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CAPITULO 1: SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA
SANITARIO. UNA ASIGNATURA PENDIENTE

Un sistema sanitario es el conjunto de entidades y organizaciones sociales encargados
de la produccion de Servicios Sanitarios. Se denomina sanitario a aquel servicio cuyo

objetivo directo es la mejora o proteccién de la salud.

La clasificacién tradicional de los servicios sanitarios se ha hecho en base a su
financiacion. Asi podemos distinguir los que se abastecen fundamentalmente de fondos
publicos, que presupuestan su sanidad a través de los Presupuestos Generales del
Estado (como Espafia y la mayoria de los paises de la Unidén Europea), y los liberales o

de financiacién privada (modelo estadounidense).

En siglo XX surge el concepto del “Estado de bienestar” a raiz de un cambio ideoldgico
de la sociedad. En base a esto, las administraciones publicas pasan en su mayoria en los

paises desarrollados a asumir el gasto sanitario.

Por lo general, en los paises desarrollados se ha logrado cubrir las expectativas sanitarias
de la poblacién. Asi en general, el aumento de la esperanza de vida, la mortalidad infantil
y la cobertura universal, no son problemas de la poblacién en los paises de nuestro

entorno. Sin embargo, si preocupa a nuestras administraciones, el aumento imparable.

Estd mas que demostrado que la inversidn en sanidad mejora el crecimiento econémico
y mantiene la calidad de vida de la poblacion, pero también se pone en cuestién su

sostenibilidad a mas largo plazo.

En los afos 80 encontramos estudios comparativos de sostenibilidad cuyo objetivo era
encontrar un modelo mas eficaz y eficiente. Se entiende por eficaz, segun el diccionario
de la Real Academia Espafola en su vigésimo segunda edicidén de su versidn online
(eficacia), aquello que logra el efecto deseado. En el caso de la actividad sanitaria, se

trataria de la curacidn, mejoria, diagndstico adecuado, etc.
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Sin embargo, el término eficiencia no aparece en el Diccionario de la Real Academia
como un concepto claramente diferenciado de la eficacia, a pesar de que en la literatura
médica se trata de un concepto util para referir la eficacia respecto a la utilizacion de

recursos.

La eficiencia de los tratamientos farmacoldgicos o tecnologias sanitarias se consigue
mediante la evaluacion farmacoecondmica, surge asi la economia de la salud como la

ciencia que trata de analizar:

- Cuantos recursos sociales se destinan a la salud en detrimento de otros sectores
economicos.

- Coémo se distribuyen los recursos de la salud entre diversas personas o grupos
sociales (equidad).

- Cdémo se distribuyen los recursos de salud asignados a una persona o grupo social

(eficacia).

En lineas generales, el gasto sanitario aumenta conforme se incrementa la renta per
capita. En Espaia, el gasto sanitario con respecto a los datos de Producto Interior Bruto

es similar a la media de los paises de nuestro entorno.

Aunque tradicionalmente se ha mantenido a los profesionales sanitarios al margen de
cualquier aspecto econdmico de su practica profesional, la realidad econdmica y
sanitaria actual hace que no tengan mas remedio que participar en las decisiones al
respecto ya que ningun presupuesto sanitario puede asumir todos y cada uno de los

servicios demandados.

Por tanto, ante de las dificultades futuras que se plantean ante el encarecimiento de la
atencion sanitaria (tratamientos mds individualizados, cronicidad de los pacientes,
nuevas lineas de tratamiento, etc.) se hace obligado plantear medidas de contencion y

ajuste de gasto, que garanticen la sostenibilidad de nuestro preciado Sistema Sanitario.

La implantacion de medidas de contencion del gasto se hace especialmente compleja
en un entorno donde coexiste un imparable crecimiento de las tecnologias sanitarias e
innovacion, con una sociedad cada vez mds demandante, con mas informacién y

mayores expectativas.
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Aunque a mayor riqueza hay mayor gasto sanitario, también sucede que la falta de

recursos sanitarios es responsable del empobrecimiento social.

La Gestidn Clinica aparece como una iniciativa encaminada a la gestion mejorar los
resultados de la actividad clinica, involucrando al personal asistencial en la gestion de

los recursos que se emplean en sus enfermos.
LA GESTION CLINICA

Algunos autores definen la gestidn clinica como el uso de los recursos intelectuales,
humanos, tecnolégicos y organizativos para el mejor cuidado de los enfermos. El
objetivo Ultimo de la gestidn clinica es el de ofrecer a los pacientes los mejores
resultados posibles en nuestra practica diaria (efectividad), acordes con la informacién
cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar de forma
favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia) con los menores inconvenientes y

costes para el paciente y para la sociedad (eficiencia)

Teniendo en cuenta que el personal sanitario finalmente gestiona aproximadamente el
70% de los recursos no queda mas remedio que los gestores sanitarios se den cuenta de
gue gestionar al margen del personal sanitario es una tarea no solo inutil, sino que lleva

a un gran fracaso del sistema.

Ya que la practica clinica es un campo solo y exclusivamente del profesional asistencial,
han de ser ellos los que decidan, no solo conforme al conocimiento cientifico sino de
acuerdo con la responsabilidad ante la sociedad de ser los gestores de los recursos. Por
tanto, la gestion de recursos sanitarios, hoy dia, ya no es tarea Unica de las gerencias de
nuestros hospitales. Se establece una nueva concepcion en la que basar las decisiones

clinicas, que es la ética en la eficiencia.
Algunos autores consideran que una adecuada Gestion Clinica, contempla tres niveles:

- Lagestidn de la asistencia sanitaria individual se trata del aspecto mas relevante
en la Gestion clinica, puesto que se basa en la eficacia de la decision profesional.
El practicar una Medicina Basada en la Evidencia, limita en cierto modo la
variabilidad en la practica clinica, como ya se viene demostrando desde hace mas
de 10 afios.
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- La gestidon de los procesos asistenciales esta relacionada con la efectividad
clinica, es decir, mide los beneficios obtenidos por los pacientes

- La gestidn de la utilizacion de recursos esta relacionada con la responsabilidad
sobre la eficiencia, es decir, la relacidn entre los beneficios obtenidos y los costes

empleados para obtenerlos.
GESTION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS
Uso racional del medicamento

La Organizacion Mundial de la Salud define el uso racional del medicamento como el uso
correcto y apropiado de los medicamentos de forma que el paciente reciba el
medicamento adecuado a la dosis correcta, durante el tiempo suficiente y al menor

coste para él y para la comunidad.

