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RESUMEN

La seguridad del paciente se ha convertido en uno de los temas principales de cualquier
sistema sanitario. A su vez, los efectos adversos, considerados como acontecimientos
asociados al proceso asistencial que suponen consecuencias nhegativas para los
pacientes, implican problemas de ineficiencia (sobrecostes) en los diferentes sistemas
sanitarios.

Esta circunstancia nos ha movido a analizar la relacion entre las incidencias adversas en
los tratamientos de pacientes hospitalizados y la evolucién de los costes. Para ello,
hemos estudiado un hospital andaluz de primer nivel utilizando los datos de los ultimos
cuatro afos.

Los resultados obtenidos nos han permitido identificar los sobrecostes de los principales

grupos de complicaciones de cuidados médicos y quirurgicos. Por ultimo, se han
analizado las tendencias observadas para proponer medidas de mejora.
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1. Introduccién

En el siglo XXI la seguridad del paciente se ha convertido en uno de los temas
principales de cualquier sistema sanitario. A su vez, los efectos adversos, considerados
como acontecimientos asociados al proceso asistencial que suponen consecuencias
negativas para los pacientes, implican problemas de ineficiencia en los diferentes
sistemas sanitarios.

Asi, aunque la preocupacién por la seguridad del paciente siempre ha estado muy
presente entre los profesionales sanitarios, se convirti6 en algo prioritario a raiz de la
publicacién en 1999 del informe “To Err is Human: Building a Safer Health System”, que
situaba los errores médicos como la séptima causa de muerte en Estados Unidos. Estos
errores médicos, traducidos en sobrecostes, afectan a los sistemas sanitarios, ya que
ambos conceptos estan directamente relacionados con la seguridad del paciente.

El panorama descrito anteriormente nos ha movido a analizar la relacion entre las
incidencias adversas en los tratamientos de pacientes hospitalizados y la evolucién de los
costes. Para ello hemos estudiado el caso de un hospital andaluz de primer nivel
utilizando los datos de los ultimos cuatro afos.

En concreto, con este estudio pretendemos cubrir los siguientes objetivos:

a.- Validar la idoneidad del sistema de registro de la actividad econdmico-asistencial
para la identificacion de problemas de ineficiencia en la atencion hospitalaria.
b.- Identificar los factores que producen sobrecoste en la atencién hospitalaria, tanto

desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo.

Para alcanzar estos objetivos, en primer lugar, hemos llevado a cabo una revision
bibliografica de revistas cientificas, libros y documentos de trabajo publicados en la ultima
década, tanto del concepto de seguridad del paciente como de otros conceptos
relacionados directamente con él, como son la calidad asistencial, los costes, los grupos
relacionados con el diagnéstico (GRD’s)? y el programa de contabilidad para la gestién
hospitalaria del Servicio Andaluz de Salud (SAS) denominado Contabilidad Analitica de
Hospitales y Distritos (COAN H y D)?, con la idea de reflejar los antecedentes de la
cuestion.

Por su parte, el trabajo de campo se ha desarrollado en el Hospital Virgen
Macarena de Sevilla, aunque engloba también el Area Hospitalaria de dicho hospital. El
periodo en el que se ha centrado el estudio ha sido el comprendido entre los afios 2004 y
2007, ambos inclusive, periodo durante el cual se han obtenido indicadores de gestion,
por afos y por servicios, en cinco grupos de complicaciones de cuidados médicos y
quirurgicos.

Los resultados obtenidos del estudio nos han permitido identificar los principales
grupos de complicaciones de cuidados médicos y quirdrgicos que generan sobrecostes.
Por ultimo, el analisis e interpretacion de las tendencias observadas nos han permitido
extraer las principales conclusiones de nuestro estudio.

En consecuencia, la estructura del trabajo que nos ocupa comienza con la
introduccion, para pasar después a estudiar los antecedentes relacionados con los
conceptos de seguridad del paciente, costes y calidad asistencial. Un tercer apartado
abarca los objetivos, el método y el trabajo de campo. En el cuarto se presentan los
resultados obtenidos y el analisis de los mismos y, por ultimo, en el quinto apartado se
contienen las conclusiones y las futuras extensiones de este trabajo de investigacion.
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2. Antecedentes

Los efectos adversos de los cuidados médicos constituyen un acontecimiento
centinela de las posibles carencias en la calidad asistencial de la atencién prestada.

Donabedian* en su clasico tratado sobre la calidad de la atencién sanitaria,
establece una relacion entre la presencia de complicaciones o efectos adversos en la
atencion sanitaria y las que considera como causas fundamentales de las deficiencias de
la calidad asistencial: la estructura, el proceso y los resultados. Por tanto, sugiere que las
desviaciones en las estancias medias esperadas que se traducen en sobrecoste de los
procesos de hospitalizacion se aborden desde esta triple perspectiva.

Asi, la relacidon entre la presencia de ulceras de decubito y la inadecuacion de
elementos basicos como los colchones de las camas de hospitalizacion, cuando éstos
adolecen de prestaciones antiescaras, es un factor identificable como de estructura. A su
vez, un déficit de calidad en la movilizaciébn periddica y aseo del paciente
prolongadamente encamado, entra de lleno en el proceso, en este caso, singularmente,
de enfermeria. Indiscutiblemente, estas cuestiones, aislada o conjuntamente, dan lugar a
un deficiente resultado desde la perspectiva de la calidad asistencial.

Por tanto, segun Donabedian® los déficit de calidad tienen detras deficiencias en la
estructura y/o el propio proceso de prestacion de cuidados. Asi, si consideramos la
estancia esperada en relacion a cada proceso asistencial, segun estandares
preestablecidos, la prolongacion de esta estancia, en tanto en cuanto es un resultado
parcial de la prestacion de cuidados, induce a colegir que nos encontramos ante un
problema de calidad.

En consecuencia, creemos que se pone claramente de manifiesto la relacion entre
la prolongacion de la estancia y aquellos efectos adversos estudiados, de forma que se
cierra el circulo: efectos adversos->prolongacion de estancia->sobrecoste->déficit de
calidad; confirmando a Donabedian®, en el sentido de considerar las ineficiencias, y el
sobrecoste evidentemente lo es, como un elemento que contradice la nocidon misma de
calidad.

El Plan Nacional de Calidad Industrial® define la calidad “como el conjunto de
propiedades y caracteristicas de un producto o servicio, que le confieren su aptitud para
satisfacer unas necesidades expresadas o implicitas”. Ahora bien, es un valor en
continuo crecimiento, aunque no existe la calidad absoluta, ya que consiste en hacerlo
cada vez mejor. Ademas, esta ligada directamente a la salud, tenemos derecho a una
salud de calidad.

En los ultimos afios asistimos al gran afan de los servicios sanitarios por mejorar
la calidad en la asistencia sanitaria. La satisfaccion del usuario como objetivo de la
asistencia sanitaria constituye el eje central del servicio y, por tanto, una medida util de su
calidad®.

Los servicios sanitarios satisfacen las necesidades de sus usuarios, sin embargo,
éstos buscan la excelencia a través de la "supersatisfaccion”. Los distintos servicios
sanitarios han desarrollado cuestionarios para valorar la preciada supersatisfaccion,
como el SERQVHOS, llevado a cabo por el Hospital de Sierrallana integrado en el
Servicio Cantabro de Salud, para, a través del mismo, valorar las necesidades de sus
clientes y satisfacer las expectativas reales y potenciales de los mismos.
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El informe “To Err is Human: Building a saber Health System”, publicado en 1999,
marcé un antes y un después en lo relacionado con los efectos adversos o
acontecimientos adversos. Dicho informe estimaba que en EE.UU. entre 44.000 y 98.000
pacientes fallecian anualmente por errores médicos, cifras alarmantes que dejaban ver
que el 10% de los pacientes hospitalarios presentaban efectos adversos.

La edad, la comorbilidad y la presencia de multiples factores de riesgo intrinseco
incrementan la probabilidad de sufrir efectos adversos. Estos efectos adversos pueden
ser evitables o no. Los inevitables suelen estar condicionados por las caracteristicas del
paciente o por la historia natural de la enfermedad.

“Los pacientes no estan capacitados para valorar la calidad del acto médico, pero
si aquello que comprenden, como el trato humano, la educacién, una sonrisa, la
limpieza... Silos Unicos datos que el paciente puede comprender resultan ser negativos y
ademas el resultado del acto médico no es el esperado, la denuncia es muy probable.
Informar a diario e implicar a la familia y al paciente da una impresién de interés
constante y permite recuperar en parte la sensacion de control sobre acontecimientos
extrafios en un medio inhabitual”’. En consecuencia, éstas son las cuestiones de interés
a las que ha de responder el sanitario.

