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RESUMEN

La busqueda de una mejora continua y el interésapmentar la eficacia en la
labor administrativa desarrollada por el Departamette Facturacion del Hospital
Universitario de Canarias motiva la realizaciénedée estudio en el que se pretende
analizar el gasto de la asistencia sanitaria coyocaterceros derivada de la atencion de
"pacientes indocumentados”, es decir, de aque#ioarios que acceden al servicio de
urgencias sin que se aporte ningun tipo de docuaniémt identificativa, o cuando ésta
resulta insuficiente, erronea, o ha cambiado etragiscurso de la tramitacion del
expediente. En cualquiera de estos supuestosatdiaude los servicios prestados por el
Sistema Nacional de Salud (SNS) no puede ser radamen el caso de que asi
proceda.

Con este fin se ha llevado a cabo un estudio igésor longitudinal
retrospectivo de una muestra constituida por todgsusuarios que acudieron al
servicio de urgencias del Hospital Universitario@Bnarias y fueron catalogados como
"pacientes indocumentados” durante los afios 2@1A  2014.

Con la autorizacion de la institucion, se procedida revision fisica de los
expedientes de "pacientes indocumentados” arabsvadurante los tres afos
estudiados. De éstos se calculd los gastos tofadestos medios por paciente y afio.
Para estimar el gasto total de los pacientes dguesno se generd ni expediente ni
prefactura, se us6 el gasto medio para los tres, af® aquellos que si generaron
expediente.

Sumado los gastos calculados, se obtuvo un tet@4d09,99€ que se dejaron
de ingresar para los tres afos, lo que supusoedioedle 5€ por cada 100€ facturados
para los afios 2012 y 2014 y, unos 6€ por cada gé@€el 2013.

La principal contribucion de este estudio ha sidode hacer visible un déficit
del proceso de facturacién, que si bien era conopat el servicio, hasta el momento
no se habia analizado, haciendo posible una mpagion a la cuantificacion de las
pérdidas derivadas de él.



ABSTRACT

The search for a continuous improvement and intémgacreasing efficiency in
the administrative work developed by The Billing daetment of The University
Hospital of The Canary Islands motivates this stwdyich it is intended to analyze the
cost of health care charge to third responsiliiéhfe payment arising from the attention
of "undocumented patients”, that is to say, usénat are accessing the emergency
department without any personal identification datathese are insufficient, inaccurate
or has change during the processing of record.nind these cases, the amount of
services provided by the SNS may not be claimdtercase of as appropriate.

A longitudinal descriptive and retrospective studya sample constituted by all
users who attended The Emergency Department of Urhieersity Hospital of the
Canary Islands and have been classified as "undemat@th patients” during the years
2012, 2013 and 2014, was carried out.

With authorization of the institution, records dfet"undocumented patients”
archived during three years, were reviewéd.these patients, total expenditure and
average expenditure per patient and per year wiasilaged. To estimate the total
expenditure of patients who had no record, aveexgenditure of those who generated
record, and therefore, pre-invoice, was used.

Results showed a total expenditure of 94909.99€ ther period studied,
representing 5€ out of 100€ invoiced for 2012 afd4? and about 6€ out of 100€
invoiced for 2013.

The main contribution of this study has been tohlgit a billing process
deficiency, which was known by the service, but med been studied until now,
enabling an approach to quantifying the lossedtragurom it.



1. INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

La asistencia sanitaria en los paises desarrgllpdesenta, en la actualidad, una
complejidad y una extension notable, debido fundaatmente a la rapida evolucion de
un proceso que ha transformado radicalmente losepbos de salud y enfermedad,
exigiendo de la sociedad grandes esfuerzos de inagadn y aplicaciéon de recursos
para hacer posible el derecho de los individues asistidos. La filosofia del Estado de
Bienestar, en la que la salud se entiende comaemncblectivo y la atencion sanitaria a
la enfermedad como un derecho humano irrenunciabée, generado radicales
transformaciones en los sistemas asistencialesentim que hacer frente a un
importante aumento de la demanda de asistencitagan, por tanto al gasto que ésta
genera.

Alvarez & Barraquero (2005) atribuyen el increneedel gasto sanitario, por
una parte, a la incorporacion de nuevas tecnolog@smnces cientificos en el campo
sanitario y, por otra, al aumento considerabléad#emanda o utilizacion de servicios
sanitarios; ésta Ultima consecuencia entre otro®ries, del aumento progresivo del
envejecimiento de la poblacion, la mayor concienéia de la poblacion ante los
problemas de salud, el aumento del nivel educatibral y econémico de la misma,
y la mayor cobertura sanitaria e informacion sdbareferta disponible. Este caracter
ilimitado que suele mostrar la demanda de los ses/isanitarios en la mayoria de los
paises industrializados, hace que ésta aumenteunlos recursos destinados a dicha
asistencia puedan crecer al mismo ritmo que lasaddas. Estas insuficiencias
econdémicas hacen que el sistema tenga que buscaul&$ que permitan seguir
manteniendo las prestaciones sanitarias y sociaggs,un criterio de eficiencia, pero
sin dejar de lado los aspectos de equidad, sada@ry redistribucion, de especial
relevancia para los Sistemas de Seguridad So8ehdcios Nacionales de Salud.

