
La actividad de los servicios de urgencias es una de
las más importantes en todos los países del mundo,
tanto por el volumen económico que representan
como por el hecho de que en multitud de ocasiones
constituyen la vía de acceso de los ciudadanos a los
correspondientes sistemas de salud. La reforma y
potenciación de la atención primaria (AP) ocurrida en
los últimos años ha variado la visión y actividades de
estos servicios, pasando a ser un proceso continuado,
integral y multidisciplinario, y realizando funciones
sanitarias pero también sociales1.

La demanda asistencial en estos servicios depende
de la percepción que tiene el paciente de su patología.
El envejecimiento de la población unido a los cambios
sociales de la última década, ha propiciado un
aumento de la demanda y de las exigencias por parte
de los usuarios del sistema de salud. Sin embargo, a
pesar de la importancia de estos servicios en el con-
sumo de recursos, el análisis de los costes sanitarios que
generan tiene escasa representación en la bibliografía.

Habitualmente se tienen en cuenta los costes directos
sanitarios desde el punto de vista del centro de
salud/hospital o desde el punto de vista del sistema
público de salud (todos en conjunto)1. El incremento
del gasto sanitario se centra en dos capítulos: recursos
humanos y gasto farmacéutico2,3. 

Actualmente, en la Administración Sanitaria, y
dentro de ésta en el ámbito de la Gestión Clínica,
hay, entre otros, dos temas relevantes: la calidad y
el análisis de costes4. La contabilidad de costes,
también llamada contabilidad analítica, constituye

una de las herramientas utilizadas por el control de
gestión, que se centra en la estimación de los costes de
los servicios o productos que ofrece una empresa. La
contabilidad analítica representa un instrumento muy útil
de medición de la eficiencia y de ayuda en la toma de
decisiones para mejorar la gestión. Los sistemas de con-
tabilidad analítica se han ido integrando con los sistemas
de clasificación de pacientes basados en la casuística5.

El coste remite a un consumo o utilización de un
recurso y es importante distinguirlo de la adquisición
de un recurso o del pago en un concepto de contra-
prestación del recurso utilizado5. Los estudios de coste
por producto tienen también mayor significado desde
el punto de vista de gestión clínica5.

Uno de los principales problemas con que se
encuentra la gestión de servicios sanitarios es la pre-
cariedad en los sistemas de imputación de costes que
posibiliten la asignación de éstos a los distintos procesos
asistidos. Conceptos como competitividad, eficiencia,
gestión, productividad, costes, entre otros, carecen, en
general, de sentido para buena parte de los profesio-
nales de AP, ya que éstos se encuentran ligados a todo
un proceso de normas administrativas poco útiles para
la gestión6.

Gastar los recursos de la mejor forma posible es
hacerlo de la manera más eficiente1. Dada la limitación
de los recursos y el aumento constante de la demanda
sanitaria, una de las principales responsabilidades del
gestor es optimizar el rendimiento de dichos recursos7.
Por ello, la contabilidad de gestión ha pasado a ocupar
en los últimos años un lugar fundamental en cualquier
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empresa sanitaria, debido en parte a la necesidad por
parte de los gestores sanitarios de optimizar sus recursos
asistenciales. Los sistemas de costes en el ámbito sani-
tario han tropezado con una grave dificultad: la falta
de una definición de producto adecuada a efectos de
gestión5. Las dificultades del análisis de costes se
amplifican aún más dentro del ámbito de la AP, donde
la gran variedad de productos existentes dificulta su
definición y clasificación. Existen experiencias aisladas
en este campo que avalan la dificultad que entraña
definir los servicios que se dan desde la AP y, por lo
tanto, la de aplicar una contabilidad de costes a los
servicios prestados8.

Se han encontrado trabajos en la bibliografía refe-
ridos a gastos totales por consulta (médico de familia,
pediatra y ATS/DUE) en un centro de salud7, y también
sobre los costes de un programa de cirugía menor
durante un año en un centro de AP9. En el ámbito hos-
pitalario, en cambio, sí existen experiencias10 en cuanto
a la imputación de costes a Grupos Funcionales
Homogéneos (GFH) o unidades mínimas de gestión,
Servicios Funcionales (SF), Áreas Funcionales (AF) o
divisiones tanto médicas, como de enfermería.