Para poder paliar la inseguridad generada se necesita de informacion actualizada
que recoja, analice y difunda la informacion relacionada con los incidentes, ademas de
una cultura de comunicacion, en la que el personal perciba un clima de confianza para
comunicar los incidentes. Una cultura justa, en la que esté claramente diferenciada la
conducta inaceptable y que no serd tolerada, y aquella que, aunque errénea, es
comprensible y aceptada en un sistema de comunicacién y analisis; una cultura flexible,
en la que se produzcan alteraciones de la estructura jerarquica para adaptarse a
situaciones de peligro; y una cultura de aprendizaje, caracterizada por el deseo de extraer
conclusiones del sistema de informacion y la disposicion a adoptar las reformas
necesarias por importantes que sean®.

Se necesita cambiar a una cultura de seguridad en la que se busquen las
debilidades del sistema mas que culpar a los individuos. Para que tenga éxito un sistema
de comunicacion deberia ser no punitivo, confidencial e independiente de las autoridades.
La informacion obtenida debe ser analizada por expertos siguiendo un enfoque centrado
en el sistema y deberia disponer de mecanismos rapidos de retroalimentacion, de
manera que pudieran extenderse recomendaciones de practicas seguras para evitar la
repeticion de los problemas®.

Los danos que acontecen durante el proceso asistencial y que no son atribuibles
directamente a la enfermedad se pueden considerar como la oportunidad de detectar
fallos en los sistemas y en la organizacion del trabajo y, por tanto, una oportunidad de
mejora.

La seguridad del paciente, basada en el principio hipocratico primum non nocere
(ante todo no danar), es la dimension mas importante de la calidad asistencial, pero no
debe ser un objetivo ultimo, sino un vehiculo para obtener la calidad™. La gestién, tanto
de la calidad como del riesgo, supone, entre otros, obtener mayores beneficios que los
derivados de la suma de las partes, y una de las claves es el analisis previo que sirva
para tomar decisiones con aprendizaje y revision continua de la estrategia (planificacion,
analisis, disefio, implementacion y seguimiento)'’. Asumiendo que hay que hacer buena
medicina basada en la formacién y los conocimientos, asi como en principios éticos y
legales, es preciso afadir a la practica clinica elementos de gestion clinica, calidad y
seguridad asistencial’®.
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Una de las guias de referencia mas difundidas para el conocimiento, desarrollo y
consolidacion de estrategias de seguridad es la que elaboré la Agencia para la Seguridad
del Paciente del Reino Unido. Esta guia, que consta de siete pasos, describe las fases
que las organizaciones deben seguir para mejorar la seguridad y contribuir a conseguir
los objetivos de gestion clinica y gestidon de riesgos. Los pasos son los siguientes:

1. Construir una cultura de seguridad.

2. Liderazgo del equipo de personas.

3. Integrar las tareas de gestién de riesgos.

4. Promover que se informe.

5. Involucrarse y comunicarse con pacientes y publico.

6. Aprender y compartir lecciones de seguridad.

7. Implementar soluciones para prevenir dafios.

Relacionado directamente con los siete pasos anteriores podemos establecer las
estrategias necesarias para mejorar la seguridad tales como la formacién de
profesionales, la deteccidon de riesgos en las areas de atencion al paciente, el analisis de
los casos en los que se ha producido un evento adverso, la comunicaciéon con los
pacientes para que mejoren su conocimiento sobre su propia seguridad y el registro y
notificacion de eventos adversos.

Otra iniciativa a destacar es la creacion del Observatorio Regional de Riesgos
Sanitarios' por la Comunidad de Madrid. Fue creado mediante el Decreto 134/2004 de 9
de septiembre como dérgano consultivo y de asesoramiento en materia de riesgos
sanitarios y prevencion de los mismos. Desarrolla un Plan de Riesgos Sanitarios con seis
programas:

1. Impulso y difusion de la cultura de la gestién de riesgos.

2. Creacién de una estructura organizativa para la gestion de riesgos sanitarios.

3. Establecimiento de lineas de informacion.

4. Formacién continuada de los profesionales.

5. Desarrollo de herramientas para la identificacion y valoracién de los riesgos
relacionados con la asistencia sanitaria.

6. Establecimiento de medidas para prevenir, eliminar o reducir los riesgos

sanitarios.

Construir una cultura de seguridad requiere reconocer la seguridad del paciente
como principal elemento de la calidad asistencial y, por tanto, integrarla en la misién y
objetivos de la organizacién, en sus indicadores y en la elaboraciéon de proyectos y
formas de trabajo.

Podemos ir mas alla al hablar de las infecciones hospitalarias como un problema
mayor aun que la seguridad del paciente. Estas infecciones complican los cuidados de
los enfermos y en algunos casos la muerte o la incapacidad del paciente, por no hablar
de su coste adicional. Afectan en mayor medida a ancianos que a la poblacién joven y
constituyen una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en la poblacion
geriatrica'"®.

Entre las medidas mas eficaces para paliar este gran problema se encuentra la
higiene de las manos por parte del personal sanitario, personal que por motivos variados,
algunos de ellos ajenos a su voluntad, no cumplen con estas medidas provocando este
gran problema. Todos los esfuerzos que los profesionales lleven a cabo para paliar el
mismo salvaran vidas, mejoraran la seguridad del paciente y ofreceran una mejor calidad
de vida a todos los enfermos y las enfermas. En definitiva es una cuestion de calidad, de
calidad de vida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), salud y buena calidad
de vida es “la ausencia de enfermedad o defecto y la sensacién de bienestar fisico,
mental y social”.
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No cabe la menor duda que la meta de todos los servicios sanitarios es la
excelencia. Para obtenerla hay que conseguir que los profesionales tengan una
formacion coherente y orientada a las necesidades sociales, con programas que
actualicen las bases de conocimiento operativo y ayuden al progreso con unos costes
socialmente sostenibles’®.

Por otra parte, es el capital intelectual lo mas innovador que poseen las
instituciones sanitarias y el avance del Servicio Nacional de Salud dependera de cémo
los gobiernos hagan uso de este capital intelectual, junto con el capital humano,
organizativo, social, relacional, cientifico y tecnolégico con el que esta directamente
relacionado.

Cambiar la filosofia de la calidad desde la politica sanitaria supone integrar en el
modelo asistencial nuevas dimensiones para su desarrollo que fomenten las relaciones
humanas, la cultura de equipo y la comunicacion interna, ademas de fortalecer los
estandares éticos de comportamiento. Desde esta concepcidn, es posible crear un mayor
espiritu de servicio, un sentido profundo de responsabilidad y respeto al usuario, y una
mayor confianza en la relacién entre cliente interno y externo. La calidad deber formar
parte consustancial del sistema cultural y de valores de la organizacién, a su vez que los
usuarios deben tener en todo momento el autoconvencimiento de que la prestacion
asistencial tiene una garantia incondicional en sus profesionales’’.

Recientemente los sistemas de calidad han pasado a ser considerados como un
proceso de innovacion y de gestion del conocimiento, bajo una filosofia organizativa
orientada a satisfacer las necesidades de los pacientes y conseguir resultados
socialmente eficientes.

Existe un amplio consenso en que las prestaciones sanitarias de la Seguridad
Social sean de la maxima calidad y alcancen a todos los ciudadanos, de manera que no
se retroceda en la sociedad del bienestar. Pero conseguirlo con los recursos disponibles
nos lleva a plantear nuevos modelos de gestién, dando protagonismo y participacion a las
personas directamente implicadas y desarrollando una cultura de responsabilidad. Todos
los profesionales del sistema sanitario deberian contribuir a dar satisfaccion al
paciente/cliente con el menor gasto posible, para asi obtener una mayor productividad
con los mismos recursos asignados.

Deberia tenderse hacia un sistema de gestion basado en incentivar la
responsabilidad individual de resultados y de imagen. Una gestion mas abierta a los
profesionales implicados, que si bien se hallan comprometidos con la calidad y con la
profundizacién del conocimiento de su profesion, deben buscar nuevos estimulos en
publicaciones y prestigio académico.

Ahora bien, las consideraciones econdmicas son una parte integral de la practica
médica. La introduccion de una nueva técnica debe evaluarse no sélo por su rentabilidad
y complicaciones, sino también por su coste-efectividad.

La fuente de informacién mas utilizada por los sanitarios para cuantificar la calidad
asistencial es la historia clinica. Otra seria el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD),
derivado de la codificacion y agrupacion de la casuistica reflejada en la historia clinica, a
partir de la cual se formulan los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD’s).

No cabe duda que existe una relacion directa entre la satisfaccion general de los
pacientes hospitalizados y su satisfaccién con los cuidados de enfermeria durante su
estancia, porque no tenemos que olvidar que la calidad asistencial tiene dos
componentes claramente diferenciados. Por un lado, la calidad intrinseca, que mide la
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resolucion del problema, y por otro lado, la calidad percibida o extrinseca, que mide la
satisfaccion del paciente con respecto a la percepcion del servicio recibido, teniendo en
cuenta sus expectativas previas.