Bajo este contexto, la administracion y la gestiSanitaria constituyen
herramientas béasicas para lograr la mayor eficeresi el empleo de los recursos
humanos y materiales puestos al servicio de lt¢easis sanitaria (Cotanda, 1998).

En el ambito hospitalario, contexto en el que esadolla este trabajo, también
los sistemas organizativos y de gestion han iddueianando y adaptandose a esta
realidad. Como indican Malagén-Londoiio et al. (0@ concepto de hospital ha
variado sustancialmente en las Ultimas décadasyadoten parte, por el papel que se
le ha asignado dentro de los sistemas de salual m@yoria de los paises, pero de una
forma mas notable, como consecuencia de la necedelaupervivencia institucional,
debido a la creciente demanda de la atencion edmeda (Oterino et al.,1999;
Trzeciaky & River, 2003 & Fernandez et al.,2008))Joa elevados costos de los
procedimientos y servicios que en ellos se prestaa la disminucion de los
presupuestos gubernamentales destinados a su rfangeEnto. Estas exigencias
requieren por parte de la institucion hospitalaeauna refinada y multifacética labor
administrativa, en la que ninguna de las actividaalemenos importante que otra, para



coordinar de manera equilibrada la gestion de dmsponentes que entran en juego en
toda la actividad que alli se desarrolle.

Generalmente, la gestion econdmica de la insfitusuele encuadrarse dentro
de la Division de Gestion y Servicios Generalesa isncion comprende, por una parte
aquellas actividades que controlan los ingresas gastos del hospital y por otra parte,
la logistica que hace viable su funcionamiento #6d&, 1998). Dentro de esta
division, se encuentra el Departamento de Factumacie Cargos a Terceros,
departamento en el que se centra este estudialdcubda de una mejora continua y el
interés por conocer las limitaciones y pérdidasetlieiencia del departamento de
facturacion del Hospital Universitario de Canariastiva el desarrollo de este trabajo,
en el que se analiza el impacto econémico que septa la no facturacién de pacientes
indocumentados que acceden a la institucion agdrdekservicio de urgencias.

Es abundante la publicacion de trabajos nacionjaiedranjeros, entre otros los
publicados por Hughes & Mann (2005); Barret et(a006); Garcia-Altés & Pérez
(2007); Moreno-Millan et al. (2010) & Turner-Stoketsal. (2012), destinados a evaluar
y calcular el coste generado por la asistenciatag@mi en determinados paises,
hospitales o0 servicios hospitalarios concretos, casho el costo generado por la
atencion a un determinado problema de salud. D& igianera, han sido publicados
trabajos (Jansa & Garcia De la Olla, 2004; Alvageal., 2005; Fusté et al., 2005 &
Lopez-Fernandez, 2012) que abordan desde un pentisth legislativo o desde una
perspectiva ética, la cobertura del sistema samiggiblico a un determinado colectivo
0 a un determinado servicio; sin embargo, no seemaontrado trabajos destinados a
evaluar la eficiencia de los departamentos de facikn hospitalaria en cuanto a la
facturacién de servicios con cargos a terceroprapuestas de mejora en la captacion
de usuarios indocumentados, es decir, de aquedlaarios a los que no se les puede
hacer efectivo el cobro de la asistencia sanitpoacarencia total o parcial de datos de
identificacién personal o de cobertura sanitarisge germitan realizar los tramites de
expediente necesarios.

1.1. SISTEMA SANITARIO ESPANOL.

La Constitucion Espafiola de 1978 establece, eartgtulo 43, el derecho a la
proteccion de la salud y a la atencion sanitaritodes los ciudadanos. Los principios
y criterios sustantivos que permiten el ejerci@oedte derecho se concretan en:

* Financiacién publica, universalidad y gratuiddel los servicios sanitarios en el
momento del uso.

» Derechos y deberes definidos para los ciudalgmpara los poderes publicos.



» Descentralizacion politica de la sanidad erctaaunidades autbnomas.

» Prestacion de una atencién integral de la satodupando altos niveles de calidad
debidamente evaluados y controlados.

« Integracion de las diferentes estructuras y s@wipublicos al servicio de la salud en
el Sistema Nacional de Salud

Como indica el Ministerio de Sanidad y Consum@l1(®, "al amparo de las
previsiones constitucionales y de los respectivatsitgtos de autonomia, todas las
comunidades autbnomas han asumido competencias aerian sanitaria”. Cada
comunidad autonoma cuenta con un Servicio de Safusy es la estructura
administrativa y de gestion que integra todos &dros, servicios y establecimientos de
la propia comunidad, diputaciones, ayuntamientogatesquiera otras administraciones
territoriales intracomunitarias.

El sistema sanitario espafiol suele identificacseat Sistema Nacional de Salud
(SNS), el subsistema mas importante, pero no @ouexistente. Espafia organiza su
sistema sanitario en torno a diferentes subsisten@®a uno con sus caracteristicas
especificas, y una configuraciéon que actualmergporede a los intereses sociales y
econdmicos de los diferentes agentes socialegyal que ocurre en todos los paises de
la OCDE (Labrador, 2012).