En algunas de las aproximaciones realizadas hasta
el momento, se ha abordado el tema desde una pers-
pectiva macro orientada a una clasificación por case-mix
para departamentos de emergencia hospitalarios11.
Hay autores12-14 que difieren en el sistema utilizado
para el cálculo de los costes y sugieren que para
calcular los costes reales de cualquier proceso se
debería añadir el gasto asociado a otras actividades,
como por ejemplo los costes de la esterilización del
material no desechable utilizado.

La introducción de contratos de gestión en los
Servicios de Urgencias de Atención Primaria (SUAP)
pone de manifiesto la necesidad de definir la cartera
de servicios como referente de compra, así como el
coste presupuestado como referente de pago. Se hace
por tanto necesario asociar actividades y gasto, lo cual
nos conduce al coste por proceso y a la necesidad de
elaborar una metodología de imputación de costes
que nos permita comprender, en términos de contabi-
lidad analítica, el coste de los procesos asistenciales
desarrollados en los SUAP8.

Conocer lo que cuestan los procesos clínicos que
se atienden en los SUAP es importante para los profe-
sionales sanitarios, ya que ayuda a perfeccionar el
conocimiento sobre la casuística y sobre las activida-
des necesarias en el estudio y tratamiento de cada
proceso clínico, lo que mejora los protocolos y la cali-
dad asistencial. Además es de vital importancia en los
análisis de eficiencia, aspecto en el que confluyen los
intereses profesionales y directivos. 

OBJETIVOS

El presente estudio pretende determinar los costes
directos de dos procesos que representan un porcen-
taje importante de la asistencia urgente que se presta
en los SUAP.

- Objetivo genérico: estudiar los costes de trata-
miento de heridas y quemaduras atendidas en un
SUAP.

- Objetivos específicos:
• Analizar el peso que sobre el coste total tiene el

material utilizado en el tratamiento de las heridas.
• Analizar los costes derivados del personal que

interviene en el proceso asistencial.

METODOLOGÍA

Partiendo de la definición de herida como “lesión
causada por un mecanismo traumático y que produce
una solución de continuidad en la piel o mucosas”, se
han clasificado las heridas en: heridas incisas, heridas
contusas, avulsiones y erosiones o abrasiones15. Las
heridas incisas se han dividido a su vez según su lon-
gitud en menores de 1 cm, entre 1 y 4 cm y mayores
de 4 cm. Se han añadido al estudio las quemaduras
de primer grado y las de segundo grado superficial
por su mayor incidencia en el SUAP.

El coste se establece mediante una metodología de
imputación de costes directos, es decir, los derivados
de gastos de personal y material utilizado en cada
proceso. En consecuencia, la imputación de costes se
ha llevado a cabo atendiendo a dos parámetros:
material utilizado para cada tipo de herida y quema-
dura, y el coste de personal, sin cuotas de seguridad
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social (según aparece expresado en la Memorias de
Gasto de la Gerencia), que interviene en la asistencia.
Para la imputación de los costes de personal se parte
de las retribuciones brutas anuales del año 2005 de
los tres estamentos (Médico, ATS/DUE y celador) que
intervienen en el proceso. Estas retribuciones brutas se
dividen entre la jornada anual (1.461 horas). El resul-
tado obtenido representa por tanto el coste por hora
de asistencia para cada uno de los estamentos.

Las necesidades de material para cada proceso
asistencial han sido determinadas, de forma con-
sensuada entre los profesionales del SUAP atendiendo

a su experiencia profesional. Para ello se ha elabo-
rado un listado con el material fungible empleado
habitualmente en la cura y tratamiento de los distintos
tipos de heridas, según la clasificación realizada
previamente, y se ha solicitado a la sección de sumi-
nistros de la Gerencia de Atención Primaria de
Santander-Laredo el coste unitario del material utili-
zado. En la tabla 1 se puede apreciar la relación de
material necesario para la asistencia de los diferentes
tipos de heridas. El coste unitario del material
empleado para la asistencia de cada tipo de herida
se refleja en la tabla 2.
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Tabla 1. MATERIAL UTILIZADO EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS Y QUEMADURAS

MATERIAL

Suero 
fisiológico 5 cc

Betadine 2 cc

Scandinibsa 
1 amp.