Desde 1958 hasta nuestros dias se han dado en nuestro pais, avances muy
importantes en la gestidén de la sanidad. Destacamos las siguientes medidas:

1. RD 521/1987 de Reglamentos de Hospitales.

2. Introduccion de los contratos programa como nuevo método de gestién, en 1992.

3. Ley 41/2002 de 14 de noviembre, que regula la autonomia del paciente y los
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

4. Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud.

Actualmente la preocupacion por la calidad es compartida por clinicos, pacientes y

gestores sanitarios. El concepto actual de gestion de la calidad implica que las acciones
directivas clasicas de planificacion, organizacion, coordinacién, direccién y control se
ponen al servicio de la calidad, con el objetivo de lograr la excelencia.
Los principios de la calidad total® se han incorporado también al sector sanitario
y, hoy dia, se busca: ejemplaridad de la direccion, preocupacion por la mejora continua,
cooperacion de todos los profesionales, trabajo en equipo, incorporacién del punto de
vista del paciente y gestion basada en datos y no en opiniones. Los servicios deben
procurar satisfacer no solo las necesidades técnicas, sino también otros aspectos
relativos a la percepcion de la misma por parte del usuario como seguridad, fiabilidad,
accesibilidad, capacidad de respuesta o empatia.

Los programas de gestion de calidad se rigen por los principios de calidad total y
constan de seis etapas secuenciales:
Creacion de un grupo de gestion de calidad en el servicio.
Formacioén basica en calidad de los miembros del grupo de gestion de calidad.
Inicio del trabajo del grupo de gestion de calidad.
Creacion de los equipos de mejora de procesos.
Monitorizacién de las actividades de gestion de calidad.
Autoevaluacion anual y memoria de calidad.

o~ whE

La calidad se ve afectada por los problemas que son resueltos a través de la
Gestoria de Usuarios, ya que éstos sélo utilizan la via de la reclamacién para asuntos
relevantes o cuando no encuentran solucién a sus problemas. Asi, la informacion que la
Gestoria de Usuarios nos proporciona sirve para analizar los problemas de calidad
existentes, todo esto ligado a la cada vez mas dificil comunicacién entre pacientes y
profesionales sanitarios y ante el crecimiento de la desconfianza del paciente que, ante
cualquier efecto adverso, plantea litigios, reclamaciones y demandas, lo que provoca
profesionales cada vez mas presionados. Cada vez mas médicos se encuentran con que
sus paci1egntes acuden a la consulta con toda la informacion sobre su proceso “bajada de
internet” ™.

También se han buscado las opiniones de los pacientes a través de encuestas.
Concretamente en 2001 se utilizaron dos encuestas post-hospitalizacién para buscar
posibles aspectos que necesitdasemos mejorar, y conseguir mejorar la satisfaccion de los
pacientes con la atencién recibida. La primera consistié en un informe del usuario y la
segunda fue una encuesta denominada SERVQHOS que fue una adaptacion al sector
sanitario de la encuesta SERVQUAL, utilizada para detectar la calidad percibida en
empresas de servicios.
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En la actualidad se pretende no sélo conseguir la calidad, sino conseguir la
excelencia de la calidad, y es, en funcion de esta idea, como 14 importantes empresas
europeas (Bosch, BT, Bull, Ciba-Geigy, Dassault, Electrolux, Fiat, KLM, Nestlé, Olivetti,
Philips, Renault, Suizer y Volkswagen) en 1996 constituyeron la Fundacién Europea para
la Gestion de la Calidad y elaboran el Modelo EFQM (European Foundation Management
Quality) de excelencia, con la finalidad de promover que las empresas y organizaciones
realizaran sus autoevaluaciones con el modelo de calidad referenciado.

Al hablar de excelencia se nos dice que debemos reflexionar continuamente sobre
nuestros comportamientos respecto a las Personas, a los Pacientes, a los Procesos. Que
debemos mirar a nuestro interior para mejorar. EI Modelo Europeo responde a ese
principio atemporal tan sencillo y poderoso como es progresar mediante la observacion
interior y ahi reside su fortaleza. El EFQM? tiene un doble objetivo:

1. Dar soporte a las empresas europeas en su gestion para el proceso de convertir a
la calidad en un elemento decisivo para obtener ventajas competitivas globales.
2. Estimular y ayudar a que todas las instituciones y organizaciones europeas

participen en actividades de mejora que les lleven a lograr la excelencia en sus
resultados (calidad de servicios y productos) y la maxima satisfaccion de sus
clientes y personal, con el consiguiente impacto en la sociedad.

El Modelo EFQM se identifica a si mismo como un “marco de trabajo no
prescriptivo”. Dicha imagen “no prescriptiva” se potencia por el hecho de ser un modelo
basado en la autoevaluacion interna de las organizaciones mas que en su evaluacion
externa por sujetos u organizaciones independientes. Solo la propia organizacion juzga
autbnomamente en qué grado se ajusta a los criterios y subcriterios establecidos por el
modelo®’. Es perfectamente compatible y engloba en su aplicacién a cualquier otro
sistema de mejora de la calidad, su aseguramiento (normas ISO) o los sistemas de
acreditacion.

El modelo comprende nueve criterios®. Cada criterio va acompafiado de un
numero variable de subcriterios que deben tenerse en cuenta en el momento en que se
realiza la evaluacion. A la vez, cada subcriterio cuenta con un listado de areas que deben
abordarse y que tienen como objetivo aportar ejemplos que aclaren el significado de cada
criterio.

Las principales ventajas® que posee el modelo de excelencia EFQM son:

Establece una evaluacién fundamentada en hechos objetivos.

Aporta consenso a la organizacion y coherencia a la direccién.

Da sentido a los principios en los que se basa la calidad total.

Es un potente instrumento de formacion.

Permite integrar iniciativas de calidad en el trabajo habitual.

Consta de una metodologia facilmente aplicable.

Potencia el entusiasmo del personal involucrandolo en la mejora de la calidad.

Proporciona oportunidades para promover y compartir los mejores enfoques

entre los diferentes servicios/unidades de una institucion.

e Actua como vinculo entre los objetivos y resultados que la institucién ha de
conseguir, y las estrategias para lograrlos.

e Al contar con puntuaciones, establece referencias que permiten conocer en
qué nivel se encuentra la organizacién en su camino hacia la excelencia.

El modelo presentado es una herramienta para la Gestion de la Calidad que
posibilita orientar la organizacién hacia el cliente, siendo uno de sus frutos la
sensibilizacion de los directivos, mandos intermedios y profesionales.
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En el sector sanitario la autoevaluacion podria servir como instrumento facilitador
en la potenciacion de la Gestion de la Calidad. La utilizacion del modelo de excelencia
EFQM puede constituir un marco idéneo para abordar estrategias de evaluacién y mejora
de la calidad en el ambito de la Enfermeria Hospitalaria, ya que el mismo sintetiza todos
los aspectos basicos que deben ser evaluados en los servicios de enfermeria.

Como no podia ser de otra forma, la calidad esta directamente relacionada con los
costes. En este sentido, los profesionales deben interiorizar los nuevos valores
emergentes, entre los que destaca la responsabilidad en la administracién de los costes
que complementa su tradicional compromiso con el paciente y sus familiares, precepto
que es uno de los fundamentos de la gestién clinica actual®®. Esta perspectiva establece
una nueva concepcion en la que basar las decisiones clinicas, la de la ética de la
eficiencia.

El concepto de microgestidon o gestion clinica implica el uso del conocimiento
clinico (combinacion de evidencia cientifica y experiencia) para optimizar el proceso
asistencial y proporcionar la mejor atencién posible al paciente®.

La bibliografia anglosajona define dos grandes tipos de sistema de analisis de
costes en los servicios clinicos que hemos traducido como “‘método de analisis
descendente” y “método de analisis ascendente”. El primero, que consiste en la
asignacién de una parte de los costes hospitalarios totales a cada servicio clinico, se ha
aplicado en Gran Bretafia por el Intensive Care Nacional Working Group on Costing®. El
segundo enfoque es el de eleccidon para la mayoria de las evaluaciones econdémicas
aplicables. Los costes registrados a determinado nivel de objeto de coste (generalmente
el paciente) permiten al profesional conocer el coste por paciente, enfermedad o
procedimiento®.

En Espana la sanidad no responde a mecanismos habituales del mercado. La
superioridad de la sanidad publica sobre la privada es evidente. Cuanta mas sanidad
privada, mayor aumento del coste global. Cuanta mas sanidad publica menor aumento de
coste. El aumento irrefrenable es debido a varios factores. EI mas profundo es que las
nuevas tecnologias y las nuevas medicinas mejoran sustancialmente la calidad pero no
ahorran costes, en promedio, sino que los aumentan. Otro factor es que la demanda de
atencion sanitaria no para de aumentar (psiquiatria, prolongacién de la vida, salud
bucodental) al contrario de lo que pasa en muchos otros servicios.