En la sanidad espafiola pueden describirse loesigs modelos organizativos:

a) Un sistema sanitario publico que garantiza cobertura a la mayor parte de la
poblacién. Su acceso se realiza a través de JatdaBanitaria Individual expedida por
cada Servicio de Salud, que es el documento queifida a cada ciudadano como
usuario en todo el Sistema Nacional de Salud.

Son titulares de los derechos a la proteccion dallad y a la atencidn sanitaria publica:

* Todos los espafioles y los extranjeros en eitdea nacional en los términos
previstos en el articulo 1.2 de la Ley Organic®@(® de 11 de enero, sobre derechos y
libertades de los extranjeros en Espafia y su eutegr social.

» Los nacionales de los Estados miembros de lariJauropea, que tienen los derechos
que resulten del derecho comunitario europeo yodetratados y convenios que se
suscriban por el Estado espafiol y les sean deaajdlic

* Los nacionales de Estados no pertenecientesUnidon Europea, que tienen los
derechos que les reconozcan las leyes, los trayacimsvenios suscritos.

Este sistema no es homogéneo en su organizaci@stiom, pudiendo diferenciarse
claramente varios subsistemas (Labrador, 2012):



- El Sistema Nacional de Salud (SNSgI sistema hegemonico, proporciona cobertura
sanitaria a cerca del 95% de los ciudadanos y e®cap popularmente como
"Seguridad Social". El SNS es un sistema univestsglfinanciado mediante impuestos
y se caracteriza por ser integrado. Su soportesléiyio y la base del proceso de
Reforma Sanitario espafol recae sobre la Ley Geder&anidad 14/1986 de 25 de
Abril, estableciendo los criterios basicos de @ulién en todo el territorio.

El conjunto de servicios que el Sistema NacionalSd&id ofrece a los ciudadanos
incluye actividades preventivas, diagnésticas, ptauticas, rehabilitadoras y de
promocién y mantenimiento de la salud. La carteraetvicios basica se establece en la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidgh@istema Nacional de Salud y en
el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembreglpque se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Saludl yrecedimiento para su
actualizacion.

- Las Mutualidades definidas como agrupacién de sujetos (colecteasegurados)
cuya salud, vida, integridad fisica, bienes o devecestan expuestos a riesgos mas o
menos homogéneos, que de acontecer conllevaried@g® por lo que el tamafo del
colectivo debe ser lo suficientemente grande coara pperar con la ley estadistica de
los grandes numeros para compensar los costesguearan los siniestros que ocurran
con los beneficios que reportan las primas prodedetie aquellos que no lleguen a
acontecer (Garcia-Gallego, 2013). Se trata de stensa corporativista financiado con
aportaciones de los trabajadores, los funcionayiom empresa, el Estado, y se
caracteriza por ser de base contractual, de mamezala entidad responsable de
garantizar la cobertura sanitaria, radica en elidtenio correspondiente, contratando
con diversas organizaciones publicas los servidessalud autondémicos. Segun
Labrador (2012), las mutualidades constituyen slesia conocido como "Modelo
MUFACE" al tomar el nombre de la mutualidad mas ongnte, y dan cobertura a
cerca del 4% de los ciudadanos. Los colectivosectds por las mutualidades son el de
los funcionarios de la Administracion General dstddo (MUFACE), el del poder
judicial (MUGEJU) y el militar (ISFAS).

- Las mutuas laborales creadas o reorganizadas por el Misterio de Empleo y
Seguridad Social que realizan prevision social obligatoria, siengkstoras de la
Seguridad Social.

- Otros sistemas para colectivos especifica®s mas importantes de ellos son el de
Defensa, la sanidad penitenciaria y las Empresésb@@doras. Estas ultimas reciben
este nombre por colaborar con la Seguridad Sosiaiendo la organizacion y la
gestion de una o varias de las prestaciones desiducion, para todos, o parte de sus
trabajadores.

b) Un sistema sanitario privadg en el que podrian diferenciarse los siguientes
subsistemas:



- Compafias de asistencia sanitaridas cuales responden a una concepcion integrada,
de tal manera que los ciudadanos reciben todgedasaciones a las que da derecho la
pdliza que suscriben a través de los medios progmda compafiia o aquellos
contratados especificamente para ello por la midastas compafiias disponen de
centros y establecimientos propios, ademas deolosectados, y suelen tener su propio
cuadro de profesionales independientes y contratado

- Seguro de enfermedad prestado por compafiias de rekaiso. Estas, en los Gltimos
afos, estan ganando una creciente cuota de meyaagiee dan respuesta a un sector
muy especifico de la demanda, dando una ampliattwhey facilitando la eleccion de
médico y centro sanitario que ofertan (Uri, 1999).

