   de	
   UCHs.	
   Estos	
   flujos	
   aparecen	
   en	
   la	
   tabla	
   de	
   2012	
   con	
   el	
  

encabezado	
  en	
  naranja.	
  Como	
  podemos	
  comprobar,	
  en	
  este	
  caso	
  el	
  balance	
  total	
  de	
  

la	
  facturación	
  intercentros	
  en	
  Madrid	
  es	
  de	
  0	
  en	
  todos	
  los	
  apartados	
  reseñados.	
  En	
  

cuanto	
   a	
   los	
   hospitales	
   con	
   Area	
   Sanitaria	
   (excluyendo	
   los	
   de	
   apoyo	
   y	
   los	
  

pediátricos),	
  nos	
  encontramos	
  con	
  un	
  balance	
  de	
   facturación	
  por	
  procedimientos	
  

hospitalarios	
  de	
  89	
  millones	
  de	
  euros,	
  frente	
  a	
  los	
  56	
  de	
  2011.	
  Esto	
  es,	
  un	
  aumento	
  

de	
  un	
  57%	
  de	
   la	
   facturación	
  negativa.	
  Dado	
  que	
   los	
  únicos	
  que	
  podrían	
  absorber	
  

esta	
   diferencia	
   son	
   los	
   hospitales	
   pediátricos	
   y	
   de	
   apoyo,	
   deberían	
   haber	
  

aumentado	
   su	
   actividad	
   en	
   un	
   57%	
   de	
   forma	
   global,	
   lo	
   que	
   representa	
   una	
  

reducción	
  al	
  absurdo.	
  

	
   Pero	
  aún	
  más	
  sorprendente	
  es	
  observar	
  atentamente	
  el	
  baile	
  de	
  cifras	
  entre	
  

las	
   facturaciones	
   de	
   los	
   hospitales	
   por	
   dichos	
   flujos	
   entre	
   2011	
   y	
   2012.	
   Así	
   el	
  

Gregorio	
   Marañón	
   pasa	
   de	
   187	
   millones	
   en	
   2011	
   a	
   108	
   millones	
   en	
   2012,	
   la	
  

Princesa	
  de	
  -­‐40	
  millones	
  (exportaba	
  pacientes)	
  a	
  +3	
  millones	
  (los	
  importa)	
  y	
  el	
  12	
  

de	
  Octubre	
  pasa	
  de	
  49	
  millones	
  a	
  36	
  millones.	
  Si	
  además	
  contrastamos	
  estas	
  cifras	
  

con	
   las	
   variaciones	
   de	
   actividad	
   de	
   estos	
   centros	
   reflejadas	
   en	
   sus	
  memorias	
   de	
  

actividad	
   podemos	
   encontrar	
   que	
   dichas	
   variaciones	
   no	
   se	
   corresponden	
   con	
  

cambios	
   en	
   la	
   actividad	
   de	
   dichos	
   hospitales.	
   Por	
   ejemplo,	
   el	
   Gregorio	
  Marañón	
  

tiene	
  un	
  total	
  de	
  104.000	
  UCHs	
  en	
  2011	
  y	
  101.000	
  en	
  2012,	
  lo	
  que	
  representa	
  una	
  

disminución	
  de	
  un	
  2,78%	
  de	
  los	
  UCHs	
  y	
  no	
  se	
  corresponde	
  en	
  una	
  disminución	
  de	
  

la	
  facturación	
  intercentros	
  de	
  casi	
  la	
  mitad	
  (siendo	
  la	
  facturación	
  intercentros	
  total	
  

para	
  2011	
  de	
  49000	
  UCHs).	
  	
  

	
   Todo	
  lo	
  anterior,	
  el	
  cálculo	
  por	
  UCH	
  en	
  2011	
  y	
  por	
  precio	
  público	
  en	
  2012,	
  

las	
  diferencias	
  entre	
  los	
  balances	
  y	
  en	
  las	
  facturaciones	
  individuales	
  en	
  los	
  propios	
  

hospitales	
   que	
   no	
   tienen	
   relación	
   con	
   cambios	
   en	
   su	
   actividad	
   viene	
   a	
   apoyar	
   el	
  

hecho	
   de	
   que	
   no	
   se	
   está	
   calculando	
   lo	
   mismo	
   en	
   2011	
   que	
   en	
   2012.	
   Hacer	
   un	
  

promedio	
   entre	
   las	
   cifras	
   de	
   ambos	
   años	
   es	
   una	
   locura,	
   pues	
   puede	
   resultar	
  

cambios	
  en	
  el	
  cálculo	
  del	
  coste	
  de	
  la	
  asistencia	
  sanitaria	
  especializada	
  de	
  carácter	
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indeterminado	
   y	
   nefasto	
   tanto	
   para	
   población	
   y	
   Administración	
   como	
   para	
   las	
  

propias	
  empresas	
  adjudicatarias.	
  