Segln datos de esta organizacidon, mas del 50% de los medicamentos se prescriben,
dispensan o venden de forma inapropiada, y la mitad de los pacientes no los toman
correctamente. El uso excesivo, insuficiente o indebido de los medicamentos no solo
tiene efectos nocivos para el paciente, sino que ademas constituye un desperdicio de

recursos.

Este mismo informe sostiene que mas del 50% de los paises no aplican politicas basicas
para fomentar el uso racional de los medicamentos. Propone a su vez, como medidas
mas eficaces, la formacion y la supervision de los profesionales sanitarios, la educacién
de los consumidores y el suministro de medicamentos en cantidades suficientes. Es
cierto que cada una de estas intervenciones por separado no tiene un gran impacto,

pero la suma de todas proporciona un impacto importante en el resultado final.

Los medicamentos, en la actualidad, juegan un papel fundamental como “herramientas”
de la salud ya que son los medios que usa el médico para frenar el curso de la
enfermedad, prevenirla o diagnosticarla. Debido al incremento de estos en las Ultimas
décadas, se hace imposible su conocimiento en profundidad, lo que obliga a establecer

medidas de Seleccidn de Medicamentos, que velen por su uso adecuado.

Estas medidas de seleccion se realizan a muy diversos niveles, tal y como muestra la

Tabla 1.
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Tabla 1: Seleccion de Medicamentos

DESTINO DE LA SELECCION | ENTORNO DECISOR
PACIENTE Atencidn Médica Individual Medico Prescriptor
HOSPITAL

Guia Farmacoterapeutica Comisién de Farmacia

ATENCION PRIMARIA

Comisiéon de Farmacia de
ASEGURADORA SANITARIA Listas positivas
las Aseguradoras

Agencia Espafiola del

ESPANA Registro Central

Medicamento

Agencia Europea del
EUROPA Registro Europeo

Medicamento
MUNDO Medicamentos esenciales OMS

Una adecuada seleccién de medicamentos se hace absolutamente necesaria en el
ambito del hospital, debido a la gran amplitud del mercado farmacéutico, que cuenta
actualmente con unos 1.700 principios activos y hasta 13.000 presentaciones
comerciales diferentes en nuestro pais. Reduciéndose de media en los hospitales

espafnoles a unos 500 u 800 principios activos.

En este punto es importante la figura del farmacéutico de hospital como promotor del
proceso de Seleccion de medicamentos en estrecha colaboracién a la Comisién de

Farmacia y Terapéutica.

La Organizacion Mundial de la Salud asi mismo sefiala que una adecuada seleccion de
medicamentos basada en la evidencia cientifica debe considerarse una actividad

estrechamente relacionada con el concepto de uso racional del medicamento.

Las Guias Farmacoterapéuticas son las herramientas fundamentales para llevar a cabo
un adecuado uso racional del medicamento. La seleccion de farmacos, en cualquiera de

los ambitos donde se lleve a cabo, debe ser un proceso multidisciplinar en el que se
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encuentren representados todos los profesionales implicados en su uso. La manera de
garantizar un uso eficiente de los fdrmacos es basar la seleccidn en criterios de eficacia,

seguridad, adecuacion y coste.

La participacién global de todos los profesionales de la salud en la seleccion de
medicamentos en el ambito hospitalario no solo radica en el proceso de seleccion de
medicamentos a través de las Comisiones de Farmacia, sino que tiene una gran
importancia el seguimiento que se le haga a estas incorporaciones a través de otras
comisiones como la de Infecciones y Politica Antibidtica, La Comision de Nutricidn Clinica

y el Comité de Etica e Investigacion Clinica.

Por otro lado, el proceso de seleccion debe ir acompafiado de criterios técnicos que
garanticen un adecuado sistema de aprovisionamiento, que vele por el adecuado
cumplimiento del tratamiento, y para que se reciba y conserve en el lugar adecuado y
que el paciente lo reciba en el momento que lo necesite, funcion que a dia de hoy es

llevada a cabo por el farmacéutico de hospital.
Uso racional de productos sanitarios

El producto sanitario se define segin el Real Decreto 1591/200923, que regula los
productos sanitarios, como: “cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa
informatico, material u otro articulo, utilizado solo o en combinacién, incluidos los
programas informaticos destinados por su fabricante a finalidades especificas de
diagnéstico y/o terapia y que intervengan en su buen funcionamiento, destinado por el
fabricante a ser utilizado en seres humanos con fines de: diagndstico, prevencion,
control, tratamiento o alivio de una enfermedad; diagndstico, control, tratamiento,
alivio o compensaciéon de una lesion o de una deficiencia; investigacidn, sustituciéon o
modificacion de la anatomia o de un proceso fisioldgico, y regulacion de la concepcién.
Y que no ejerza la accion principal que se desee obtener en el interior o en la superficie
del cuerpo humano por medios farmacoldgicos, inmunoldgicos ni metabdlicos, pero a

cuya funcién puedan contribuir tales medios”.
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Como se ha sefalado anteriormente, es un hecho constatable que la medicina y la
innovacion tecnolégica evolucionan de forma muy rdpida y los Productos Sanitarios,

como no podia ser de otra forma, siguen la misma tendencia.

Existe una gran oferta de materiales sanitarios por parte de la industria, con
requerimientos técnicos, funcionales y niveles de riesgo diferentes. Ademas, muchos de
ellos influyen de manera importante en la calidad asistencial y su uso puede afectar a
los resultados clinicos. Su impacto sobre la eficacia de los procesos es muy importante
ya que se usan en practicamente el 100% de los pacientes. Son imprescindibles en la
prevencion y control de la infeccién nosocomial y tienen influencia directa sobre los

resultados de la farmacoterapia.