- Centros, establecimientos y profesionales en egicio libre. En el caso de los
centros y establecimientos, y en particular losphakes, es frecuente que tengan
contratos (conciertos) con el SNS para la prestacie servicios concretos con
financiacién publica a los ciudadanos que se lecind Es interesante en este punto,
diferenciar este tipo de conciertos, con los coosraue establecen las mutualidades
con las compafiias de seguros sanitarios priva@dadiférencia fundamental radica en
gue los contratos del SNS con los centros sonlpgreestacion de servicios concretos,
como puede ser una determinada intervencién quéajr@ incluso toda la atencion
especializada, mientras que los contratos de lasalidades son para la organizacién y
la gestion de toda la cobertura sanitaria, es d@cios los servicios que pueda precisar
el ciudadano, ya sean estos preventivos como deiétesanitaria.

Conociendo las distintas modalidades organizatipes comprende el sistema
sanitario espafiol y teniendo en cuenta, que etimrascaso de los medios publicos o
bienes sociales no debe servir de pretexto paszipdir de los deberes de solidaridad y
asistencia vital propia del Estado Social de Deyegarece importante analizar los
supuestos en los que puede derivarse la obligatédios pacientes a abonar a las
Administraciones Publicas Sanitarias el coste deskrvicios prestados en centros de
las mismas, por tratarse de asistencia no computanein el ambito o campo de
proteccion legal de la prestacion de nuestro Sestde Seguridad Social o, porque
existen terceros obligados a asumir su cargo gasusnirse el supuesto de hecho dentro
de la responsabilidad del tercero.



1.2. LEGISLACION EN MATERIA DE RECLAMACION DEL PAGO DE
ASISTENCIA SANITARIA CON CARGO A TERCEROS.

Para encuadrar el marco normativo en cuanto a&demacion del pago de
asistencia sanitaria con cargo a terceros, es aeassefar que la prestacion de ésta,
con cargo a las instituciones dependientes de dariBiad Social, se contenia en los
articulos 98 y siguientes del Texto Refundido dedg de Seguridad Social del 30 de
Mayo de 1974, en el que se determinaba la obligad&® las Entidades Gestoras y
Servicios Comunes de la Seguridad Social a gaengt derecho a la asistencia
sanitaria, a la vez que concretaba el objeto deadmrestacion, configurando en el
Capitulo IV del Titulo I, la prestacion de la dsigia sanitaria como integrante de la
accion protectora de la Seguridad Social.

Posteriormente el articulo 38 del Real Decretoidlativo, 1/1994, de 20 de
junio, aprueba el Texto Refundido de la Ley Gendeabeguridad Social, al determinar
el contenido de la Accion Protectora del Sistemateraendo dentro de la misma la
asistencia sanitaria.

El Real Decreto Legislativo 1/1994, al no derogbhCapitulo IV del Decreto
Legislativo 2065/1974 de 30 de mayo, mantiene coorma reguladora en orden a los
beneficiarios de la asistencia y requisitos panertelerecho, lo previsto en el citado
Capitulo IV y en sus normas de aplicacion y deflarr&ste aspecto es relevante, ya
gue el reintegro de los gastos ocasionados se rezlamar a aquellos que no son
beneficiarios de la asistencia previamente presgeaaexistir un tercero obligado al
pago, o por tratarse de usuarios sin derecho &slaan

En estos casos, la Ley 14/1986 de 25 de abrileaéde Sanidad, establece en
su articulo 16.3 que la facturacién por atenciénglearios sin derecho a la asistencia de
los Servicios de Salud, serd efectuada por lasecdsps administraciones de los
centros, tomando como base los costes efectivogntto estos ingresos la condicion
de propios de los Servicios de Salud (Alvarez.e2805).

Tal y como recoge la Consejeria de Sanidad deieBuob de Canarias (2008),
conforme a los sefalado en los articulos 16 y 83ad.ey General de Sanidad; en la
disposicion adicional 22 del Texto Refundido dd.¢éy General de Seguridad Social,
aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/19942@ale junio; en el articulo 2.7 del
Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, pguelse establece la Cartera de
Servicios Comunes del Sistema Nacional de Saludl yprecedimiento para su
actualizacion, y demas disposiciones que resdieaplicacion, los Servicios de Salud
reclamaran a los terceros obligados al pago el itapte las atenciones o prestaciones
sanitarias facilitadas directamente a las personaljido el transporte sanitario, la
atencion de urgencia, la atencion especializadastdncion primaria, la prestacion
farmacéutica, la prestacion ortoprotésica, lastapcemes con productos dietéticos y la
rehabilitacion en los supuestos que se enumerantangacion:
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1. La asistencia prestada a los asegurados o banel del Sistema de Seguridad
Social, pertenecientes a la mutualidad MUFACE, MUGE ISFAS, que no hayan
sido adscritos a través del procedimiento estaddea recibir asistencia sanitaria de la
red sanitaria de la Seguridad Social.

2. Asistencia prestada a los asegurados o beneafgian los supuestos de empresas
colaboradoras en la asistencia sanitaria del Sest@enSeguridad Social, en aquellas
prestaciones cuya atencion corresponde a la empelsdoradora conforme al
convenio o concierto suscrito.

3. Asistencia sanitaria prestada en los supuestmsactidentes de trabajo o
enfermedades profesionales a cargo de las mutuascatente de trabajo.