2.-­‐	
   Cálculo	
   de	
   la	
   Facturación	
   intercentros	
   correspondiente	
   a	
   Consultas	
  

Externas	
  

	
   En	
   el	
   caso	
   de	
   las	
   consultas	
   externas,	
   la	
   información	
   para	
   interpretar	
   las	
  

tablas	
  es	
  escasa.	
  En	
  ambas	
  tablas	
  corresponden	
  a	
  las	
  columnas	
  con	
  encabezados	
  en	
  

verde.	
   En	
   la	
   tabla	
   de	
   2011	
   (tabla	
   2)	
   se	
   refieren	
   los	
   datos	
   de	
   flujo	
   de	
   consultas	
  

externas	
  que	
  parecen	
  corresponder	
  a	
  las	
  consultas	
  realizadas	
  en	
  pacientes	
  que	
  no	
  

pertenecen	
  al	
  Área	
  Sanitaria	
  del	
  hospital	
  en	
  el	
  caso	
  de	
  los	
  flujos	
  positivos	
  y	
  deben	
  

atribuirse	
  de	
  forma	
  positiva	
  a	
  los	
  hospitales	
  de	
  referencia.	
  En	
  este	
  caso	
  también	
  se	
  

atribuye	
  un	
  precio	
  mix	
  para	
  las	
  consultas	
  de	
  los	
  hospitales	
  grandes	
  de	
  referencia	
  y	
  

un	
  precio	
  distinto	
  para	
  los	
  hospitales	
  pequeños.	
  No	
  es	
  posible	
  encontrar	
  una	
  razón	
  

entre	
   el	
   número	
   de	
   consultas,	
   el	
   índice	
   sucesivas/primera	
   y	
   el	
   precio	
   de	
   la	
  

consulta.	
   Además,	
   el	
   índice	
   de	
   sucesivas/primeras	
   tampoco	
   coincide	
   con	
   las	
  

publicadas	
  en	
  las	
  memorias	
  de	
  los	
  hospitales.	
  	
  

	
   En	
  2012	
  sólo	
  aparecen	
  las	
  referencias	
  a	
  coste	
  de	
  primeras	
  consultas,	
  índice	
  

sucesivas/primeras	
  y	
  flujo	
  total	
  de	
  consultas.	
  Los	
  balances	
  para	
  ambos	
  años	
  son	
  de	
  

-­‐31	
   y	
   -­‐37	
  millones,	
   lo	
   que	
   representa	
   que	
   los	
   hospitales	
   de	
   apoyo	
   o	
   pediátricos	
  

tendrían	
   que	
   tener	
   una	
   actividad	
   de	
   consultas	
   externas	
   en	
   muchos	
   casos	
  

incomprensible.	
   Por	
   ejemplo,	
   el	
   Gregorio	
   Marañón	
   tiene	
   una	
   facturación	
  

intercentros	
  por	
  consultas	
  externas	
  a	
  pacientes	
  de	
  otros	
  hospitales	
  de	
  12	
  millones	
  

de	
   euros	
   positivos,	
   con	
   871.000	
   consultas	
   en	
   total	
   en	
   2011,	
   mientras	
   que	
   el	
  

Hospital	
  de	
  la	
  Cruz	
  Roja	
  tiene	
  un	
  total	
  de	
  117.900	
  consultas	
  en	
  2011	
  con	
  un	
  ratio	
  

de	
  1	
  entre	
  sucesivas	
  y	
  primeras	
  y	
  una	
  facturación	
  de	
  11,8	
  millones	
  en	
  2012.	
  	
  

3.-­‐	
   Cálculo	
   de	
   la	
   Facturación	
   intercentros	
   por	
   Prosereme,	
   Procedimientos	
  

Extraídos,	
  Hospital	
  de	
  Día	
  y	
  Urgencias	
  

	
   Tal	
  y	
  como	
  refiere	
  la	
  memoria	
  económica,	
  los	
  datos	
  correspondientes	
  a	
  los	
  

anteriores	
   apartados	
   representan	
   el	
   20%	
   del	
   coste	
   de	
   la	
   asistencia	
   sanitaria	
  

especializada.	
   Sin	
   embargo,	
   dichos	
   datos	
   no	
   se	
   encuentran	
   en	
   bases	
   de	
   datos	
  

centralizadas,	
  sino	
  que	
  son	
  diferentes	
  en	
  cada	
  hospital.	
  Por	
  tanto,	
  utilizan	
  la	
  misma	
  

forma	
  de	
  calcularlo	
  para	
  ambos	
  años.	
  Según	
  este	
  método,	
  primero	
  calculan	
  el	
  gasto	
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total	
  de	
  cada	
  uno	
  de	
  estos	
  apartados	
  en	
  los	
  distintos	
  hospitales	
  de	
  la	
  Comunidad	
  de	
  