Deberia ser una prioridad en los programas de uso racional de nuestros hospitales el
llevar a cabo politicas de optimizacion de uso del Producto Sanitario, ya que suponen un

importante porcentaje del gasto sanitario.

Sin embargo, a pesar del estrecho seguimiento que se hace a la prescripcion de los
medicamentos, a los productos sanitarios no se les concede una especial atencion y
hasta el momento apenas hay descritos en la bibliografia estudios sobre la repercusién
gue supone este grupo. Por tanto, es necesario impulsar actividades encaminadas a
alcanzar un uso racional mas eficiente de estos recursos, similares a las emprendidas

con los medicamentos.

Es fundamental, la implicacion del profesional sanitario en su gestién de forma que se
garantice su adecuacidn técnica, su eficacia y seguridad, como estd contemplado en el
Real Decreto 1591/200923 siendo, al igual que con los farmacos, una responsabilidad

multidisciplinar el llevar a cabo politicas de uso racional en los hospitales.

En nuestro pais hay una importante falta de informacion y de analisis del sector de
Productos Sanitarios, debido a su heterogeneidad y complejidad. Tecnologia sanitaria es
desde el producto mas sencillo (material de cura, jeringuillas, etc.) pasando por todos
los productos implantables (marcapasos, prétesis cardiacas, traumatoldgicas, etc.) hasta
llegar al equipamiento electromédico mas sofisticado. Esta heterogeneidad hace que no

sea facil su identificacién global.
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La regulacion actual en el mercado de productos sanitarios en Europa esta mas
orientado a la politica industrial y comercial que a la politica de salud, y destaca como

punto débil la precariedad de los dispositivos de vigilancia postcomercializacidn.

En la gran mayoria de hospitales publicos la gestidn de este material va a cargo del
departamento de Servicios Generales, sin tener ningun tipo de relacién con la gestion
del gasto farmacéutico que va a cargo de los Servicios de Farmacia. No sucede lo mismo
con la mayoria de los hospitales privados de nuestro Sistema Sanitario, en el que la

gestidon de Productos Sanitarios va normalmente a cargo del Servicio de Farmacia.
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CAPITULO 2. CALCULO DE COSTES EN UN SERVICIO
CENTRAL DE ALTO COSTE: LA UCI

El mejor modelo de andlisis de costes en UCI son los centros de Coste ya que se definen
como la minima unidad de gestidn, con una actividad homogénea, un Unico responsable,

una ubicacidn fisica concreta y unos objetivos propios.

Como se ha descrito anteriormente, existen dos modelos de analisis de costes: el
modelo ascendente y el modelo descendente. Ambos han sido aplicados en los servicios

de UCI.

El primero fue aplicado en Gran Bretafia por el Intensive Care National Working Group
on Costing y propone un analisis anual de los costes en 6 categorias de coste. La ventaja
de este modelo es que permite comparar UCls del mismo entorno, pero no permiten

conocer el coste real.

El método de andlisis ascendente nos permite analizar los costes por paciente en el
servicio de UCI pero es complicada la asignacién de costes indirectos. Se han descrito
distintos factores de imputacidon que permiten distribuir este gasto, como son: los dias

ponderados de hospitalizacidn, indice de gravedad y sistemas de actividades.

La variabilidad que presentan los servicios de UCI, en cuanto a tipo de pacientes y
complejidad, hace que nos planteemos distintos modos de analizar los costes. Carrasco

et al., consideran tres formas:

- Coste calculado paciente a paciente: Necesita de una herramienta informatica
gue permita realizar imputaciones del gasto paciente a paciente, tanto de los
costes directos como material sanitario, fairmacos, laboratorio, lavanderia, etc.,
como de los costes indirectos. Se trata por tanto del método de mayor utilidad,
ya que no solo obtendriamos el resultado por paciente sino que nos podria llevar

a conocer el resultado por procedimiento y diagndstico.

- Calculo indirecto paciente a paciente: Se basa en medir el coste total de la UCI

en cada apartado directo (farmacia, laboratorio, fungible, lavanderia, etc.) y los
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costes indirectos, asignando a cada paciente la parte proporcional que le toca

segun puntuaciones de gravedad.

- Coste medio por paciente/estancia: Se trata de la relacidn existente entre el
coste de toda la actividad de la UCI, entre el nimero de pacientes/estancias
atendidas. El resultado obtenido es una aproximacién del coste medio por
proceso y no refleja la gran diversidad de costes de los distintos tipos de
pacientes. Sin embargo, su calculo nos permite comparar distintas UCls que no

dispongan de contabilidad analitica.

La mayoria de los estudios de distribucion de costes, presentan patrones similares. El

estudio de Carrasco et al, mostrd la siguiente distribucién de recursos (Figura 1):

Figura 1: Distribucion de Recursos en un servicio de UCI

B PERSONAL

m FARMACIA

B MATERIAL SANITARIO

W ESTRUCTURALES

B AMORTIZACIONES

= PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS
MANTENIMIENTO

Si quitamos los gastos de personal, vemos que a los farmacos y al material sanitario les
corresponde el mayor porcentaje de gasto. El incremento o disminucidn de ambos
apartados esta muy ligados al volumen de actividad, pero ademas se trata de los puntos

en los que se pueden establecer mejores estrategias de racionalizacién de uso.
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EXPERIENCIA EN LA IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE EFICIENCIA
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

Los servicios de Medicina Intensiva representan Unicamente entre el 5% y el 10% de las
camas hospitalarias. Sin embargo, consumen en torno al 30% de los recursos disponibles

para el cuidado de pacientes agudos y el 8% de los costes hospitalarios.

Este dato nos permite deducir que de los 20.000 millones de euros (el 3,7% del Producto
Interior Bruto) dedicados a la atencion hospitalaria y especializada, la UCI, podria

administrar 2.400 millones de euros anuales.