Segun Lluch?® la sanidad, por su propia naturaleza, tiene algunos mecanismos
que hacen que el mercado no sea eficaz. Sabido es que el mercado, en muchas
ocasiones, asigna mejor y de una manera mas econdmica. Sin embargo, en el terreno de
la sanidad se manifiesta insuficiente y, ademas, la evoluciéon de la tecnologia no es la
mas favorable para que la presién del gasto no se manifieste con toda dureza. Explicar
estos fendmenos que afectan a la sanidad en su naturaleza mas profunda es, segun
Lluch®, explicar que esta sometida a tres grilletes que la condicionan en gran manera:

» Unas innovaciones tecnoldgicas que indudablemente han mejorado mucho
la calidad, pero que no han reducido los costos.

» No existe en el interior de la sanidad un mecanismo autorregulador
suficiente.

» Ante la sensacion directa de que no existe precio en la sanidad y la
dificultad de establecerlo, la demanda de este tipo de servicios tiende al
infinito.

Cada vez vivimos mas anos y utilizamos tecnologias mas sofisticadas y mas
costosas. Los servicios sanitarios espanoles cada vez tienen mas presién para gestionar
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mas eficientemente los recursos que reciben y, sin embargo, el gasto sanitario es cada
vez mayor.

Los servicios de salud autonémicos que gestionan los hospitales publicos
precisan instrumentos integrados y flexibles capaces de proporcionar informacion util a
los responsables de la gestion sanitaria, con el propésito de facilitarles la toma de
decisiones y mejorar, en Ultima instancia, la gestion?’. Con este propésito surgié la
necesidad de implantacion de modelos de costes en los centros hospitalarios.

Son varios los modelos implantados actualmente en Espafia:

1. Territorio INSALUD: Modelo GECLIF (Gestion Clinico-Financiera y Coste por Proceso,
heredero de los modelos SIGNO | y SIGNO II).

. Andalucia: Modelo COAN HyD (Sistema de Control de Gestion Hospitalaria del SAS).

Catalufha: Modelo SCS (Modelo de Contabilidad Analitica del Instituto Catalan de

Salud).

4. Valencia: Modelo SIE (Sistema de Informacién Econdémica para la Gestion Sanitaria
del Servicio Valenciano de Salud [SERVASA]).

5. Pais Vasco: Modelo ALDABIDE (Modelo de Gestion Econdmico-Financiero del
Servicio Vasco de Salud [OSAKIDETZA]).

w N

Cualquier decision que se tome en el marco sanitario, ya sea médica o de gestion,
necesita contar con informacién de costes.

Por otra parte, la gestion del riesgo es una de las cuatro dimensiones de la calidad
asistencial, junto con la calidad cientifico-técnica, la utilizacion adecuada de recursos y la
satisfaccion del paciente®. La correcta gestién del riesgo, ademas de mejorar la
seguridad del paciente, reduce los costes y aumenta la calidad asistencial®®.

El conocimiento de la calidad asistencial es esencial para poderla evaluar y
mejorar. El uso de indicadores de calidad para realizar el seguimiento de la calidad
asistencial es una herramienta ampliamente extendida en las actividades de calidad®.
Entre los indicadores de calidad asistencial los hospitalarios y, especificamente, los del
area de hospitalizacién son especialmente interesantes, por ser donde se asiste a los
pacientes mas graves y donde se emplean mas recursos. En Espafia desde el afio 1990
disponemos de la informacién del Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD)*. Su
origen puede situarse en la creacion del Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDSS)
en 1972 por el National Commitee on Vital and Health Statistcis®' en Estados Unidos.

La calidad de los datos clinicos del CMBD, los diagnésticos de los pacientes y los
procedimientos realizados dependen de su codificacién con la Clasificacién Internacional
de Enfermedades 92, Modificacién Clinica®® (CIE-9-MC) que estd normalizada y
soportada por la Unidad Técnica de la CIE-9-MC que depende del Consejo
Interterritorial®>. Por otra parte, el Ministerio de Sanidad y las Consejerias de Sanidad
Autonémicas fijan normas de registro® y de auditoria del CMBD** y lo auditan
periédicamente®®°.

El CMBD tiene la ventaja de estar disponible a un coste marginal bajo. Utilizados
inteligentemente y con sentido critico, los sistemas de clasificacion de pacientes son un
instrumento de extraordinaria utilidad para la toma de decisiones en gestion sanitaria,
para la evaluacion de la calidad asistencial y para la financiaciéon hospitalaria*’.

Es una base de datos con enormes posibilidades de explotacién que contiene la

informacién relevante de todos los enfermos ingresados (mas de cuatro millones de altas
anuales en Espafia). La calidad de la informacion que ofrece es variable (unos codifican
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sobre el informe de alta y otros sobre toda la historia clinica completa) y no esta
suficientemente auditada*’. Sin embargo, ha ido mejorando y se utiliza para obtener los
grupos relacionados por el diagndstico (GRD’s)**?***. Como los GRD’s se usan en la
gestion hospitalaria**, en los contratos programa®®, e incluso en la facturacién, han
obligado a un control de calidad de éstos y a la mejora de los datos del CMBD.

Los GRD'’s fueron desarrollados a finales de la década de 1960 por la Universidad
de Yale. Posteriormente, en 1983, se implanté el sistema GRD como forma de pago
prospectivo para los pacientes de Medicare y tenia como objetivo la reduccion del gasto
sanitario®®.

A partir de entonces se implantaron en muchos hospitales europeos, y son
revisados anualmente. Estas revisiones, que en general introducen pequenos cambios,
permiten que se mantengan adaptadas a la evolucién de la tecnologia y a los avances

T 44
meédicos™.

Los GRD’s se basan en la agrupacién de procesos hospitalarios con un consumo
de recursos similar y con significado clinico’”. A pesar de sus limitaciones, su
universalidad permite comparar entre servicios o centros diferentes referidos a un
estandar homogéneo*®*°.

La sistematizacién de los procesos hospitalarios por GRD proporciona una
herramienta de trabajo aplicable a distintos centros, y permite conocer su casuistica y
estabI%ger patrones de comparacion entre servicios que tratan una misma patologia
(GRD)>.

La estancia media es el determinante mas importante en el coste de la atencion
hospitalaria®*?, y, por ello, es el indicador mas frecuente utilizado en la valoracién de la
eficiencia de los hospitales®™, bien sea de manera directa o bien formando parte del
nucleo esencial de indicadores mas complejos, como los GRD’s.

El CMBD sirve para reflejar problemas de calidad y resultados adversos. Es
necesario lograr cambios en la cultura médica, quizas un enfoque mas cientifico de la
medicion de los resultados para aceptar, entre otras cosas, la cuantificacion de los
resultados adversos. En cualquier caso el debate sobre este tema esta servido.

3. Objetivos, Método y Trabajo de Campo

Los objetivos generales de este trabajo, en linea con los aspectos globales a
conseguir en cualquier sistema sanitario, son los siguientes:
e Validar la idoneidad del sistema de registro de la actividad econdmico-asistencial
para la identificacién de problemas de eficiencia en la atencion hospitalaria.
¢ Identificar los factores que producen sobrecoste en la atencién hospitalaria del
Hospital Virgen Macarena de Sevilla, tanto desde el punto de vista cuantitativo
como cualitativo.

Los objetivos especificos, por el contrario, se centran en aspectos concretos a
mejorar para que el hospital Virgen Macarena de Sevilla sea mas eficiente. Son los
siguientes:

o Explorar la relacion entre la seguridad del paciente, la calidad asistencial y los
costes.

e Comprobar que los sobrecostes estan relacionados directamente con las
estancias hospitalarias y éstas, a su vez, con la gestion hospitalaria,
especialmente en los casos en que afloran complicaciones de los cuidados
médicos.
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e Exponer la necesidad de reciclaje del personal sanitario del hospital y la
necesidad de implantacion de mejoras para el mejor funcionamiento del mismo.

¢ Identificar las incidencias negativas en los cuidados médicos hospitalarios, tanto
de una forma global como especifica, por areas y servicios.

e Alcanzar mas eficacia y mas valor afadido al tratamiento del paciente, con los
mismos recursos asignados, a través de una mejora de la gestion hospitalaria.

3.1. Método

Este estudio analitico, descriptivo y retrospectivo se ha llevado a cabo en el
Hospital Virgen Macarena de Sevilla, englobandose en el mismo, también, su Area
Hospitalaria':. Es analitico en la medida en que en el analisis del estudio se establecen
relaciones entre variables. Es descriptivo porque se han utilizado datos concretos que
describen la situacion real del hospital. Por ultimo, es retrospectivo porque nos hemos
basado en un periodo de tiempo ya pasado, concretamente hemos centrado nuestro
estudio en el periodo 2004-2007.