Madrid,	
   luego	
   dividen	
   esto	
   por	
   el	
   total	
   de	
   habitantes	
   y	
   calculan	
   un	
   coste	
   por	
  

habitante.	
  A	
  partir	
  de	
  este	
  coste	
  calculan	
  el	
  coste	
  que	
  le	
  corresponde	
  a	
  cada	
  centro	
  

por	
  la	
  población	
  que	
  tiene	
  asignada.	
  Si	
  el	
  gasto	
  real	
  de	
  un	
  hospital	
  está	
  por	
  encima	
  

de	
  lo	
  que	
  le	
  corresponde	
  por	
  población,	
  se	
  asume	
  que	
  el	
  excedente	
  se	
  debe	
  a	
  que	
  

está	
  tratando	
  pacientes	
  de	
  otras	
  áreas.	
  Si	
  es	
  menor,	
  se	
  asume	
  que	
  hay	
  pacientes	
  de	
  

su	
  área	
  de	
  referencia	
  que	
  están	
  siendo	
  tratados	
  en	
  otro	
  hospital.	
  	
  

	
   No	
   se	
   contabiliza	
   ningún	
   gasto	
   por	
   paciente,	
   los	
   centros	
   que	
   mejor	
  

funcionen,	
   incluso	
   aunque	
   sean	
   muy	
   eficientes	
   y	
   traten	
   pacientes	
   de	
   otros	
  

hospitales,	
   si	
   se	
   encuentran	
   por	
   debajo	
   de	
   la	
   media	
   para	
   su	
   población,	
   se	
  

considerará	
  no	
  sólo	
  que	
  no	
  han	
  tratado	
  a	
  esos	
  pacientes	
  sino	
  que	
  incluso	
  algunos	
  

de	
   los	
   suyos	
   han	
   sido	
   tratados	
   en	
   otros	
   hospitales.	
   Finalmente,	
   si	
   un	
   centro	
  

hospitalario	
   pequeño	
   hace	
   un	
   enorme	
   gasto	
   en	
   pocos	
   pacientes	
   y	
   supera	
   el	
  

presupuesto	
  calculado	
  para	
  él,	
  figurará	
  que	
  trata	
  pacientes	
  de	
  fuera	
  de	
  su	
  Área.	
  Por	
  

ejemplo,	
  si	
  un	
  hospital	
  muy	
  pequeño	
  gasta	
  varios	
  millones	
  de	
  euros	
  en	
  una	
  sala	
  de	
  

hemodinámica	
  para	
  pacientes	
  con	
  problemas	
  cardiacos	
  y	
  sólo	
  consigue	
  tratar	
  a	
  10	
  

al	
  año,	
  su	
  gasto	
  por	
  paciente	
  será	
  enorme.	
  Sin	
  embargo,	
  cuanto	
  más	
  gaste	
  en	
  estos	
  

10	
  pacientes,	
  más	
  se	
  considerará	
  por	
  este	
  sistema	
  que	
  está	
  tratando	
  a	
  pacientes	
  de	
  

fuera	
  de	
  su	
  Área	
  y	
  la	
  Comunidad	
  tendría	
  que	
  pagarle	
  más	
  dinero	
  el	
  año	
  próximo	
  y	
  

menos	
  a	
  hospitales	
  que	
  estuvieran	
  por	
  debajo	
  de	
  la	
  media,	
  aunque	
  lo	
  hagan	
  a	
  costa	
  

de	
  aumentar	
  su	
  eficiencia	
  (coste	
  por	
  paciente	
  real).	
  Hacer	
  una	
  estimación	
  de	
  flujos	
  

de	
   pacientes	
   y	
   gastos	
   sólo	
   a	
   partir	
   de	
   las	
   desviaciones	
   presupuestarias	
   es	
  

sencillamente	
  una	
  estupidez.	
  