Por este motivo, desde muchas UCls de nuestro pais han tomado constancia de este
hecho y han puesto en marcha e implantado modelos de autoevaluacién de la practica
clinica asistencial, sistemas de evaluacidon de la calidad y otros modelos de evaluacion

de la seguridad.

Hoy en dia, el dilema principal al que se plantea la Medicina Intensiva es el hacer frente
a los cuidados que precisa nuestra poblacidn, cada dia mas envejecida y el uso de nuevas
tecnologias cada vez mas costosas para la administracion. Se enfrenta por tanto la dificil

tarea de mantener el equilibrio entre la eficacia clinica y la eficiencia econdmica.

La eficacia de los servicios de UCI no suele cuestionarse, estudios como el de Joint et al.,
demostraron que la mortalidad de los pacientes ingresados en UCI fue del 0,93%

mientras que la de los no admitidos se elevé al 1,24%.

Sin embargo, la eficiencia econdmica resulta dificil de demostrar ya que por definicion
los pacientes criticos presentan grandes variaciones entre pacientes y estas diferencias
pueden afectar a multiples variables, como la mortalidad que puede oscilar entre el 10%
y el 25%, la afectaciéon de los érganos (puede ir desde uno a cuatro o mas) y la gravedad
que oscila entre la estabilidad con necesidad de monitorizacidn simple a pacientes de

maxima gravedad con requerimiento de medidas sofisticadas de soporte vital.

Estas dificultades explican que exista una gran falta de consenso en la literatura médica

respecto a la definicién y medicion de los costes en UCI.

La investigacidn futura, se dirige al estudio de costes, considerando la UCI, como una

tecnologia sanitaria en si misma, de esta forma los intensivistas deberan demostrar que

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brocal Ogayar |, Jodar Sanchez F



MODELO COLABORATIVO DE OPTIMIZACION DE COSTES ENTRE FARMACIA HOSPITALARIA Y UN
SERVICIO CLINICO

su utilizacidn se ajusta a la evidencia cientifica y que es capaz de registrar y de demostrar

la eficiencia de sus resultados.
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CAPITULO 3: PAPEL DEL SERVICIO DE FARMACIA
EN LA GESTION HOSPITALARIA

El 27 de Julio de 2006 se publica en el BOE la Ley de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios que modifica la anterior Ley del Medicamento de
1990, sin introducir ningun cambio sustancial en lo que se refiere a Farmacia
Hospitalaria. Entre las funciones del farmacéutico contempla “garantizar y asumir la
responsabilidad técnica de la adquisicidn, calidad, correcta conservacidn, cobertura de
las necesidades custodia de los medicamentos precisos para las actividades
intrahospitalarias y de aquellos otros, para tratamientos extrahospitalarios, que

III

requieran una particular vigilancia, supervisién y contro

En este sentido, la evolucidn de los servicios farmacéuticos de los hospitales espanoles
ha estado condicionada por la evolucidn del entorno asistencial sanitario vy
particularmente a la del medicamento que ha pasado a ser una agente terapéutico, muy

eficaz y selectivo con indicaciones muy precisas y mayores riesgos en su utilizacién.

Si bien es cierto que la factura de medicamentos puede elevar hasta un 20%-25% el
gasto del hospital si no se gestionan de forma adecuada (labor que tradicionalmente
han realizado los farmacéuticos de hospital), existen numerosas publicaciones que
avalan el valor afiadido, que supone la integracion del farmacéutico en equipo
asistencial, que no solo ha sido beneficiosa desde la perspectiva del paciente sino

también para los demdas miembros del equipo asistencial y de la empresa.

Hoy en dia, nuestros centros sanitarios demandan una serie de exigencias de calidad
que ha contribuido al fuerte cambio que ha sufrido la Farmacia Hospitalaria en los
ultimos afios, desplazando su orientacién hacia el producto (farmaco), su adquisicién,
almacenamiento y conservacion a una farmacia mds orientada al paciente y a la

actividad asistencial.

La publicacion del informe Toerris human, sobre dafios prevenibles derivados de la

asistencia sanitaria, dio a conocer la importante repercusion asistencial y econédmica de
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los errores clinicos, ya que los farmacéuticos de hospital llevaban afios trabajando en el
desarrollo de practicas seguras de utilizacién de medicamentos. Este fue tal vez el
catalizador de la evolucion de la profesion farmacéutica hacia un modelo mas integrado

con el resto del equipo asistencial.

De esta manera, el farmacéutico se ha ido implicando activamente en la mejora de la
seguridad de todos los procesos del sistema de utilizacion del medicamento. Los
farmacéuticos, no pueden desarrollar entornos seguros para el paciente,
permaneciendo dentro de las paredes de la farmacia. Hay actuaciones efectivas que
tienen que realizarse dentro de la farmacia, pero la farmacia es solo un componente

mas para la continuidad asistencial.
Las actividades del servicio de farmacia se desarrollan hacia ambitos distintos:

- Elrelacionado con el producto (gestion, compra, almacenamiento, etc.).

- El relacionado con los clientes internos (asesoramiento farmacoterapeutico a
médicos, enfermeria, etc.).

- El relacionado con el paciente, al que proporciona asistencia farmacéutica

directa (informacién, control del cumplimiento, farmacovigilancia, etc.).

La actividad del farmacéutico en muchos hospitales no solo se centra en el ambito
puramente farmacolégico, ya que en el momento actual numerosos Servicios de
Farmacia, de hospitales publicos y privados han asumido la gestion de Productos
Sanitarios como actividad habitual, por motivos muy diversos como la necesidad de
asumir la nueva responsabilidad para optimizar recursos o por el valor afiadido que

puede suponer su intervencion el uso racional de estos materiales.