4. Seguros Obligatorios: Seguro escolar, Segungaiblio de deportistas federados y
profesionales, Seguro obligatorio de vehiculos deom Seguro obligatorio de viajeros,
Seguro obligatorio de caza.

5. Convenio o conciertos con otras organizacionestidlades. Se reclamara el importe
de las prestaciones prestadas, de acuerdo coértogids de convenios o0 conciertos
correspondientes.

6. Ciudadanos asegurados o beneficiarios en unl&stéembro de la Union Europea,

del Espacio Econémico Europeo y Suiza, no residesmteEspafia, en los supuestos y
condiciones establecidas en los Reglamentos Coaniasiten materia de Seguridad

Social.

7. Asegurados o beneficiarios de otros paisesrg&tms, no residentes en Espafia, en
los supuestos y condiciones establecidas en logeoas bilaterales en materia de
Seguridad Social suscritos por Espaiia.

8. Accidentes acaecidos con ocasion de eventowdgstactividades recreativas y
espectaculos publicos, cuando se haya suscritgatorde seguro de accidente o de
responsabilidad civil que cubra las contingencersvddas de estas actividades.

9. Otros casos obligados al pago. Cualquier otpuesto en que, en virtud de las
normas legales o reglamentarias, otros seguroscpalm privados, o responsabilidad a
terceros por la lesiones o enfermedades causddgsessona asistida, el importe de las
prestaciones sanitarias deba ser a cargo de lasded o terceros correspondientes y
no con cargos a los fondos comunes de la SeguBSdathl o de los Presupuestos
Generales del Estado adscritos a sanidad.

10. Servicios dispensados a los usuarios sin deradh asistencia de los Servicios de
Salud, admitidos como pacientes privados.
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1.3. SERVICIO DE FACTURACION DEL HUC. ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO.

El Hospital Universitario de Canarias (HUC) se gnéeen el Servicio Canario
de la Salud el 1 de enero de 2009, tras acuerdptadio por las dos entidades que
formaban el Consorcio Sanitario de Tenerife, el iGolp de Canarias y el Cabildo
Insular de Tenerife, creado en mayo de 2000. Desdapertura en 1971 hasta esta
fecha, este centro hospitalario pertenecia al G@alieé Tenerife.

El objeto del Complejo HUC es el desarrollo de éasividades sanitarias
asistenciales del propio hospital, asi como delaMExterna de Salud Mental y los
Centros de Atencion Especializada (CAEs) del amdende la isla de Tenerife, la
prestacion de la asistencia propia de los servididoseferencia que se asignen a nivel
provincial o regional, la formacién de pre y posiduados en Medicina, Enfermeria,
Fisioterapia y demas Ciencias de la Salud y lastigacion en tales campos.

Es Hospital de referencia para la Provincia de fienéle trasplante renal y
cirugia cardiaca. El Hospital atiende a la poblagidocedente del resto de la Isla de
Tenerife y de la Provincia en aquellas prestacioqas constan en su Cartera de
Servicios que sean reclamados por la Direccion @ A& también a la poblacion de la
Comunidad Autébnoma para trasplante renal de donavibey cruzado, trasplante reno-
pancreatico, implantacion de nuero-estimuladoresosay tratamiento de infertilidad
humana.

El Hospital atiende a la poblacién procedente estiorde la Isla de Tenerife y la
Provincia en aquellas prestaciones que constaruedDagtera de Servicios que sean
reclamadas por la Direccién de Area.

El Servicio de Facturacion del Hospital Univenstiade Canarias, en cuanto al
organigrama de la instituciofCuadro 1) depende directamente de la Subdireccion
Econdémica- Financiera, que a su vez depende dedadidn de Gestion.
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Cuadro 1 Organigrama del Hospital Universitario de Canarias

Sus oficinas se encuentran centralizadas en laapld® acceso principal al
recinto hospitalario. Actualmente su plantilla tanstituyen 9 personas, incluyendo un
jefe de seccion y una coordinadora. De forma esqtiea) las actividades que se
desarrollan en el servicio se pueden agrupar eriuholementalmente, la tramitacion y
la facturacion. Una vez tramitados los expediersean de la naturaleza que sea, pasan
a ser facturados por el personal encargado de fliolcan.

Cuando un usuario accede al hospital por el serde urgencias, el personal
administrativo del servicio de admisiones, se ayaade recopilar los datos
identificativos a través de la documentacion apartpor el propio paciente , o si éste
no lo puede hacer en primera persona, por famdjaracompanantes, o personal
sanitario de los servicios de urgencias extrahalspias si el paciente ha sido trasladado
en estos recursos, siempre y cuando éstos haydo ecceso a dicha documentacion.
Con esta informacion, se abre un namero de histtin&ca, si es la primera vez que el
paciente acude al centro hospitalario, y un nanteraepisodio correspondiente a la
atencion prestada en el servicio de urgencias.