	
   La	
  variación	
  en	
  el	
  balance	
  de	
  facturación	
  intercentros	
  de	
  estos	
  conceptos	
  es	
  

mucho	
   mayor	
   que	
   en	
   otros	
   apartados.	
   Puede	
   encontrarse	
   una	
   variación	
   del	
  

balance	
  de	
  Prosereme	
  entre	
  8	
  millones	
  positivos	
  en	
  2011	
  y	
  30	
  millones	
  negativos	
  

en	
   2012	
   sólo	
   para	
   hospitales	
   de	
   agudos	
   y	
   algo	
   parecido	
   ocurre	
   con	
   los	
  

procedimientos	
   extraídos.	
   Teniendo	
   en	
   cuenta	
   que	
   los	
   hospitales	
   que	
   faltan	
   no	
  

tienen	
  población	
  asignada	
  (apoyo	
  o	
  pediátricos)	
  que	
  siempre	
  tienen	
  facturaciones	
  

positivas(siempre	
   tratan	
   pacientes	
   de	
   otras	
   áreas),	
   nos	
   encontramos	
   con	
   la	
  

paradoja	
  de	
  tener	
  un	
  balance	
  positivo	
  de	
  facturación	
  intercentros	
  que	
  no	
  podrían	
  

ser	
   atribuibles	
   a	
   ningún	
   hospital.	
   Además,	
   si	
   valoramos	
   las	
   variaciones	
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individuales	
  de	
  los	
  hospitales	
  de	
  agudos	
  respecto	
  a	
  estos	
  apartados	
  (Prosereme	
  y	
  

Procedimientos	
   Extraídos),	
   los	
   cambios	
   de	
   actividad	
   de	
   facturación	
   intercentros	
  

son	
  aleatorios	
  y	
  totalmente	
  inexplicables,	
  ya	
  que	
  implicarían	
  cambios	
  inasumibles	
  

en	
  los	
  mismos.	
  Por	
  ejemplo,	
  La	
  Paz	
  es	
  un	
  hospital	
  de	
  referencia	
  para	
  otros	
  como	
  el	
  

Hospital	
   Infanta	
   Sofía.	
   Durante	
   el	
   2011	
   su	
   facturación	
   por	
   procedimientos	
  

extraídos	
  a	
  otros	
  hospitales	
  (cateterismos	
  cardiacos	
  y	
  cerebrales,	
  implantación	
  de	
  

electrodos	
  cerebrales	
  o	
  cardiacos,	
  etc.)	
  es	
  sólo	
  de	
  231.000	
  euros	
  y	
  pasa	
  en	
  2012	
  a	
  

4.305.000	
  euros.	
  Este	
   tipo	
  de	
  paradojas	
  pueden	
  apreciarse	
  constantemente	
  entre	
  

ambas	
  tablas.	
  	
  

	
   Otro	
   dato	
   sorprendente	
   en	
   lo	
   relativo	
   al	
   apartado	
   de	
   Prosereme	
   y	
  

Procedimientos	
  Extraídos	
  es	
  la	
  ausencia	
  de	
  datos	
  de	
  facturación	
  intercentros	
  o	
  su	
  

valor	
  de	
  0	
  para	
  hospitales	
  de	
  gestión	
  privada	
  como	
  el	
  Rey	
  Juan	
  Carlos,	
  el	
  hospital	
  

Infanta	
  Elena	
  de	
  Valdemoro	
  y	
  el	
  Hospital	
  de	
  Torrejón.	
  En	
  el	
  2011	
  por	
  una	
  especie	
  

de	
  errata,	
  los	
  hospitales	
  de	
  Torrejón	
  y	
  el	
  Infanta	
  Elena	
  comparten	
  los	
  mismos	
  datos	
  

en	
   casi	
   todos	
   los	
   apartados.	
   En	
   cambio,	
   en	
   2012,	
   los	
   tres	
   hospitales	
   tienen	
   0	
   en	
  

procedimientos	
  extraídos.	
  Esto	
   sólo	
   sería	
  posible	
   si	
   su	
  gasto	
   real	
   fuera	
   igual	
   a	
   la	
  

media	
   de	
   gasto	
   que	
   le	
   corresponde	
   por	
   su	
   población	
   (lo	
   cual	
   es	
   imposible	
  

estadísticamente	
   hablando)	
   o	
   bien	
   porque	
   no	
   se	
   han	
   incluido	
   en	
   el	
   cálculo	
   de	
  

procedimientos	
   extraídos.	
   A	
   tenor	
   de	
   la	
   tabla	
   3	
   (anexo	
   2)	
   en	
   el	
   que	
   no	
   figuran	
  

dichos	
  centros,	
  parece	
  suceder	
  esto	
  último.	
  Dado	
  que	
  son	
  hospitales	
  pequeños,	
  sus	
  

pacientes	
   deben	
   ser	
   derivados	
   a	
   otros	
   centros	
   y	
   en	
   estos	
   centros	
   computarían	
  

como	
  gasto	
  real	
  de	
   los	
  mismos	
  que	
   tendría	
  que	
  ser	
  dividido	
  entre	
  el	
   resto	
  de	
   los	
  

centros.	
  Esto	
  sería	
  un	
  grave	
  error	
  de	
  procedimiento	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  calcular	
  el	
  balance	
  

de	
  flujos	
  intercentros	
  respecto	
  a	
  los	
  procedimientos	
  extraídos.	
  