Tras la publicacion del Real Decreto 1591/2009, la Agencia Espafiola del Medicamento
ha elaborado unas directrices para la aplicacion del sistema de vigilancia de los
productos sanitarios por los centros y profesionales sanitarios y ha solicitado la
designacién de un responsable que debe ser un profesional con titulacidn universitaria
sanitaria, con puestos de responsabilidad en el centro como directores médicos, jefes

de servicio, farmacéuticos o responsables de enfermeria, entre otros.
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Por tanto, el farmacéutico, que entre sus funciones esta la de gestionar los Productos
Sanitarios, debe ser responsable de adquirir una formacion especifica que permita
trabajar en equipo con otros profesionales y defender con conocimiento argumentos
relativos a los aspectos técnicos, de seguridad, eficacia e impacto, de estos, sobre

resultados de farmacoterapia.
Incorporacidn del Sistema de Gestidn de la Calidad

Como ya se ha senalado anteriormente, en la actualidad, la gestién clinica es un area de
creciente interés para los clinicos ya que en ella se integra la buena practica médica
(medicina basada en la evidencia) y la buena gestién de los servicios. La eficacia y la
eficiencia en las estructuras sanitarias requieren acercar la toma de decisiones a los
puntos donde se presta el servicio. Este nuevo enfoque se basa en una cultura de la

calidad.

En los ultimos afios, el aumento de la complejidad de los procesos asistenciales, el mayor
nivel de informacion de los usuarios, la limitacion de los recursos y el aumento del gasto
en sanidad y, en general, una mejor atencion sanitaria, convierten la gestién de la
calidad en una necesidad y en un elemento estratégico de gran valor para la

planificacion y la gestidn eficiente de recursos.

Un sistema sanitario de calidad es aquel que reconoce las necesidades de los usuarios y
las relaciona estrechamente con sus objetivos. En este sentido, solo una estructura
sanitaria impregnada en la cultura de la calidad es capaz de dar respuesta a las
exigencias de los usuarios y de los profesionales. Por eso para llegar a la excelencia es

necesario aplicar un adecuado sistema de gestion de la calidad.

En nuestras organizaciones sanitarias, desde hace afios, se han comenzado a aplicar los
estdndares, especificamente sanitarios de la Joint Comision, el Modelo Europeo de la
Gestion de la Calidad EFQM o las normas I1SO 9001, estas ultimas surgidas en el ambito

empresarial y actualmente con adaptaciones a las organizaciones sanitarias.

Los modelos EFQM y las normas ISO, son de mayor aplicabilidad en servicios centrales:
laboratorio, radiodiagndstico, farmacia, administracidn, etc., debido a su semejanza con

el mundo empresarial.
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La Joint Commission Acreditation of Health Cre Organizations es una organizacién con
75 afios de experiencia dedicada a mejorar la calidad de los servicios de atencion
sanitaria. El modelo se basa en la aplicacion de indicadores y estandares elaborados por
consenso por un comité internacional cuyo cumplimiento se evalua mediante un
proceso de acreditacion realizado por una entidad independiente. Comporta un
compromiso claro de mejora de la calidad de la atencién al paciente, garantizar un

entorno seguro y trabajar en la reduccién de riesgos para el paciente y el personal.

La responsabilidad de la politica de calidad y su estrategia de implantacion recae en el
director gerente del hospital, y en forma descendente para sus respectivas areas de
decision, en los directores de las divisiones, subdirectores, jefes de Servicio/Seccién y

directores de Unidades de Gestién Clinica.

Algunos autores sefalan, que el factor limitante para el establecimiento de un adecuado
sistema de gestion de la calidad no es la alta tecnificacién, las restricciones
presupuestarias, las trabas legales, la cuantificacidn de las personas, etc., sino que los
factores realmente limitantes son el liderazgo de nuestros gestores y la forma de

implantar la estrategias.
La Farmacia en los Estandares de la Joint Commission.

Con periodicidad anual la Joint Commission edita estdndares para los hospitales de
Estados Unidos, pero ademas tiene una divisidn internacional que edita estandares para
paises fuera de Estados Unidos. La principal caracteristica de este sistema de
acreditacion es que va dirigido a los pacientes, y sus elementos de medicion sefalan

puntos criticos para su seguridad.

En el apartado de Uso de Medicacidén incluye estandares que garanticen una utilizacién
eficaz de los medicamentos para atender las necesidades de los pacientes, entre los

aspectos que contempla, distinguimos:

- Cumplimiento de la ley y normativas.
- Sise dispone de una seleccidon adecuada de medicamentos.
- Quelaprescripcién y administracion de medicamentos esté regulada por normas

y procedimientos.
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- Que los medicamentos se almacenen, se preparen y se suministren en un
entorno seguro y limpio.
- Que se identifique a los pacientes antes de administrar la medicacidn.

- Que se controlen los efectos de la medicacion en el paciente.

Sea cual sea el sistema de acreditacién que desee incorporar la gerencia del hospital, el
Servicio de Farmacia debe tener bien asentadas sus bases como gestores del
medicamento. Para alcanzar la excelencia en los estandares propuestos por Joint
Commission, nuestro Servicio previamente ha debido de conseguir ser eficiente y

aportar calidad en los procesos logisticos.

Para ello, los procedimientos de compra deben estar adecuadamente documentados, el
procedimiento de pedidos debe ser lo suficientemente agil como para permitir una
adecuada rotacidn de inventario a la vez abastecer las necesidades de los pacientes, al
tiempo que se adecla a los recursos disponibles de personal y espacio para
almacenamiento y conservacion. La relacion de proveedores seleccionados debe

cumplir los criterios instituidos por la comisidn de farmacia y terapéutica.

Por supuesto debe ser en todo momento un servicio eficiente, que obtenga los mejores

precios sin comprometer la calidad.

El material sanitario y los farmacos deben de estar correctamente conservados y llevar

a cabo un sistema fiable de control de caducidades y de inventario.
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CAPITULO 4: PLAN DE ACCION

Los principales objetivos de nuestro trabajo fueron:

- Disefiar un procedimiento multidisciplinar en la Unidad de Cuidados Intensivos
gue permita mejorar la eficiencia de nuestros procesos.

- Implantacion del plan de eficiencia en la Unidad de Cuidados Criticos vy
evaluacién de costes.