Se inicié con el contacto con el Jefe del Departamento de Codificacion del Area
Hospitalaria del Hospital Virgen Macarena de Sevilla. A partir de esta primera entrevista
se manifiesta la idea de abordar el tema del sobrecoste en el hospital teniendo en cuenta
su relacién con los efectos adversos y los GRD’s. Se han mantenido entrevistas
semanales durante el curso académico 2007-2008 en el Area del Servicio de Codificacién
del Hospital Virgen Macarena de Sevilla. Estas entrevistas han proporcionado gran
cantidad de notas y referencias que han servido para confeccionar este trabajo.

En primer lugar, se ha llevado a cabo una revisién bibliografica de lo publicado
durante la dltima década, tanto de revistas especializadas'* como de libros y trabajos
publicados en actas de congresos y seminarios. En segundo lugar, la metodologia
seguida para el trabajo de campo ha consistido en la obtencién de indicadores de gestion
del case mix del Area Hospitalaria Virgen Macarena para los afios 2004 a 2007, ambos
inclusive, en pacientes mayores de 50 afos y con la exclusion de servicios no
significativos, a través de: (a) Indicadores globales por afios y (b) Indicadores globales
por servicios. Se ha considerado este periodo porque es el 2004 el primer afio que el
hospital Virgen Macarena cuenta con informaciéon completa sobre costes y se finaliza con
el ano 2007 porque es el ultimo afio en el que existen datos completos de costes y
actividad.

Se eligieron los cinco grupos de complicaciones de cuidados médicos y
quirurgicos mas frecuentes segun los datos estadisticos del Servicio Andaluz de Salud.
Estos son: Infecciones, Flebitis, Hemorragias, Ulceras de decubito y Anticoagulantes. En

133 Estd ubicada en la Zona Norte de Sevilla y su poblacion de referencia es de 547.462

habitantes.. La componen los siguientes centros: Hospital Virgen Macarena, Hospital San Lazaro,
Policlinico, Centro Especialidades Esperanza Macarena, Centro Especialidades San Jerénimo,
Centro Periférico de Dialisis, Comunidad Terapéutica, Unidad Rehabilitacion de Salud Mental,
Equipos de Salud Mental, Dispositivos de Apoyo en 31 Centros de Atencién Primaria, 58 Centros
de Atencidn Primaria (12 en Sevilla y 46 en la Sierra Norte).

1 Concretamente, se ha revisado la mas reciente literatura publicada en las siguientes revistas médicas:
Cirugia Espafiola, Enfermeria Clinica, Nursing, Revista Clinica Espafiola, Calidad Asistencial, Cuadernos de
Gestion, Gaceta Sanitaria, Revista de Administracion Sanitaria, Revista Espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica, Annal Internal Medical Review y New England Journal of Medicine
Clinical.
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el estudio empirico se recogieron sus datos de los ultimos cuatro afios, una vez
procesados, se han elaborado unas tablas que han servido para obtener las
consideraciones finales.

3.2. Trabajo de campo

Para realizar este trabajo se ha integrado la informacién que brindan los sistemas
de informacién de la actividad asistencial (GRD’s) y los costes derivados de la misma
calculados segun el aplicativo COAN H y D. Dadas las limitaciones senaladas en la
operativa del programa COAN se ha procedido a una adecuacion de sus criterios de
imputacién a la realidad asistencial del Area Hospitalaria Virgen Macarena durante el
periodo 2004-2007. Estas modificaciones en los resultados parciales obtenidos de la
explotacion del COAN han sido previas y necesarias para el trabajo de campo,
destacando las siguientes:

o Consideracion de los costes de personal de enfermeria de los servicios finales
como costes directos e internos del propio servicio eludiendo los criterios de
imputacion por estancia, segun el modelo descrito para las unidades clinicas de
gestion.

e Paralelamente, los costes de material fungible y medicamentos referidos a los
controles de enfermeria de las plantas de hospitalizacion han pasado a ser
directos e internos de los servicios finales considerados.

e Aquellos costes derivados de consumos de pruebas diagndsticas o transporte
sanitario sujetos a conciertos, siempre que su imputacién pueda individualizarse a
la linea de produccién de hospitalizacion de cada servicio.

e Se han despreciado los costes derivados de las pruebas complementarias cuya
imputacion se hace en puntos de URV’s, al no traducirlos a unidades monetarias
ya que el COAN no permite su imputacion directa traducido a tales.

e Como consecuencia de lo anterior, sélo se han considerado los costes indirectos
provenientes de los centros basicos imputados directamente al servicio clinico
final. Por el contrario, no se han podido imputar aquellos costes de la misma
naturaleza que revestiran en el centro final, al ser incorporados en el coste de los
productos intermedios de los centros diagndsticos.

e Busqueda en la base de pacientes del Area Hospitalaria Virgen Macarena, con el
aplicativo informatico 3M-Estancia Clinica, de aquellos pacientes en los que
concurriera la existencia como diagndstico secundario codificado de cualquiera de
los codigos diagnosticos CIE-9-MC correspondiente a las consideradas
complicaciones mas frecuentes, excluyendo a aquellos pacientes en los que
concurriera mas de una de las complicaciones estudiadas.

e Tabulacién de los resultados agrupando todos los pacientes seleccionados para la
totalidad del hospital y afio. La tabla general se ha utilizado para el calculo de los
costes unitarios por dia de estancia, por dia de estancia evitable y por punto de
GRD, dividiendo los costes totales entre las estancias consumidas y los dias de
estancias evitables, asi como por la produccion asistencial medida en puntos de
GRD (resultado de multiplicar el peso medio o indice de complejidad teérico de
cada servicio por su numero de altas).

e Se conviene un coste unitario por dia de estancia, considerando un isoconsumo
de recursos en todos los dias de estancia, por lo que las estancias evitables
tienen el mismo coste de las no evitables debido a haberse considerado un coste
promedio.

e Tabulacién de los resultados obtenidos segun las tablas referenciadas en los
anexos para cada complicacion en los diferentes servicios considerados.

e Calculo de los costes totales y de los costes de hospitalizacion, tanto totales como
de personal y fungibles, por cada servicio considerado.
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e Obtencion de los costes globales y por servicios de la hospitalizacion y del
porcentaje correspondiente a personal y a material fungible.

e Calculo de los costes teoricos por dia de hospitalizacion y la repercusion
porcentual de los de personal y de material fungible.

e Calculo de los costes de las estancias evitables globales y por servicios.

¢ Obtencion de los costes diferenciales globales y por servicio (si ha lugar) y por
estancia, tanto de personal como de material fungible, para los diferentes grupos
de estudio definidos segun la presencia de condiciones de riesgo clinico
(diagndstico secundario).

e Cuantificacion de los resultados.

e Discusioén de los mismos.

e Estudio de posibles acciones alternativas para aminorar los sobrecostes y
valoracién econémica de las mismas.

e Conclusiones.

Hemos trabajado los cinco grupos de complicaciones previamente senalados
porque eran, tanto por su frecuencia de presentacion como por la incidencia en la
prolongacion de la estancia, los mas importantes cuantitativa y cualitativamente.

Se ha obtenido una primera tabla general (Anexo 1) que contiene todos los datos
necesarios para el calculo de los diferentes tipos de costes considerados y, a partir de
éstos, hemos obtenido las tablas correspondientes a los cinco grupos enumerados
anteriormente (Anexo 2) que sélo muestran aquellos que corresponden a los costes
finales omitiendo las columnas que sélo han tenido un valor instrumental para su calculo.

4. Resultados y Anédlisis de los Mismos

Tras el procesamiento de los datos recogidos en el periodo comprendido entre
2004-2007, se han elaborado 24 tablas que han originado un total de 12 graficos, cuya
interpretacion para los cinco grupos de complicaciones de cuidados médicos y
quirurgicos considerados, seguidamente exponemos.

4.1. Consideraciones sobre los sobrecostes inducidos por complicaciones
infecciosas de cuidados médicos y quirurgicos

Las variables que mejor explican el sobrecoste de cualquier complicacion
postoperatoria es la estancia y su eventual prolongacién, de forma que un mayor nimero
de estancias adicionales a las esperadas, segun el estandar del Servicio Andaluz de
Salud para el conjunto de patologias atendidas por un servicio u hospital, deben
considerarse, en términos estadisticos, como sobrecoste respecto al esperado segun los
mencionados estandares.

El segundo factor a tener presente para valorar este sobrecoste estriba en la
naturaleza del ingreso, es decir, si es médico o quirurgico, y dentro de estos ultimos la
utilizacion de protesis o dispositivos artificiales que por su importante coste unitario,
conferiran a los GRD’s correspondientes un plus de complejidad y potenciaran el posible
sobrecoste, al tener en la tabla de GRD’s en vigor un mayor peso medio asignado.