Jeringa 
2 y 5 cc.

Aguja (insulina, 
e intramuscular)

Gasa estéril 
1 paquete

Seda trenzada
(una)

Guantes 
(un par)

Paño estéril
desechable

Apósito 
quirúrgico

NO

NO

Vacuna antitetá-
nica (si precisa)

Herida incisa
< 1 cm

Herida incisa
> 1cm < 4 cm

Herida incisa
> 4 cm

Herida 
contusa

Erosiones y
abrasiones

Quemadura 1º y 2º 
grado superficiales

Avulsiones

MATERIAL

Suero fisiológico
10 cc

Betadine 5 cc

Scandinibsa 
1 amp.

Jeringa 2 y 5 cc

Aguja (insulina,
e intramuscular)

Gasa estéril 
2 paquetes

Seda trenzada
(una)

Guantes 
( 2 pares)

Paño estéril
desechable

Apósito 
quirúrgico

NO

NO

Vacuna antitetá-
nica (si precisa)

MATERIAL

Suero fisiológico
20 cc

Betadine 10 cc

Scandinibsa 
1 amp.

Jeringa 2 y 5 cc

Aguja (insulina,
e intramuscular)

Gasa estéril 
2 paquetes

Seda trenzada
(una)

Guantes 
(2 pares)

Paño estéril
desechable

Apósito 
quirúrgico

NO

NO

Vacuna antitetá-
nica (si precisa)

MATERIAL

Suero fisiológico
30 cc

Betadine 10 cc

Scandinibsa 
1 amp.

Jeringa 2 y 5 cc

Aguja (insulina,
e intramuscular)

Gasa estéril 
2-3 paquetes

Seda trenzada
(una)

Guantes 
(2 pares)

Paño estéril
desechable

Apósito 
quirúrgico

NO

NO

Vacuna antitetá-
nica (si precisa)

MATERIAL

Suero fisiológico
10 cc

Betadine 5 cc

NO

Jeringa 5 cc

Aguja i.m

Gasa estéril 
2-3 paquetes

NO

Guantes 
(un par)

NO

Apósito 
quirúrgico

NO

Linitul 15x25

Vacuna antitetá-
nica (si precisa)

MATERIAL

Suero fisiológ. 
20 cc

NO

NO

Jeringa 5 cc

Aguja i.m

Gasa estéril 
2-3 paquetes

NO

Guantes 
(un par)

NO

Apósito 
quirúrgico

Sulfadiazina argén-
tica (20 gr media)

Linitul 15x25

Vacuna antitetánica
(si precisa)

MATERIAL

Suero fisiológ. 
10 cc

Betadine 5 cc

NO

Jeringa 5 cc

Aguja i.m

Gasa estéril 
2-3 paquetes

NO

Guantes 
(un par)

NO

Apósito o venda 

NO

Linitul 15x25

Vacuna antitetáni-
ca (si precisa)

* En heridas incisas < 1-2 cm poco profundas puede sustituirse la sutura con seda por una sutura atraumática con steri-streep,
ya que ambas tienen el mismo coste.
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Tabla 2. COSTE UNITARIO DE MATERIAL EMPLEADO

Guantes estériles

Suero fisiológico

Betadine

Anestésico local Scandinibsa 2%

Aguja insulina

Aguja intramuscular

Jeringa 2 cc

Jeringa 5 cc

Seda trenzada cero-6 ceros

Steri-streep

Gasa estéril 20x20

Apósito adhesivo quirúrgico estéril 9x10

Vacuna antitetánica (precargada)