- Comprobar si la implantacién de medidas de eficiencia en UCI afecta a la calidad
asistencial y resultados en salud de este servicio.

Nuestros objetivos secundarios fueron:

- Evaluar nuestros resultados en el Registro Andaluz de Cirugia Cardiaca para
conocer y contrastar nuestra actividad respecto a los pacientes que se someten
a una cirugia cardiovascular en el resto de hospitales andaluces.

- Evaluar nuestros datos en el registro ENVIN para conocer y contrastar nuestra
actividad respecto al resto de UCls espafiolas.

METODOLOGIA

Para evaluar el resultado de la implantacion de las medidas de optimizacion y eficiencia
se ha realizado un estudio transversal en el que se ha medido la calidad asistencial y el
gasto econdmico en el Servicio de UCI, antes y después de implantar un proceso de

optimizacién de costes.

EL HOSPITAL

Nuestro trabajo se ha desarrollado en un hospital privado con una superficie de 13.000
m2 con 111 camas de hospitalizacién, distribuidas en: tres plantas, sala de observacién
(9 camas) y Unidad de Cuidados Intensivos (13 camas). En el momento del estudio, el
hospital disponia de: un quiréfano de cirugia cardiaca, un quiréfano de Radiologia
Intervencionista y Vascular, sala de Hemodinamica, 3 quiréfanos polivalentes, una sala
de partos, 45 despachos de consultas externas, Servicio de Urgencias 24 horas con

Servicio de Ambulancias y Servicio de Radiologia y Radioterapia. Ademas, cuenta con un
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centro periférico de Fisioterapia y dos servicios Ambulatorios y de Urgencias en

localidades cercanas.

Se trata, por tanto, de un hospital de 32 nivel de complejidad que dispone de una amplia
cartera de servicios médicos y quirurgicos: Cardiologia, Medicina Interna, Neumologia,
Digestivo Neurologia, Reumatologia, Dermatologia, Oftalmologia, Otorrino laringologia,
Oncologia, Medicina Nuclear, Laboratorio, Radiologia, Cirugia Toracica, Cirugia General,
Cirugia Plastica, Cirugia Maxilofacial, Urologia, Neurocirugia, Traumatologia,
Neumologia, Ginecologia, Cirugia pediatrica, UCl pediatrica, Neonatologia, Cirugia

cardiaca y Cirugia Vascular entre otras.

La actividad del Hospital media anual, en el momento del estudio, se estimaba en 54.000
urgencias al afio (incluyendo Pediatria y Ginecologia), 8.000 ingresos al afio (incluyendo
médicos y quirurgicos) y aproximadamente 500 ingresos en la Unidad de Cuidados
Intensivos. La actividad quirdrgica global (en el afio 2012) es de 7.100 intervenciones al

afio, de las cuales aproximadamente 3.000 son ambulatorias.
El nimero de consultas afio ronda las 190.000 incluyendo las realizadas en centros

periféricos.

CARTERA DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Las principales especialidades médicas que atiende el hospital se describen en la Tabla

2:
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Tabla 2: Cartera de Servicios

Alergologia e Anestesiay Cirugia plastica | Ginecologiay | Oftalmologia
inmunologia reanimacion obstetricia
clinica
Analisis clinicos Podologia Cirugia Hematologia Oncologia
tordcica
Anatomia Servicio de Cirugia Hepatologia Otorrinolaringol
patologica Farmacia vascular ogia
Anestesiay Chequeos Dermatologia / | Medicina de Pediatria
reanimacion médicos Venerologia familia
Cardiologia Cirugia general | Diagndstico Medicina Reumatologia
por imagen intensiva
Area de Cirugia Aparato Medicina Unidad de
Neurociencias maxilofacial Digestivo interna Radiofisica
Hospitalaria
Analisis clinico Cirugia Endocrinologia | Nefrologia / Urgencias
ortopédicay y nutricién Hemodialisis
traumatologia
Anatomia Cirugia Fisioterapia 'y Neumologia Urologia
patologica pediatrica rehabilitacion

EL SERVICIO DE FARMACIA
El Servicio de Farmacia da cobertura logistica a todos estos departamentos, siendo la
Jefa de Farmacia también la Jefa de compras del Hospital. El Servicio de Farmacia tiene

dependencia directa en el organigrama con Direccidén de Operaciones (en lo referente a
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la actividad logistica y de compras) y Direccion Médica (en lo referente a la actividad

asistencial).

Su dotacidn de personal es la siguiente: Dos farmacéuticas (incluido la Jefa de Servicio),
tres técnicos de farmacia, dos auxiliares de farmacia, una administrativa, y tres mozos

de almacén.

Las actividades principales del servicio de farmacia de nuestro hospital son: compras,
almacenamiento y distribucion de material sanitario y medicamentos, Sistema de
dosificacién de medicamentos en dosis unitarias, atencidon a pacientes externos,
formulacion magistral, validacién y preparacion de medicamentos citostaticos,
preparacion de mezclas intravenosas y colirios, validacion y preparacidn de nutriciones

enterales y parenterales y centro de informacidn del medicamento en el hospital.

EL SERVICIO DE UCI
La UCI de nuestro hospital dispone de 13 camas, tres de ellas de aislamiento. Atiende
tanto a pacientes derivados de otros servicios como Urgencias y Hospitalizacidon, como

a pacientes postquirurgicos complejos.

HERRAMIENTA DE ANALISIS QLIK VIEW

El origen principal de nuestros datos es nuestro programa de gestién SAP que es usado
por todo el personal administrativo del hospital. A su vez, SAP esta ligado a un segundo
programa informatico de Historia Clinica: ECH que es el que emplea el personal

asistencial.

SAP y ECH estan estrechamente relacionados de forma bidireccional, asi los datos
clinicos del paciente quedan registrados en el soporte de Historia Clinica informatizada
y los datos relativos a finanzas, facturacién, estancias, compras y logistica quedan

registradas en SAP.