	
  

IV.	
  CONCLUSIONES	
  

En	
   conclusión,	
   el	
   cálculo	
   del	
   coste	
   de	
   la	
   asistencia	
   sanitaria	
   especializada	
   se	
   ha	
  

hecho	
   en	
   base	
   a	
   los	
   cálculos	
   de	
   facturación	
   intercentros	
   de	
   los	
   años	
   2011-­‐2012	
  

respecto	
   a	
   varios	
   apartados,	
   actividad	
   hospitalaria,	
   cirugía	
   mayor	
   ambulatoria,	
  

consultas	
   externas,	
   Prosereme	
   y	
   procedimientos	
   extraídos.	
   Dado	
   que	
   no	
   se	
  

disponía	
  de	
  datos	
  suficientes,	
  el	
  20%	
  de	
  este	
  gasto	
  correspondiente	
  a	
  Prosereme,	
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procedimientos	
  extraídos	
  y	
  urgencias	
  se	
  ha	
  calculado	
  por	
  prorrateo	
  del	
  gasto	
  entre	
  

los	
  centros,	
  mientras	
  el	
  restante	
  80%	
  correspondiente	
  a	
  hospitalización,	
  consultas	
  

externas	
   y	
   cirugía	
  mayor	
   ambulatoria	
   se	
   han	
   hecho	
   de	
   dos	
   formas	
   distintas:	
   en	
  

2011	
  con	
   los	
  pesos	
   relativos	
  de	
   cada	
  GRD	
  y	
   con	
  el	
   coste	
  de	
  UCH	
  de	
   los	
  distintos	
  

grupos	
  de	
  hospitales	
  y	
  en	
  2012	
  según	
  precio	
  público.	
  

	
  

	
   Todo	
  esto	
  implica	
  una	
  serie	
  de	
  errores	
  en	
  el	
  cálculo	
  del	
  coste	
  real	
  de	
  

dicha	
  asistencia	
  sanitaria	
  hospitalizada:	
  

	
   1.-­‐	
   Dado	
   que	
   los	
   costes	
   de	
   los	
   procedimientos	
   por	
   coste	
   de	
   UCH	
   no	
   son	
  

equiparables	
  al	
   coste	
  según	
  precio	
  público,	
  ambos	
  métodos	
  no	
  pueden	
  usarse	
  en	
  

años	
  consecutivos	
  pues	
  arrojarían	
  resultados	
  impredecibles.	
  

	
   2.-­‐	
   Incluso	
   asumiendo	
   el	
   cálculo	
   por	
   coste	
   de	
   UCH,	
   las	
   normas	
   de	
  

facturación	
   intercentros	
  exigen	
  que	
  se	
  multiplique	
  el	
   flujo	
  de	
  UCHs	
  por	
  el	
  precio	
  

del	
   mismo	
   en	
   el	
   hospital	
   donde	
   se	
   realiza	
   el	
   tratamiento	
   y	
   que	
   se	
   impute	
  

negativamente	
  al	
  hospital	
  de	
  origen.	
  Con	
  el	
  sistema	
  utilizado	
  no	
  se	
  imputa	
  el	
  coste	
  

real	
  del	
  tratamiento	
  en	
  el	
  hospital	
  de	
  origen.	
  Esto	
  también	
  invalida	
  cualquier	
  tipo	
  

de	
  cálculo	
  de	
  coste	
  de	
  asistencia	
  sanitaria	
  especializada.	
  

	
   3.-­‐	
   La	
   comparación	
   de	
   los	
   datos	
   de	
   ambas	
   tablas	
   hospital	
   por	
   hospital	
  

indicaría	
  cambios	
  de	
  actividad	
  en	
  cada	
  hospital	
  entre	
  2011	
  y	
  2012	
  que	
  no	
  se	
  

corresponden	
  con	
  la	
  realidad	
  y	
  dichos	
  cambios	
  aleatorios	
  e	
  irreales	
  sólo	
  pueden	
  

explicarse	
  porque	
  el	
  método	
  de	
   cálculo	
   sea	
  distinto	
   en	
  ambos	
  años	
  o	
  porque	
   los	
  

datos	
  utilizados	
  fueran	
  incorrectos.	
  	