Hoja de bisturí

Paño estéril desechable 50x60

Sulfadiazina argentica (Silvederma) 50 gr

Linitul 15x25

Venda de hilo 5x5 y 10x10

Esparadrapo 2,5x10

MATERIAL COSTE UNITARIOCANTIDAD
Un par

Un envase

Un envase

1 ampolla

Una

Una

Una

Una

Una-dos

Un envase

Un paquete

Uno

Una

Uno

Uno

Uno

Uno

Una

Uno

0,179 

0,726 

1,273 

0,237 

0,060 

0,021 

0,026 

0,027 

0,63 

0,358 

0,047 

0,068 

2,92 

0,57 

0,17 

1,465 

0,325 

0,042 
0,160 

0,482

Para establecer el tiempo empleado por el per-
sonal sanitario, se ha tomado como referencia
doce minutos, que corresponde al tiempo medio
de asistencia en el SUAP para todos los procesos
asistidos16.

En el caso del personal no sanitario, se ha esti-
mado dos minutos el tiempo necesario para la
recepción del paciente y la cumplimentación de los
datos de filiación en la hoja de asistencia urgente
del SUAP, o bien en el programa informático OMI.

Por último, el coste total se obtiene de la suma de
los costes de material más los costes imputados al per-
sonal que interviene en el proceso asistencial.

El resultado de una intervención económica debe
ser un instrumento clave en la toma de decisiones.
Los análisis económicos proporcionan a los profe-
sionales de la asistencia sanitaria, políticos y consu-
midores, información de gran utilidad para la toma
de decisiones, en términos de eficiencia, de una
correcta asignación y distribución de recursos de
servicios sanitarios1.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Los costes totales directos de cada uno de los proce-
sos considerados aparecen expresados en la tabla 3.

Tras analizar los resultados obtenidos, se puede
observar que el coste del tratamiento de las heridas
consideradas en este estudio no presenta diferencias
importantes; la variación es menor de un euro entre
una erosión superficial y una herida incisa de más
de 4 cm.

Los costes imputados al personal asistencial per-
manecen invariables para los procesos estudiados, al
ser éstos dependientes del tiempo asistencial y ser éste
una constante, al estar expresado en tiempos medios.
Asimismo se observa también que un 60% del coste
total del tratamiento para cualquiera de los procesos
se debe a costes de personal.

En los últimos años las evaluaciones económi-
cas en el área sanitaria han experimentado un
auge importante. A la hora de realizar un estudio
de evaluación económica se dispone de diversas

euros

euros (100 cc)

euros (125 cc)

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros

euros 
euros 

euros



metodologías; sin embargo, la falta de una metodología
estandarizada supone una limitación importante por
la variabilidad y la posibilidad de manipulación que
introduce17.

Se hace imprescindible establecer una metodología
de imputación de costes que facilite las herramientas
necesarias para la comparación entre los diferentes

SUAP. El cálculo de costes por proceso mediante el sis-
tema de imputación de costes directos presenta el
inconveniente de la asignación del tiempo asistencial
mediante tiempos medios; esto implica que, al ser
éstos una constante para cada SUAP, la comparación
entre los diferentes SUAP depende únicamente de las
variaciones existentes en su tiempo medio asistencial.

Tabla 3. COSTE TOTAL DEL TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS Y QUEMADURAS

Herida incisa
< 1 cm
Herida incisa
>1 cm < 4 cm
Herida incisa
> 4 cm
Herida contusa

Erosiones
superficiales
Quemaduras
Avulsión

Personal
no sanitario

Personal
facultativo

Material Coste totalPersonal 
de enfermería

0,28 euros

0,28 euros

0,28 euros

0,28 euros

0,28 euros

0,28 euros

0,28 euros

2,8 euros

2,8 euros

2,8 euros

2,8 euros

2,8 euros

2,8 euros

2,8 euros

4,6 euros

4,6 euros

4,6 euros

4,6 euros

4,6 euros

4,6 euros

4,6 euros

4,4 euros

4,7 euros

4,9 euros

4,8 euros

3,8 euros

4,4 euros

3,8 euros

12,1 euros

12,4 euros

12,6 euros

12,5 euros

11,5 euros

12,1 euros

11,5 euros
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