Si el paciente entra dentro de los supuestos gerittss como susceptibles de
cargo a terceros, el servicio de admisiones natiiaegistra, personalmente siempre
que sea posible, mediante un formulario de requento de datos, la informacion
referida a la naturaleza de la atencion que pregisguario. Si no es posible recopilar
dicha informacion, el servicio de facturacién ingenotificar nuevamente, ya no soélo de
manera fisica, sino a través de correo ordinaria, telefénica o a través de la
publicacion en el Boletin Oficial de Canarias, tdemcién de datos.
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En los casos en los que, bien el servicio de adn@s o el servicio de
facturacién , recopilan toda la informacion necesae procede a tramitar y a facturar
el expediente por parte del servicio de facturaciéon

Cuando no se aporta ningun tipo de documentademntificativa o cuando los
datos son erroneos, falsos o insuficientes pamderpéramitar el expediente de
facturacién, los usuarios se catalogan como "ptesandocumentados".

Asi, dentro del bloque de "pacientes indocumergagodemos encontrar dos
tipos de usuarios. Por un lado, aquellos de los spieconsigue recopilar datos
identificativos, pero éstos son erroneos, falsdgo cambiado en el transcurso de la
tramitacién del expediente. En este caso, se pgederar un episodio que permite
confeccionar una prefactura en la que se cuantifioaetariamente el gasto generado
por el usuario, pero no se puede tramitar la factiigenerar el cobro de la misma. Y
por otro lado, también se incluyen en este grugagkos que ingresan sin que se
aporte ningun tipo de documentacion, o no aportasuf@ientes datos como para
generar un expediente. En este caso, no es pasdae una prefactura que cuantifique
los gastos generados por el paciente, ni siquienaosible conocer si el usuario esta
bajo la cobertura del SNS o si procede la reclabmadel pago de asistencia sanitaria
con cargo a terceros. En ambas situaciones, latiaude los servicios prestados por el
SNS no pueden ser reclamados, en el caso de gomesda.

Este estudio se ocupara Unicamente de los pasienttocumentados que
acceden al hospital por el servicio de urgenciasrydados de alta, sin que su atencion
requiera ingreso en otro servicio.

2. OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo fueron analizaglastos generados por pacientes
indocumentados de los que se pudo generar expedyergor tanto, prefactura que
accedieron por el Servicio de Urgencias del Hokplitaversitario de Canarias, durante
los afios 2012, 2013,2014 vy, hacer una estimacibgadto supuesto por la atencién de
pacientes indocumentados sin expediente, ni ci@atibn de gasto, durante ese mismo
periodo. Asi mismo se hizo un analisis de las matidades de estos usuarios, como
variable a tener en cuenta para desarrollar e mytéar medidas correctoras que
minimicen las pérdidas que genera la falta de obdi& pacientes indocumentados en
nuestro hospital.

3. METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo ladgial retrospectivo de una
muestra constituida por todos los usuarios quealsadido al servicio de urgencias del
Hospital Universitario de Canarias y que han siddalogados como “pacientes
indocumentados” durante los afios 2012, 2013 y 2014.
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Los criterios de inclusion fueron:

- Usuarios cuyo expediente ha sido archivado enblelque de “pacientes
indocumentados”.

- Usuarios que fueron atendidos en el serviciordencias y fueron dados de alta sin
que se precisase ingreso hospitalario en planta.

- Usuarios cuyos expedientes no fueron resueltsepormente a su registro.
Como criterios de exclusion:

- Usuarios que mantienen su expediente en tramite.

- Registros dudosos.

Con la autorizacion de la institucion, se procatia revision fisica del archivo
de expedientes de "pacientes indocumentados'sded® afios estudiados. De cada uno
de estos expedientes se tomo el nimero de epigederado en el servicio de urgencias
y a través del sistema informatico SAP, se procedi@ obtencion de los datos a
analizar. En todo momento se han respetado lasasoéticas de investigacion clinica
manteniendo el anonimato de los usuarios.

Se revisé cada uno de los expedientes archivanlosgula afio estudiado y se
extrajo las prefacturas disponibles, con el obgetig calcular los gastos totales y gastos
medios por usuario.

Para calcular la estimacion de gasto de los p@sete los que no se pudo
generar prefactura, se utilizo el gasto medio goatio de los tres afios estudiados.

La variable categorica "nacionalidad" ha sido ficdila segun norma ISO. El
andlisis descriptivo porcentual de esta varialdecamo el calculo del gasto medio por
paciente y gastos totales han sido realizados lqgumograma R, version 2.15.2.

4. RESULTADOS

Los usuarios catalogados como "pacientes indoctades' con numero de
expediente y por tanto con prefactura fueron der82l afio 2012, 22 pacientes en el
afo 2013 y 29 en el afio 2014, un total de 83 ptEsesn los tres afios. Por otra parte,
los usuarios indocumentados, sin niumero de expediepor tanto sin prefacturacion
de gastos fue de 44, 41 y 38 respectivamente,tahd® 123 paciente@Cuadro 2)
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N2 DE PACIENTES INDOCUMENTADOS CON PREFACTURA Y SIN PREFACTURA.
ANOS 2012-2013-2014
50 - 44
41
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Cuadro?2.

La suma de los gastos prefacturados por cada pe con expedien y afio,
hacen un total de 14B4,3'€ para el Ao 2012, para el afio 2013 un gasto de 17.3€
y de 8.877,449ara el afio 2014. Lo que hace un tote36.659,6% para los tresfios.