  

	
   4.-­‐	
  El	
  método	
  de	
  cálculo	
  de	
  la	
  facturación	
  por	
  Prosereme,	
  procedimientos	
  

extraídos	
   y	
   urgencias	
   promedia	
   los	
   resultados	
   de	
   forma	
   global	
   y	
   con	
   él	
   es	
  

imposible	
   saber	
   si	
   un	
   hospital	
   está	
   gestionando	
   bien	
   o	
   mal	
   sus	
   recursos	
   o	
  

atendiendo	
  a	
  pacientes	
  de	
  fuera	
  de	
  su	
  Área	
  Sanitaria,	
  llegando	
  al	
  absurdo	
  de	
  que	
  

se	
   encuentre	
   una	
   facturación	
   global	
   positiva	
   a	
   nivel	
   de	
   todo	
   Madrid	
   (lo	
   que	
   no	
  

debería	
  producirse	
  en	
  ningún	
  modelo	
  teórico).	
  

	
   5.-­‐	
   Los	
   datos	
   de	
   las	
   tablas	
   no	
   están	
   depurados	
   ya	
   que	
   algunos	
   hospitales	
  

tienen	
  datos	
  repetidos	
  y	
  en	
  otros	
  no	
  existe	
  la	
  facturación	
  para	
  algún	
  apartado.	
  Aún	
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en	
   este	
   extremo,	
   los	
   datos	
   siguen	
   coincidiendo	
   y	
   salen	
   0	
   durante	
   el	
   año	
   2012,	
  

probablemente	
   porque	
  el	
  método	
  de	
   cálculo	
   haya	
   sido	
   diseñado	
  para	
   que	
   el	
  

resultado	
  final	
  sea	
  éste.	
  

	
   6.-­‐	
  También	
  hemos	
  analizado	
  la	
  propia	
  coherencia	
  interna	
  de	
  las	
  tablas	
  que	
  

se	
  aportan	
  junto	
  a	
  la	
  memoria	
  económica.	
  Como	
  se	
  comentó,	
  en	
  las	
  tablas	
  aparecen	
  

columnas	
  como	
  el	
  coste	
  de	
  hospitalización	
  y	
  de	
  cirugía	
  mayor	
  ambulatoria	
  en	
  2011	
  

que	
   se	
   pueden	
   calcular	
   en	
   función	
   de	
   las	
   columnas	
   anteriores	
   multiplicando	
   el	
  

coste	
  de	
  UCH	
  por	
  el	
  número	
  de	
  UCHs.	
  También	
  se	
  puede	
  calcular	
  el	
  coste	
  total	
  de	
  la	
  

facturación	
   intercentros	
   sumando	
  el	
   coste	
  de	
   las	
   columnas	
  correspondientes.	
   Sin	
  

embargo,	
  cuando	
  introducimos	
  los	
  datos	
  en	
  una	
  hoja	
  de	
  cálculo	
  y	
  comparamos	
  las	
  

columnas	
  de	
  las	
  tablas	
  que	
  aportan	
  en	
  la	
  memoria	
  con	
  los	
  calculados	
  directamente	
  

por	
  la	
  hoja	
  de	
  Excel	
  dichos	
  datos	
  no	
  coinciden	
  con	
  errores	
  que	
  pueden	
  llegar	
  a	
  

2,89	
  millones	
  en	
  2011	
  (Tabla	
  FIC	
  bien	
  calculada)	
  

	
   7.-­‐	
  Finalmente,	
  dado	
  que	
  el	
  cálculo	
  del	
  coste	
  de	
  la	
  asistencia	
  especializada	
  se	
  

hace	
   con	
   la	
   facturación	
   intercentros	
   y	
   en	
   2012	
   esta	
   se	
   determina	
   con	
   el	
   precio	
  

público,	
   debemos	
   recordar	
   que	
   el	
   precio	
   público	
   se	
   actualiza	
   periódicamente.	
   El	
  

cálculo	
   del	
   coste	
   de	
   la	
   asistencia	
   se	
   realizó	
   con	
   los	
   datos	
   de	
   2009,	
   pero	
   la	
  

facturación	
   intercentros	
   real	
   se	
  hará	
  con	
   los	
  datos	
   correspondientes	
  a	
  2013	
  si	
   la	
  

privatización	
   se	
  produce	
   en	
   estas	
   condiciones.	
  Hemos	
  analizado	
   la	
   variación	
  de	
  

precios	
   público	
   entre	
   2009	
   y	
   2013	
   con	
   la	
   distribución	
   de	
   GRDs	
   de	
  

hospitalización	
   para	
   2010	
   y	
   encontramos	
   que	
   hay	
   una	
  diferencia	
   de	
   costes	
   de	
  

hospitalización	
   en	
   más	
   de	
   50	
   millones	
   de	
   euros.	
   De	
   esta	
   forma,	
   se	
   estaría	
  

regalando	
  un	
  2%	
  de	
  la	
  facturación	
  intercentros	
  simplemente	
  por	
  la	
  diferencia	
  en	
  el	
  

precio	
   público	
   entre	
   el	
   cálculo	
   del	
   precio	
   del	
   contrato	
   y	
   su	
   puesta	
   en	
  

funcionamiento	
  (Tabla	
  4,	
  Precios	
  Públicos	
  comparados)	
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Tabla	
  1.	
  Comparación	
  Precios	
   según	
  UCH	
  vs	
  Precios	
  con	
  Precios	
  Públicos	
   (2009)	
  

en	
  el	
  Hospital	
  Gregorio	
  Marañón.	
  