Por todo lo dicho, al interpretar estas tablas y graficos hay que tener presente
adicionalmente los costes fijos de estos servicios, de forma que si un servicio es
estructuralmente ineficiente, ya sea por su organizacion, ya sea por partir de unos costes
fijos desproporcionados para su produccién, es evidente que cualquier ineficiencia
marginal se vera también amplificada por estas circunstancias.
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En consecuencia, no es de extrafiar que las complicaciones infecciosas en
servicios como Traumatologia o sobre todo Cirugia Cardiovascular, tengan una mayor
incidencia en los sobrecostes finales. El motivo estd en el tipo de infecciones y en el
correspondiente peso medio de sus GRD’s y, consecuentemente, en sus costes medios
unitarios. Asi, las complicaciones mas costosas en el caso de Traumatologia, se refieren
a pacientes con sustitucion de caderas por protesis y, en menor medida, a
complicaciones de fracturas (osteomielitis e infecciones de tejidos blandos). Por el
contrario, en Cirugia Cardiovascular han sido las complicaciones de las heridas de la
estereotomia en la cirugia abierta cardiaca el factor fundamental del sobrecoste y
prolongacion de la estancia, es decir, sobrecoste sobre GRD’s unitarios que en
circunstancias normales (sin complicacién) presentan ya un coste unitario elevado. En el
caso de Cirugia Cardiovascular, habria que valorar adicionalmente el impacto de la
prolongacion de las estancias en UCI que dichas complicaciones han provocado, aunque
nos encontramos con la dificultad de no encontrar, en nuestro medio, estandares de
referencia para la comparacion de dichas estancias desagregadas. No obstante, es logico
esperar que dado el elevado coste unitario de una estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), en una proporcién aproximada de 1:5 respecto al coste medio estandar
de la estancia en el hospital, las complicaciones que prolonguen la estancia en UCI
incidiran de forma muy determinante en el coste unitario.

En el caso especifico del Servicio de Cirugia Plastica en el ano 2004, no podemos
olvidar que se trata de un sélo paciente con 78 dias de estancia, y que la establecida por
el estandar del SAS para la patologia por la que fue atendido (complicaciones infecciosas
de heridas y fracturas) era entonces de 15 dias, luego el sobrecoste es aqui el resultado
directo de multiplicar los dias adicionales por el coste unitario/dia del servicio partido por
1, pues hay un sélo paciente en estas circunstancias. El hecho de presentar un
denominador de escasa casuistica, puede sesgar la interpretacion del resultado.

En Infecciones la representacion de los sobrecostes promedio por dias es mas
homogénea y podemos hacer analogas consideraciones respecto al impacto de los
costes fijos de cada servicio.

La prevencion de la infeccidn intrahospitalaria es, indudablemente, uno de los
elementos esenciales de la mayoria de los programas de calidad asistencial,
involucrando a la totalidad de los estamentos que forman parte de la atencion al paciente.
Por ello, las estrategias de prevencion de este evento adverso involucra tanto al personal
médico como al de enfermeria, y se articula mediante la introduccién de protocolos
asistenciales que fundamentalmente se basan en la profilaxis antibidtica (especialmente
la prequirdrgica y aquella aplicable a pacientes criticos), los protocolos de cuidados de
pacientes en aislamiento y los protocolos de cuidados de enfermeria centrados en la
medidas higiénicas que deben de regir el dia a dia de estos pacientes en planta.

4.2. Consideraciones sobre los sobrecostes inducidos por flebitis

Lo mas llamativo en la flebitis es el elevado sobrecoste unitario de uno de los dos
pacientes registrados en 2004 en el servicio de Traumatologia B y que corresponden a un
paciente que per se consume 220 dias de estancias debido a las complicaciones de una
fractura, de forma que la prolongacion de la estancia es el factor de riesgo principal que
va a determinar la presencia de la flebitis (inflamacién de vaso sanguineo por la accion
continuada de un catéter) y, por tanto, por un déficit en la calidad de los cuidados de
enfermeria.

De todas formas, la estancia media de este grupo de pacientes y la ausencia de
otras adicionales complicaciones pudieran inducir a pensar que es evidenciable la
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existencia de posibilidades de mejora en los cuidados de enfermeria que de forma
preventiva deberian minimizar tanto el impacto de esta eventualidad en estancias
evitables, como su frecuencia. Es por ello en este grupo de complicaciones donde mayor
incidencia tienen los programas de entrenamiento y formacion continuada dirigidos al
personal de enfermeria para su prevencion, especialmente dirigido al adscrito a unidades
donde la patologia atendida conlleve la necesidad permanente de mantener cateterizadas
vias venosas para infusion de nutrientes o medicamentos de forma mas o menos
prolongada, debido a la relacion existente entre la presencia de la flebitis y el tiempo de
permanencia del catéter en la vena.

En el caso concreto del Servicio de Cirugia Toracica en el afio 2004, no podemos
olvidar que se trata de un sdlo paciente con 2 dias de estancia, y que la establecida por el
estandar del SAS para la patologia por la que fue atendido era entonces de 8 dias, luego
existe un menor coste objetivo debido basicamente a la abrupta interrupcion del proceso
de hospitalizacién por éxitus.

Aprovechamos este caso concreto para poner de manifiesto una de las
debilidades del presente trabajo, cual es el impacto de los éxitus en las desviaciones
marcadamente inferiores a lo esperado en el estandar del SAS para determinados grupos
de pacientes en los que la proporcion de éxitus sobre el total de la casuistica sea
importante. El motivo es facilmente deducible y estriba en el criterio mismo de
clasificaciéon de pacientes, que es el isoconsumo de recursos en grupos de casos que se
suponen con un nivel de gravedad clinica semejante, dandose en los pacientes que son
éxitus una disociacién entre las expectativas de supervivencia, que condicionan la
estancia hospitalaria esperada y la reducida duraciéon real de la misma como
consecuencia del éxitus.

4.3. Consideraciones sobre los sobrecostes inducidos por hemorragias

El dato mas llamativo es la mayor presencia de hemorragias en los servicios
quirdrgicos que en los médicos. Este resultado era esperado, ya que el principal tipo de
hemorragia era el hematoma post-operatorio, cuyo origen esta en las intervenciones
quirargicas realizadas en esos servicios. No obstante, y con la excepcion de
Neurocirugia, estas complicaciones hemorragicas, aunque son relativamente frecuentes,
suponen un reducido coste unitario, tanto por paciente como por servicio y afio
globalmente considerado, o incluso ponen de manifiesto una gestién eficiente de la
complicacién en varios servicios quirdrgicos que como Traumatologia B, presentan
estancias medias inferiores a la esperada, implicando, por tanto, una minoracion del
coste respecto a lo esperado segun el estandar del SAS para este tipo de pacientes y
complicaciones, siendo destacable también la excelente gestion de las complicaciones de
este tipo que se observa en el servicio de Dermatologia, con costes unitarios y medios
claramente inferiores a los esperados.

No obstante, aunque la casuistica con complicacién en términos absolutos no es
tan abundante en el caso de Cirugia Cardiaca, esta complicacién incide en pacientes con
intervenciones que, aun sin complicacién, presentan un elevado coste unitario y, por
tanto, la complicacién incide sobre procesos cuyos GRD’s son, ya de por si, de los mas
costosos del hospital. Esto da lugar a que con menos casos por afio su coste global por
afo sea de forma constante de los mas elevados del centro y, por otra parte, esa misma
circunstancia se observe en los costes medios por dia y, l6gicamente, por paciente.

En el caso de los servicios médicos o no quirdrgicos so6lo destacar la presencia de
un paciente en el servicio de Nefrologia que durante 2004, y por complicaciones
hemorragicas derivadas de su situacion de insuficiencia renal crénica en hemodidlisis,
prolongd su estancia durante 174 dias, siendo este paciente el origen de la importante
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desviacion en estancia respecto a la esperada y sobre todo del 86% del sobrecoste
estimado en ese afio. Esto vuelve a poner de manifiesto la limitacién que supone la
presencia de valores muy fuera del rango esperado en estancia sobre el consiguiente
sobrecoste.

El caso del importante sobrecoste observado en Neurocirugia en el afio 2006 esta
concentrado en un sélo paciente cuya complicacion consistio en un hemorragia cerebral
que lo mantuvo en coma hasta su fallecimiento tras 215 dias de estancia, volviendo a
incidir este caso en lo contemplado en el punto anterior.

Las medidas preventivas de estos accidentes o efectos adversos de los cuidados
meédicos son mas complicadas de implementar. No obstante, el seguimiento estricto de la
tasa de complicaciones hemorragicas resulta indispensable para determinar si su
frecuencia en el centro es superior a la recogida en los estandares existentes a partir de
las estadisticas autondmicas y nacionales desagregadas por GRD. De ser asi, el analisis
centrado en el proceso se hace indispensable en aquellos GRD’s o servicios que
presenten desviaciones superiores al estandar.