Si se calcula el gasto medio por cada usuario oefagiurapor afio, se obtiene
un gasto de 326,87(min=209,57, max=2.855,81) para fio 2012, un gasto med
para el afio 2013 de 788€ (min=209,57, max=8.969,46y 306,1€ (min=209,57,
max=837,35para el afio 201

Con el gasto medio por cada afo estudiado se matcidar el gasto medio «
los tres afios, que es de 47 por cada usuario con prefactg€uadro 3.

PROMEDIO DE GASTO PREFACTURADO A PAC. INDOCUMENTADOS
ANOS 2012-2013-2014

900
800
700
600
500

788,54

473,58

400 - ; 306,12
300

200
100

O T T T
ANos 2012 2013 2014 PROMEDIO
2012-2014

GASTO EN EUROS

Cuadro 3.
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Siaplicamos este Ultimo gasto medio calculado papebdo estudiado por I
usuarios con prefactura, a aquellos sin expedi@neefactura, se obtendria un total
20.837,52 € para eha 2012, 19.416,7€ para el 8o 2013 y 17.996,0€ para el afio
2014. Se estimaria un gatotal de 58.250,34 en el periodo estudiac

Si se suma el gasto calculado para los usuariesimientados con prefactur:
el gasto estimado para los usuarios indocumentsidqwefactur, resultaria un total ¢
94.909,99 € en los tregias.

En cuanto al estudio de las nacionalidadeprocedencia, hay que sefialar
se muestran datos referidos Unicamente a los osuguie crearon expediente, ya qut
aquellos sin expediente no egistra ningun dato de identificacién. Aun asi, gaher
grupo hubo un porcentaje del 50,6% del que se deseola nacionalidacSe han
registrado un total de 17 nacionalidades distirll incluidas dentro de los estac
miembros de la UE y 6 que ro son.

El usuario de nacionalidad espea, con un 10,84% del total, sup el mayor
porcentaje. La segunda nacionali, en porcentaje, fua marroqui que representa
6,02%. Del resto, las mas significativas fue la rusa con un 4,82%gon un 3,61% la
italiana, rumana y alema; y la guatemanteca, suiza y sueca, que repesentin
2,41% cada ung@Cuadro 4.

PORCENTAJES SEGUN NACIONALIDAD DE PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES INDOCUMENTADOS CON EXPEDIENTE.
ANOS 2012-2013-2014
5 1,20%

H 3,61%

5 1,20%
= 2,41%
H 1,20%
H 4,82%

H 6,02%

1,20% 1,20%

1,20%

\ 2,41%

H 3,61%
H 1,20%
H 2,41%

H 1,20%

Cadigo ISO

mDESC mAR ®mIT ®GT ®mIE ®WRO ®mRU m®mUS mCH

MES ®mDE ®mVE ®mAT ®mMA GB DK FI SE
Cuadro 4.
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5. CONCLUSIONES Y DISCUSION

Este estudio representa el primer intento de dieuion del gasto no facturado
y, por tanto, del que no se ha hecho efectivo suocalerivado de la incorrecta o nula
identificaciébn de usuarios cuya atencion es sudideptie reclamaciéon con cargo a
terceros. Se ha incluido Unicamente a los pacieqies acceden por el servicio de
urgencias y son dados de alta por este mismo 8grgio que su atenciéon conlleve la
apertura de nuevos episodios, es decir, sin quaspreingreso en otras unidades o
servicios. Es importante resefiar, que ésta suposédlemente, la parte mas importante
del gasto por falta de control de estos usuarinsgrabargo no es la Unica. También se
puede dejar de facturar el gasto de pacientesenando igualmente por urgencias,
precisan de ingreso hospitalario y son dados desaitque se haya conseguido entregar
el formulario de requerimiento de datos o recopibaa la informacion necesaria para
que su envio sea efectivo. Este Gltimo caso es snieacuente debido a que durante la
estancia en planta o en la unidad, el servicioagtufacién dispone, generalmente, de
tiempo suficiente para localizar al paciente y hacdrega fisica del requerimiento, aun
asi, cabe la posibilidad de que el usuario se piegaportar los datos, éstos hayan
cambiado o sean erroneos.

El gasto total calculado por aquellos pacientdgsaque se les pudo generar
prefactura, cuyo cargo de su atencion depende merds, supuso un total de
36.659,65€ para los tres afios estudiados. Este gastio, que supone una pérdida real,
calculado a partir de cada expediente archivado.

El total de 58.250,34€ , estimado para los tress aibmo gasto para aquellos
usuarios sin prefactura, es sélo una aproximag#mue se da la importante limitacion,
de no conocer si quiera, si el gasto por paciemeido en este grupo, es susceptible de
cargo a terceros o si queda bajo la coberturastiensa nacional de salud. Aun asi, este
estudio pone de manifiesto la existencia de undigeede control de un posible gasto.

Un analisis interesante, que puede cuestionastdigar, en parte, la eficiencia
de llevar a cabo medidas correctoras para evitas @astos, es comparar estas posibles
pérdidas con las cifras de facturacion total abshpor el servicio de facturacion del
HUC a terceros, para el periodo y la poblaciondiatia.