GDR	
   CONCEPTO	
   Importe	
   ALT

AS	
  

PESO	
  

MEDIO	
  

ESTANCIA	
  

MEDIA	
  

Suma	
   pesos	
  

relativos	
  GRD	
  

Coste	
  

UCH	
  

medio	
  

Precio	
  por	
  UCH	
   Precio	
  con	
  PP	
  

1	
   Craneotomía	
  edad>17	
  con	
  CC	
   13.859	
   80	
   4,88380	
   19,77500	
   390,704	
   3794	
   1.482.330,98	
   1.108.720,00	
  

2	
   Craneotomía	
  edad>17	
  sin	
  CC	
   10.488	
   165	
   3,14190	
   11,86061	
   518,4135	
   3794	
   1.966.860,82	
   1.730.520,00	
  

6	
   Liberación	
  de	
  túnel	
  carpiano	
   1.698	
   25	
   0,69000	
   1,44000	
   17,25	
   3794	
   65.446,50	
   42.450,00	
  

7	
   Proced.	
   sobre	
   n.	
   craneales	
   &	
  

periféricos	
   &	
   otros	
   pq	
   s.	
  

nervioso	
  con	
  CC	
  

8.050	
   15	
   2,71150	
   7,66667	
   40,6725	
   3794	
   154.311,47	
   120.750,00	
  

8	
   Proced.	
   sobre	
   n.	
   craneales	
   &	
  

periféricos	
   &	
   otros	
   pq	
   s.	
  

nervioso	
  sin	
  CC	
  

4.104	
   85	
   1,59140	
   5,74118	
   135,269	
   3794	
   513.210,59	
   348.840,00	
  

9	
   Trastornos	
  &	
  lesiones	
  espinales	
   5.593	
   4	
   1,48290	
   8,25000	
   5,9316	
   3794	
   22.504,49	
   22.372,00	
  

10	
   Neoplasias	
  de	
  sistema	
  nervioso	
  

con	
  CC	
  

5.609	
   71	
   2,43300	
   21,21127	
   172,743	
   3794	
   655.386,94	
   398.239,00	
  

11	
   Neoplasias	
  de	
  sistema	
  nervioso	
  

sin	
  CC	
  

4.353	
   58	
   1,29820	
   8,31034	
   75,2956	
   3794	
   285.671,51	
   252.474,00	
  

12	
   Trastornos	
   degenerativos	
   de	
  

sistema	
  nervioso	
  

4.380	
   102	
   1,47820	
   10,16667	
   150,7764	
   3794	
   572.045,66	
   446.760,00	
  

13	
   Esclerosis	
   múltiple	
   &	
   ataxia	
  

cerebelosa	
  

3.011	
   47	
   1,11240	
   9,93617	
   52,2828	
   3794	
   198.360,94	
   141.517,00	
  

14	
   Ictus	
  con	
  infarto	
   5.027	
   338	
   1,87990	
   10,56509	
   635,4062	
   3794	
   2.410.731,12	
   1.699.126,00	
  

15	
   Accidente	
   cerebrovascular	
   no	
  

especifico	
   &	
   oclusión	
  

precerebral	
  sin	
  infarto	
  

3.676	
   90	
   1,42620	
   4,58889	
   128,358	
   3794	
   486.990,25	
   330.840,00	
  

16	
   Trastornos	
   cerebrovasculares	
  

no	
  específicos	
  con	
  CC	
  

4.094	
   4	
   1,78190	
   10,25000	
   7,1276	
   3794	
   27.042,11	
   16.376,00	
  

17	
   Trastornos	
   cerebrovasculares	
  

no	
  específicos	
  sin	
  CC	
  

2.789	
   13	
   0,96000	
   5,30769	
   12,48	
   3794	
   47.349,12	
   36.257,00	
  

…	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

…	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

…	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

897	
   Diagnóstico	
   hematológico	
   o	
  

inmunológico	
   mayor	
   excepto	
  

crisis	
   enfermedad	
   células	
  

falciformes	
  y	
  coagulación	
  

4.888	
   44	
   1,16250	
   9,50000	
   51,15	
   3794	
   194.063,10	
   215.072,00	
  