4.4. Consideraciones sobre los sobrecostes inducidos por Ulceras de decubito

La ulcera de decubito es la complicacién por antonomasia que mas se relaciona
con deficiencias en la calidad de los cuidados de enfermeria. Ademas, es practicamente
funcién directa de la duracion de la estancia.

Es por ello que llama la atencién la incidencia de casos y el sobrecoste observado
en el Servicio de Nefrologia, donde afno tras afno y de forma constante presenta
complicaciones. Todo ello sin que, salvo un paciente de 160 dias de estancia en 2006,
exista una estancia media por afo que lo justifique. Es, por tanto, un objetivo evidente de
aplicacién de programas de mejora especificamente orientados al personal de enfermeria
del servicio.

El sobrecoste observado en Cirugia Cardiaca en 2007 esta condicionado por la
elevada complejidad alcanzada por los pacientes con esta complicacion en el
mencionado afo, y que alcanza los 11,6 puntos, extraordinariamente superior al
promedio del hospital en general y de los otros servicios. Dicho indice de complejidad o
peso medio es la variable que correlaciona complejidad o gravedad clinica y coste. En
este caso, y como ya se ha comentado en otros apartado anteriores, es el reflejo del
sobrecoste producido por esta situacion en pacientes que ya de por si tienen un elevado
coste sin necesidad de complicacion alguna. Concretamente este sobrecoste pone de
manifiesto las prolongadas estancias en UCI de pacientes sometidos a sustituciones de
valvulas cardiacas, todo ello, independientemente de que la incidencia en 2006 de un
paciente de 160 dias de estancia sea un sesgo incidental particularmente significativo per
se.

En 2004 el sobrecoste mas llamativo se presenta en Cirugia General B vy
corresponde a un paciente de 120 dias de estancia. En este tipo de complicacion, es
complejo dirimir, como se sefald al comienzo de este apartado, la incidencia real de
ulcera de decubito en la prolongacion de la estancia, pues es mas asumible que sean
otras complicaciones (insuficiencias respiratorias o cardiacas o renales, por ejemplo) las
que ocasionen o justifiquen la prolongacion de las estancias y sea precisamente esta
mayor permanencia encamado del paciente el factor determinante de la ulcera de
decubito, conjuntamente con el déficit o inadecuacion de cuidados de enfermeria y, no al
revés, el origen del sobrecoste.

4.5. Consideraciones sobre los sobrecostes inducidos por anticoagulantes
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La anticoagulacién profilactica es una medida muy extendida en tres tipos de
pacientes: portadores de protesis valvulares cardiacas, quienes presentan una arritmia
cardiaca potencialmente productora de embolias y aquellos que han tenido un importante
antecedente tromboembdlico, para evitar la produccién o repeticién de estos eventos.

Estos pacientes suelen ser mayores de 50 anos y tener una comorbilidad mas o
menos florida, encontrandose usualmente polimedicados, circunstancia a la que se une la
necesidad de anticoagulacion de por vida. Ademas, los controles de los niveles de
anticoagulantes en sangre deben de ser periddicos y realizados fundamentalmente en
atencion primaria.

El control de la anticoagulacién es fundamentalmente una responsabilidad médica
y la prevencion y correccion de sus efectos también. Por ello, es este estamento el
objetivo de cualquier actuaciéon de mejora en la frecuencia de presentacién de estos
eventos adversos.

La presentacion de estos eventos puede tener un origen intra o extra hospitalario,
pero una vez ingresado el paciente en el hospital su atencién corresponde a los servicios
de Medicina Interna y Cardiologia, en atencién a la condicién de pluripatoldgicos o a la
enfermedad de base de estos pacientes. Por ello, es coherente la incidencia observada
en las tablas de pacientes en estos servicios, que de forma casi constante, suponen entre
el 60-65 % del total de casos. Sin embargo, la adecuada gestion de esta complicacion
reduce su efecto sobre la dilatacién de la hospitalizacion en estos servicios y su
sobrecoste promedio por paciente al afio, asi como sus costes acumulados. Ahora bien,
el sobrecoste de Cardiologia es superior al de Medicina Interna, lo que en aquellos
ejercicios anteriores al afio 2007 venian a poner de manifiesto el diferencial general de
eficiencia existentes entre estos servicios.

Los casos y el sobrecoste apreciado en UCI corresponden a éxitus. La actividad
de la UCI se refleja fundamentalmente como un coste intermedio de los servicios clinicos
y, como se ha sefalado, se vuelca en ellos sobre el alta final. Por este criterio, solo los
pacientes que “salen” o son alta desde las UCI’s aparecerian reflejados en estas tablas al
pasar de ser la UCI un servicio intermedio a otro final, con todas sus consecuencias. Lo
que ocurre es que estas altas finales directas de UCI son fundamentalmente éxitus. Por
ello, la valoracién de este sobrecoste, por otra parte muy importante por la complejidad y
coste de la UCI, es muy aleatoria, ya que esta ligada a la supervivencia del paciente.

Finalmente, llama la atencion el sobrecoste en pacientes traumatolégicos que son
anticoagulados, como profilaxis de complicaciones embocicas de fracturas
(especialmente en caderas y en ancianos), de forma que como ya se ha sefialado
referido a otras complicaciones, el infracoste aparente corresponde, tanto en 2007 en
Traumatologia A como en Urologia en 2006 a pacientes fallecidos que sesgan la estancia
esperada y, consiguientemente, el principal vector de coste del episodio.

Por su frecuencia general, su prevencion debe de ser prioritaria, pero no sélo a
nivel hospitalario, sino global, lo que incluye la atencidon primaria, mediante la
implementacion de programas de formacion continuada interniveles.

5. Conclusiones y Futuras Extensiones de la Investigacion

A continuacibn pasamos a exponer las conclusiones alcanzadas que se
corresponden con los objetivos que nos habiamos marcado para este estudio.
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1. Los resultados obtenidos por la tabulacion de cada uno de los eventos o efectos
adversos testados por separado y el efecto global recogido en los graficos generales,
ponen de manifiesto que todos los efectos adversos han producido un incremento en la
estancia media de la mayoria de los servicios en los que se manifestaron. Teniendo en
cuenta la relacién entre la variable estancia y la generacion de costes hospitalarios, este
incremento en la estancia ha supuesto de forma directa un aumento de los costes en
linea con el objetivo enunciado. Ademas, el modelo aplicado ha permitido identificar
aquellos servicios en los que la gestion de la complicaciéon o efecto adverso ha sido
adecuadamente gestionado sin que se tradujese en incrementos en la estancia
superiores a los registrados en el estandar del SAS para los GRD’s equivalentes
correspondientes a las patologias de los pacientes considerados.

Sin embargo, también se ha puesto de manifiesto la limitacién que la presencia de
éxitus precoces ocasionan al modelo general, ya que existe una disociacion entre la
gravedad clinica del paciente y la estancia esperada para su tratamiento y la estancia
realmente registrada que es muy inferior a la esperada por haberse interrumpido
tempranamente por el desencadenamiento del fallecimiento, con lo cual la variable
estancia no adquiere los valores maximos esperados y, consiguientemente, presenta un
valor netamente inferior respecto al esperado para el conjunto de pacientes de esas
patologias que no son éxitus precoces.

Asimismo, pudiera, hasta cierto punto, considerarse una distorsion parcial la
presencia de casos de pacientes aislados con estancias extraordinariamente dilatadas
con relacion a la esperada segun el estandar del SAS.