El siguiente esquema recoge este dato, ademasudetro de expedientes
tramitados por afio para la poblacién estudiada:

Facturacion a terceros. Urgencias

sin  hospitalizacion en otros 2012 2013 2014
servicios..

Facturacién total (€) 621.995,70 616.998,37 580.120
N2 de Expedientes tramitados 2.895 2.783 2.478

Fuente: Subdireccion Econémica-Financiera del HUC.
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Si calculamos la razon entre facturacion total sypardidas totales obtenidas en este
estudio para cada afio y poblacion estudiada, senebfjue para el afio 2012 y 2014,
aproximadamente por cada 100€ facturados, se degerdacturar 5€ y, para el afo

2013, por cada 100€, aproximadamente 6€ no fuacnrados. Los datos obtenidos a
partir de esta razon, podrian apoyar la converaetieitomar medidas correctoras para
minimizar esta diferencia.

En cuanto a las posibles razones que explicgrélaidas relacionadas con la no
facturacion de pacientes indocumentados, se Haregéacion que podria existir entre la
carga de trabajo y la pérdida de eficacia en laacam de pacientes indocumentados,
es decir, cuanto mayor es el numero de expedientessolver por el servicio de
facturacién, mayor es el nimero de pacientes indeatados no captados. Teniendo en
cuenta que un periodo de tres afios no es suficipata mostrar una relacion
estadisticamente significativa, a priori no parque haya una relacion directamente
proporcional entre estas dos variables, ya quewsuabanio 2012 ,de mayor numero de
expedientes tramitados, si se corresponde concekeafiel que se cuantific6 mayor
namero de pacientes indocumentados, no fue asepafe 2014, de menor nimeros de
expedientes tramitados, registrandose un numer@mueg pacientes indocumentados
que en el afio 2013.

A tenor de estos datos, parece mas razonable kasanedidas que se proponen
desde este estudio, plantear la descentralizacbrsatvicio de facturacion, con un
punto ubicado en el servicio de urgencias y un&rtota, hasta ahora descubierta, que
incluya los fines de semana. Esto permitiria masrten mejor seguimiento de aquellos
usuarios que acceden a urgencias catalogados cowhoctimentados”, debido a la
cercania fisica con el propio paciente, con fanetiao acompafiantes.

Por otra parte, esta cercania también podria daeoruna mayor coordinacion
entre el personal administrativo y sanitario, caelite que ningun paciente catalogado
como indocumentado cuya asistencia sea suscepgbt&rgo a terceros, sea dado de
alta sin que haya sido recabada la informaciénsagize para tramitar el expediente o,
como minimo sea dado de alta sin que se le hayegaaio el requerimiento de datos.
Otra de las medidas, derivada del analisis de d&#onalidades de procedencia mas
frecuentes entre los pacientes indocumentadosmetiaa los idiomas en los que se
encuentran disponibles los formularios de requemto de datos y adaptarlos a
aquellos mas prevalentes.

Asi mismo, y en la medida de lo posible, se putglitar al personal
administrativo herramientas que hagan mas eficaartaunicacion con dichos usuarios.
Esta puede abarcar desde recursos escritos, carsesfio palabras clave para la
comunicacion de determinados mensajes, como ajliezs online que se porten en
dispositivos portétiles que permitan traducir loensejes en los idiomas mas
frecuentes.

Como limitaciones importantes de este estudio caseéacar la inclusion de la
poblacién registrada Unicamente en los tres Ultiafass disponibles. Esto puede hacer
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que la comparacion entre algunas variables no staaisticamente significativa a la
hora de sacar conclusiones. Por otro lado, eldhéehno conocer si el total de los
usuarios indocumentados que no generaron expedsamesusceptibles o no de cargos
a terceros, hace que el gasto medio y el gastd eéstanado para este grupo sea
Gnicamente una aproximacién. Aun asi, es un gastmntrolado y del que hasta ahora
no se habia hecho ninguna estimacion.

Ademas de la minimizacion de estas limitacion&®, consideracion a tener en
cuenta para futuros estudios, es la de incluir @ademnlos pacientes catalogados como
indocumentados que accediendo por urgencias, gpesedos en otros servicios o
plantas de hospitalizacion y que, aun siendo ménegsientes, su atencidon genera un
mayor gasto que los que son dados de alta sintabaacion.

Finalmente, las principales contribuciones de estedio son, por una parte,
hacer visible un déficit del proceso de facturaciue si bien era conocido por el
servicio, hasta ahora no se habia analizado, aglorta una aproximacion a la
cuantificacion de las pérdidas derivadas de élpiygira parte, muestra un perfil en
cuanto a las nacionalidades disponibles de losrigsuastudiados, que como hemos
visto debe ser tenido en cuenta a la hora de esttposibles medidas correctoras. Asi
mismo, se plantean posibles medidas, que si biehamosido analizadas desde una
perspectiva de costo-beneficio, si parece que puaaigribuir al aumento de la eficacia
en la captacion de pacientes indocumentados.
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