Diariamente SAP vuelca la informacidon en Qlik View, que es la herramienta que nos

proporciona los cuadros de mando.
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DISENO DE LOS CUADROS DE MANDO

El disefio de los cuadros de mando en Qlick View se realizé por el grupo de trabajo
formado por: El Director de Operaciones, Jefa de compras y farmacia, Director financiero
y miembros de nuestro departamento de Informatica. Periddicamente, se fue
contrastando el disefio de los cuadros de mando en base a la informacion que

necesitabamos y a la agilidad en la obtencidn de esta.

El departamento de informatica fue el encargado de llevar a cabo la ejecucién de las

decisiones tomadas en las distintas reuniones.
CUADRO DE MANDO MOVIMIENTOS DE ALMACEN

Para la gestidon del departamento de Farmacia y Compras se cred el cuadro de mando
de Movimientos de almacén, que es el que hemos empleado para la realizacion de

nuestro trabajo.

El principal objetivo de este cuadro de mando es proporcionarnos informacién sobre la

gestidon del material sanitario y los farmacos en los distintos subalmacenes.

A continuacidn, se detalla el contenido de cada uno de los apartados que contempla el

cuadro de mando:
ARTICULOS-STOCKS

Nos proporciona informacién sobre articulos activos e inactivos (farmacos y material
sanitario) precio medio de compra, precio de venta publico, stock actual y evolucién de
stock, detalle de stock valorado en cada subalmacén y ordenado segun la clasificacion
gue le hayamos asignado al darlo de alta en el sistema SAP. Se puede descender al nivel

de detalle que el usuario necesite.
RESUMEN DE COMPRAS

Muestra el importe acumulado de compras en el afio en vigor o del que se desee
seleccionar y su variacion interanual. Presenta una vista general en forma de grafico de
las compras por afio, separado por tipo de articulo (farmaco o material). A su vez
presenta otra grafica en forma de queso del valor econdmico de farmaco y material

pudiendo seleccionar sobre cada uno y descender hasta el nivel de detalle que se desee,
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a través de los distintos niveles de clasificacion permitiendo ver qué familia, subfamilia,
grupo o subgrupo tiene mas peso en el volumen total de las compras. Nos muestra
también la evolucién a lo largo del ano de las compras por grupo de materiales

comparando con el resto de los afios en una grafica de lineas.
ANALISIS DE COMPRAS

Permite ver al detalle las compras por afio, mes, dia, por tipo de material, ver variacién
interanual, variacién entre meses de un mismo afio, por almacén, por proveedor... en
unidades y en importe, permite descender al detalle que se desee, proporcionando

informacién del movimiento de cada uno de los articulos.
RESUMEN DE TRASPASOS

Muestra de forma genérica los movimientos entre almacenes de la misma manera que
muestra la pantalla de Resumen de Compras, podemos ver el importe y la cantidad
acumulada de movimientos de material por afio y tipo de material. En un grafico en
forma de queso podemos ver la proporcion de cada grupo y descender al detalle de
jerarquia que se desee. También podemos consultar la evolucién a lo largo del afio y

comparar con el resto de los afios mediante un grafico de lineas.
ANALISIS DE TRASPASOS

Permite ver al detalle los traspasos por afio, mes, dia, por tipo de material, ver variacién
interanual, variacién entre meses de un mismo afio, por almacén, por tipo de articulo,
en unidades y en importe, muestra si es necesario el detalle del movimiento de cada

articulo.
RESUMEN DE CONSUMOS

Este cuadro nos muestra el importe facturado en cada servicio (no tiene por qué
coincidir con el almacén). Al asignarse el gasto sobre cualquier paciente o servicio en la
facturacidn, se genera un movimiento de salida que decremento el stock del almacén
donde se encuentra ese articulo, esta pestafia nos muestra de forma grafica los servicios
donde se ha realizado el gasto y los relaciona con el almacén desde donde se ha

realizado la salida.
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CONSUMOS

Permite llegar al detalle de consumos por almacén, centro de coste, mes, afio y

seleccionar segun la clasificacion de material.
PEDIDOS

Muestra un grafico lineal con la evolucidon mensual del importe de los pedidos a lo largo
del afio. Permite ver los pedidos por proveedor, por mes, por tipo de material o farmaco
y por articulo. Ofrece la posibilidad de ver la demora de los pedidos indicando las lineas

e importes de pedidos pendientes.
COMPRAS-CONSUMOS

Muestra la relacién mensual y anual de las compras y los consumos por tipo de material,

permitiendo descender al detalle de articulo a través de su clasificacidn.
REGULARIZACIONES DE INVENTARIO

Muestra en una tabla las variaciones de stock derivadas de regularizaciones de
inventario, por afio, mes, dia y tipo de material, permitiendo descender al detalle del

articulo a través de la jerarquia.
CUADRO DE MANDO

Muestra por tipo de material, todos los movimientos que ha tenido en cada almacén,
pudiendo seleccionar uno o varios almacenes, se puede descender al detalle de articulo.

El resultado viene expresado en importe.
CUADRO DE MANDO DE ACTIVIDAD

El cuadro de mando de actividad proporciona datos de estancias e ingresos
hospitalarios, la primera pestafia, muestra informacidn de la situaciéon actual de
ocupacidon del hospital, clasificada por especialidad, por servicio y por compafia
aseguradora, Al igual que el cuadro de mando movimientos de almacén, dispone de una
serie de pestafias que proporciona al detalle informacién de cada uno de los servicios

en funcién del nivel de detalle que necesite el usuario.
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CLASIFICACION DE LOS PRODUCTOS SANITARIOS

Para realizar una gestién adecuada de los productos sanitarios se han establecido
diferentes clasificaciones, a diferencia de las mostradas anteriormente en el apartado
introduccidn, en la gestiéon hospitalaria se suelen usar clasificaciones que agrupan

materiales segun su uso y utilidad.