898	
   Infecciones	
   y	
   parasitosis	
   con	
  

procedimiento	
  quirúrgico	
  

10.233	
   17	
   2,62580	
   10,64706	
   44,6386	
   3794	
   169.358,85	
   173.961,00	
  

899	
   Infecciones	
   postoperatorias	
   o	
  

postraumáticas	
   con	
  

procedimiento	
  quirúrgico	
  

8.999	
   31	
   2,37210	
   27,38710	
   73,5351	
   3794	
   278.992,17	
   278.969,00	
  

901	
   Septicemia	
   sin	
   ventilación	
  

mecánica	
  +96	
  horas	
  edad	
  >17	
  

5.008	
   83	
   1,73260	
   12,97590	
   143,8058	
   3794	
   545.599,21	
   415.664,00	
  

TOTAL	
   	
   	
   	
   	
   	
   104448,3304	
   	
   396.276.965,54	
   295.196.144,00	
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Tabla	
  2.	
  Facturación	
  Intercentros	
  2011	
  y	
  2012	
  	
  

	
  

!

!
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Tabla	
  3	
  (Anexo	
  2).	
  Prosereme,	
  Urgencias	
  y	
  Procedimientos	
  Extraídos	
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Tabla	
  4.	
  Precios	
  Públicos	
  comparados.	
  

	
   	
   	
   	
   	
   Numero	
  
Procedimientos	
  

Diferencia	
  por	
  
incidencia	
  

Totales	
  	
  
2009	
  

Totales	
  
2013	
  

	
  

GRD	
   	
   2013	
   2009	
   Diferenci
a	
  2013-­‐
2009	
  

En	
  Gregorio	
  Marañon	
  2010	
   	
   	
   	
  

1	
   Craneotomía edad>17 
con CC 

14.15
1 

13.859 292	
   419	
   122348	
   5806921	
   5929269	
   	
  

2	
   Craneotomía edad>17 
sin CC 

10.38
4 

10.488 -­‐104	
   1235	
   -­‐128440	
   12952680	
   12824240	
   	
  

6	
   Liberación de túnel 
carpiano 

1.475 1.698 -­‐223	
   288	
   -­‐64224	
   489024	
   424800	
   	
  

7	
   Procedimientos sobre 
nervios craneales y 
periféricos y otros 
procedimientos 
quirúrgicos del 
sistema nervioso con 
CC 

8.050 8.050 0	
   142	
   0	
   1143100	
   1143100	
   	
  

8	
   Procedimientos sobre 
nervios craneales y 
periféricos y otros 
procedimientos 
quirúrgicos del 
sistema nervioso sin 
CC 

4.861 4.104 757	
   719	
   544283	
   2950776	
   3495059	
   	
  

9	
   Trastornos y lesiones 
espinales 

3.976 5.593 -­‐1.617	
   44	
   -­‐71148	
   246092	
   174944	
   	
  

10	
   Neoplasias de sistema 
nervioso con CC 

6.944 5.609 1.335	
   597	
   796995	
   3348573	
   4145568	
   	
  

11	
   Neoplasias de sistema 
nervioso sin CC 

4.012 4.353 -­‐341	
   436	
   -­‐148676	
   1897908	
   1749232	
   	
  

12	
   Trastornos 
degenerativos de 
sistema nervioso 

4.	
  
082 

4.380 -­‐298	
   944	
   -­‐281312	
   4134720	
   3853408	
   	
  

13	
   Esclerosis múltiple y 
ataxia cerebelosa 

2.734 3.011 -­‐277	
   343	
   -­‐95011	
   1032773	
   937762	
   	
  

14	
   Ictus con infarto 4.208 5.027 -­‐819	
   3884	
   -­‐3180996	
   19524868	
   16343872	
   	
  

15	
   Accidente 
cerebrovascular no 
especifico y oclusión 
precerebral sin infarto 

3.514 3.676 -­‐162	
   536	
   -­‐86832	
   1970336	
   1883504	
   	
  

…	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
…	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
884	
   Fusión espinal 

excepto cervical con 
curvatura de columna 
o malignidad 

16.72
1 

16.721 0	
   207	
   0	
   3461247	
   3461247	
   	
  

885	
   Otros diagnósticos 
anteparto con 
procedimiento 
quirúrgico 

2.577 2.068 509	
   392	
   199528	
   810656	
   1010184	
   	
  

886	
   Otros diagnósticos 
anteparto sin 
procedimiento 
quirúrgico 

1.971 1.829 142	
   2277	
   323334	
   4164633	
   4487967	
   	
  

	
   TOTALES	
   	
   	
   12.224	
   	
   -­‐52.440.821	
   2487841275	
   2435400454	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Diferencia	
  de	
  
gasto	
  total	
  
por	
  GRD	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   52.440.821	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   2,107884515	
  
	
  