2. Se confirma que los cinco grupos de efectos adversos elegidos son responsables de
importantes bolsas de ineficiencia con importancia cuantitativa global. Dada la naturaleza
de estos cinco grupos de eventos adversos y su relacion directa con deficiencias en la
calidad asistencial que, a su vez, han implicado, de forma simultanea, desviaciones en
las variables elegidas para su identificacion (basicamente estancia media, estancias
evitables, sobrecoste por dia y sobrecoste anual) es evidente considerar como objetivo
de posibles actuaciones preventivas y correctivas, tanto a los procesos asistenciales en
los que se presenta como a aquellos servicios donde pueden tener mayor incidencia. Por
ello, resulta evidente que:

a. En el caso de la incidencia de flebitis, Ulceras de decubito e infecciones
nosocomiales de heridas post-operatorias, el peso fundamental de las actuaciones
debe estar orientado a mejorar los cuidados de enfermeria, especialmente, en
aquellos pacientes cuyas patologias hagan prever una estancia prolongada,
siendo desde el punto de vista concreto de los servicios una actuacién prioritaria
los servicios de Cardiologia, Nefrologia, Cirugia Cardiovascular, sobre todo
teniendo en cuenta que parte de las estancias de estos pacientes corresponden a
periodos intermedios en UCI.

b. En el caso de la flebitis los servicios en los que deben implementarse medidas
de mejora de la calidad de los cuidados de enfermeria son aquellos en los que se
realiza un numero elevado de perfusiones intravenosas (Hematologia), o cuentan
con pacientes con presencia permanente de diversos tipos de catéter (Nefrologia
por los pacientes dializados).

c. En el caso de las infecciones nosocomiales, la revision exhaustiva de los
protocolos de profilaxis antibidtica, junto con la mejora de los cuidados de
enfermeria de heridas operativas en los servicios de Traumatologia, Cirugia
Cardiovascular y UCI, son los instrumentos previsiblemente mas adecuados para
disminuir la tasa de infecciones y su importante impacto en la ineficiencia derivada
de la prolongacién de las estancias.
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d. Las complicaciones hemorragicas, dado el origen de su presentacion, quiza sea
el grupo de complicaciones de mas problematica prevencion, sin perjuicio de que
su gestion a lo largo de estos anos en el hospital, puede considerarse como
aceptable a partir de su impacto en los niveles de ineficiencia que recogen los
indicadores utilizados. Por tanto, resulta muy importante la vigilancia de sus tasas
de incidencias.

e. Finalmente, la prevencion de los efectos adversos de los anticoagulantes
requiere de medidas transversales apoyadas en mejorar simultdneamente el
seguimiento de los pacientes anticoagulantes, tanto en la atencion primaria como
en el propio hospital, mediante la actualizacién permanente de los mencionados
protocolos de seguimiento.

3. Se ha podido constatar la existencia de una relacién directa entre seguridad del
paciente y calidad asistencial, en funcion de los resultados obtenidos. Es evidente
también la relacion entre la variable estancia y la generacion de costes hospitalarios,
aumentando éstos cuando aumenta el niumero de estancias y la relacién del modelo
utilizado, a través de los GRD’s, que ha permitido calcular los costes hospitalarios
utilizando el aplicativo COAN Hy D.

Un claro ejemplo lo podemos encontrar en los resultados que nos muestran los
sobrecostes inducidos por las flebitis. Comprobamos el incremento en dias de estancia
sufrido por un paciente debido a las complicaciones que se le presentan, complicaciones
relacionadas directamente con la seguridad del mismo y con un claro déficit en la calidad
de los cuidados recibidos por el paciente. Este incremento en dias ha provocado
directamente un sobrecoste.

4. La prolongacion de la estancia es, con frecuencia, reflejo de descoordinaciones entre
servicios con distintos factores que, por ejemplo, pueden dar lugar a retrasos no
asumibles en la realizacion de pruebas diagndsticas imprescindibles para acortar la
estancia del paciente en el hospital. Asimismo, deficiencias en la planificacién y gestion
de los recursos asistenciales pueden dar lugar a cuellos de botella en los procesos de
hospitalizacion que redundan en la prolongacion de la duracion de los mismos.

5. Estos programas de reciclaje deben acompanarse de periodos de entrenamiento y
acogida que permitan que los nuevos profesionales se adapten a las unidades donde la
naturaleza de los cuidados y las patologias de los pacientes potencien la presencia de
estos efectos adversos.

En las consideraciones de sobrecostes inducidos por las flebitis que era éste el
grupo de complicaciones donde habria que hacer mas hincapié en los programas de
entrenamiento y formacion continuada dirigidos al personal de enfermeria para su
prevencion.

6. Hemos identificado los efectos adversos de forma desagregada y dentro de cada grupo
de incidencias negativas hemos podido identificar aquel servicio o servicios donde su
incidencia era mayor y, consecuentemente, donde los sobrecostes hacen mas perentoria
la implementacion de acciones correctoras sobre una gestion ineficiente.

Esta circunstancia demuestra la validez de los GRD’s como instrumento de control
de calidad y de elemento indispensable para la evaluacion de los sobrecostes
registrados.

7. El coste de oportunidad, tanto econdmico como asistencial y social, es quizas uno de

los riesgos mas evidente de las ineficiencias en la gestién de los cuidados médicos,
especialmente destacables cuando estas ineficiencias han tenido su origen en problemas
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de calidad asistencial que incluso pueden poner en peligro o agravar las condiciones del
paciente.

Por ello, la resolucion de los problemas de calidad permiten disminuir o incluso
anular el coste de oportunidad asistencial. Dicho coste proviene de las restricciones
marginales a la atencion en numero o intensidad de cuidados a una poblacion
determinada. Supondria, en sentido estricto, un valor afiadido sustancial a aquellas
medidas implantadas para la mejora de la calidad que conllevaran mejoras simultaneas
de la eficiencia. A su vez, esto se traduciria en incrementos de productividad que, sin
duda alguna, permitirian ampliar la oferta asistencial sin incrementos sustanciales de
recursos. Por tanto, la eliminacion de la totalidad o parte de las bolsas de ineficiencia
supondria el aumento de los recursos existentes en el sistema, ya que permitiria eludir
una carga de trabajo marginal de actividad que eventualmente podria producir la
necesidad de contratar personal adicional.

Por dltimo, no queremos finalizar este trabajo sin manifestar nuestro deseo de
continuar este estudio para que constituya la base de una futura tesis doctoral, en la que
se contemplara la incidencia de acciones preventivas y correctoras de diferente indole, la
evaluacién de sus resultados, tanto desde un punto de vista econdmico como asistencial,
y la valoracion de la eficiencia de las actuaciones en funcién de la comparacion entre los
costes de estas actuaciones y la posible reduccion de los sobrecostes previos y comparar
los resultados con los obtenidos en otros hospitales del mismo nivel envueltos en
situaciones semejantes.

ANEXO 1: Datos considerados en las tablas originales
o Afo de alta.
Total Pacientes.
Estancia Media.
Estancia Media SAS.
Estancias Reales= Total pacientes x estancia media.
Estancias Esperadas= Total pacientes x estancia media SAS.
Estancia Diferencial.
Estancia Impacto.
Estancia Maxima.
Estancia Radio= Estancia media/estancia media SAS.
Coste Total por Estancia.
Coste Personal por Estancia.
Coste Fungible por Estancia.
Esperado Coste Total= Coste total por estancia x estancias esperadas.
Esperado Coste Personal= Coste personal por estancia x estancias esperadas.
Esperado Coste Fungible= Coste fungible por estancia x estancias esperadas.
Reales Coste Total= Coste total por estancia x estancias reales.
Reales Coste Personal= Coste personal por estancia por estancias reales.
Reales Coste Fungible= Coste fungible por estancia x estancias reales.
Diferencia Coste Total= Reales costes total — esperado coste total.
Coste Total Alta Esperado= Esperado coste total/total pacientes.
Coste Total Alta Real= Real coste total/total pacientes.
Esperado % Coste Personal Coste Total= Esperado coste personal/esperado
coste total x 100.
e Esperado % Coste Fungible Coste Total= Esperado coste fungible/esperado coste
total x 100.
e Coste/Dia Total= Esperado coste total/estancias esperadas.
o Coste/Dia Personal= Esperado coste personal/estancias esperadas.
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Coste/Dia Fungible= Esperado coste fungible/estancias esperadas.

Coste/Dia Total Real= Reales coste total/estancias reales.

Coste/Dia Personal Real= Reales coste personal/estancias reales.

Coste/Dia Fungible Real= Reales coste fungible/estancias reales.

Sobrecoste Total/Dia= (Reales coste total — esperado coste total)/estancias
reales.

Sobrecoste Personal/Dia= (Reales coste personal - esperado coste
personal)/estancias reales.
Sobrecoste Fungible/Dia= (Reales coste fungible — esperado coste

fungible)/estancias reales.

Sobrecoste Total Pacientes= [(Coste total por estancia) x (estancias reales —
estancias esperadas)/total pacientes].

Peso GRD Media.

Puntos GRD Total= Peso GRD media x total pacientes.

Real Coste Punto GRD= Reales coste total/Puntos GRD total.

Esperado Coste Punto GRD= Esperado coste total/Puntos GRD total.

Edad en Afios Media.

Descripcion.

XO 2: Datos considerados en las tablas finales

Ano de alta.

Total Pacientes.

Estancia Media.

Estancia Media SAS.

Coste Total por Estancia.
Coste Personal por Estancia.
Coste Fungible por Estancia.
Esperado Coste Total.
Esperado Coste Personal.
Esperado Coste Fungible.
Reales Coste Total.

Reales Coste Personal.
Reales Coste Fungible.
Diferencia Coste Total.
Sobrecoste Total/Dia.
Sobrecoste Personal/Dia.
Sobrecoste Fungible/Dia.
Sobrecoste Total Pacientes.
Peso GRD Media.
Descripcion.
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