Nuestra clasificacidn inicial constaba de 5 niveles: Familia, Subfamilia, Grupo, Subgrupo
y Descripcion. Esta clasificacion se cargo en el sistema informatico al inicio de la actividad
de compras en el afio 2005 y se ha venido usando hasta 2011. Sin embargo, presentaba
varios problemas como la complejidad en la descripcion de las familias y los grupos, lo
gue hacia confusa la asignacién de materiales, por otro lado, el elevado nimero de
familias en el primer nivel de clasificacion (29 familias diferentes) dificultaba la tarea

posicionar en un punto u otro cada uno de los materiales.

Ambos problemas hicieron que articulos de un mismo tipo pudieran estar en familias,
subfamilias, grupos y subgrupos distintos, ya que no existia un criterio claro de
clasificacién dentro de una u otra rama, asi quedaba a criterio del usuario que creara el

articulo en el sistema, el llevarlo a uno u otro grupo.

Al ser complicado el andlisis de las cerca de 8.000 referencias, y dado la potente
herramienta de explotacion de datos que disponiamos, optamos por definir un nuevo

sistema de clasificacién mas sencillo y reclasificar de nuevo todo el material.

Para esta tarea creamos un grupo de trabajo liderado por el Director de Operaciones y

Jefa de Compras, y formado por los supervisores de enfermeria de las distintas areas.
Se definieron 4 familias principales de analisis:

- Fungible general: Engloba todos los productos destinados a ser usados sobre
todo por enfermeria.

- Fungible de quiréfano: Material de uso exclusivo de quiréfano.

- Cuidados criticos: Material exclusivo de UCI y material no exclusivo de UCI pero
que entre sus usos esté el de ser usado en Pacientes Criticos y no sea solo

exclusivo de quirdéfano.
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- Otros servicios especificos: Materiales usados por especialistas no quirurgicos, y

material de servicios generales como: Laboratorio, Rayos, Fisioterapia, etc.

El trabajo de disefio y reclasificacion de materiales se llevé a cabo durante 3 meses, se
definieron las principales ramas que iban a constituir el sistema final de clasificacién, a
medida que se iban asignando los distintos articulos a las distintas familias, subfamilias,
grupos y subgrupos, se iba evaluando, con los distintos miembros del grupo de trabajo,
la necesidad de crear nuevas ramas, pero siempre respetando la estructura troncal ya

definida de 4 unicas familias.
DISENO E IMPLANTACION DE UN PROCESO MULTIDISCIPLINAR DE OPTIMIZACION DE COSTES

Uno de los principales objetivos del trabajo fue el de diseifar un plan de eficiencia

hospitalario que nos permitiera reducir costes sin mermar la calidad asistencial.

Para el disefio de este proceso se partid de una estrategia multidisciplinar basada en
reuniones que involucraran a los distintos miembros del equipo asistencial con una

metodologia orientada a la reduccion de costes de farmacos y de Material Sanitario.

Aunque se trataba de reuniones multidisciplinares, fueron coordinadas en todo
momento por el Director de Operaciones y por la Jefa de Compras y Servicio de

Farmacia.

El objetivo de estas reuniones fue el de establecer y debatir, con los distintos miembros
del personal asistencial, puntos de mejora en los procesos en los que cada uno
participaba. De esta forma, se obtenian ideas de cada uno de los profesionales sanitarios
implicados, pudiendo todo el equipo, colaborar en la mejora de la eficiencia del Hospital

y por tanto de la calidad asistencial.

La dinamica de las reuniones de optimizacion se realizé en base al esquema de la Figura

2.

En primer lugar, se trasladé la idea a todo el personal implicado que nuestro objetivo
era aumentar la calidad asistencial, protocolizando nuestros procesos para hacerlos mas
eficientes, lo que garantizaria la homogeneidad de estos, disminuyendo la variabilidad

asistencial que siempre va en detrimento del paciente.
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Nos parecid muy importante trasladar a todo el personal la importancia de que las

medidas a tomar nunca pudieran ir en perjuicio del paciente, y que para ello

estableceriamos las comisiones médicas y registros clinicos necesarios para detectar

cualquier incidencia que pudiera ocurrir.

Figura 2: Disefio del Plan de Optimizacion

| ESTRUCTURA DEL PLAN DE ACCION |

PERSONAL IMPLICADO

.

N

[ MEDICOS ] [ ENFERMERIA ] [ COMPRAS-FARMACIA ]
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[ FASER ] [ evALUACION DEL RESULTADO ]
| FASEV | (Tevawacon om resumoo )
CRONOGRAMA
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| | | |
2033 2032 I
DA% A CONOCen 2 IPUANTAOON D2 SVALUAOON D2 RESULTADOS AN TACON D2 NUBVAS CusnmnCalodn on
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Se convocaron un total de trece reuniones de optimizacién de uso de material y

farmacos. Se iniciaron en el mes de Noviembre de 2011, en principio se plantearon de

forma quincenal para a continuacidn celebrarse de forma mensual.

Todas ellas fueron coordinadas por la Jefa de Servicio de Farmacia y Compras y el

Director de Operaciones. Siete de ellas involucraron al equipo médico de UCI bajo la

coordinacidn de su Jefa de Servicio, mientras que en las otras seis participaron miembros

de distintos departamentos, sobretodo de enfermeria. La Figura 3 muestra el

cronograma de las reuniones.

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brocal Ogayar |, Jodar Sanchez F




MODELO COLABORATIVO DE OPTIMIZACION DE COSTES ENTRE FARMACIA HOSPITALARIA Y UN

SERVICIO CLINICO

Figura 3: Cronograma de las Reuniones de Optimizacion
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La Figura 4 muestra un resumen de cémo se fueron desarrollando las reuniones.

Figura 4: Desarrollo de las reuniones de Optimizacion
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Se realizaron dos tipos de reuniones multidisciplinares:

- Reuniones de Optimizacién: En cuatro de ellas participaron representantes de
varias areas del hospital, mientras que en dos de ellas participaron miembros

exclusivamente de UCI.

- Reuniones de Protocolizacion: Surgieron a raiz de las reuniones de optimizacién.
Cuatro de ellas se realizaron con personal de enfermeria y tres de ellas con

médicos.

VARIABLES ESTUDIADAS

ANALISIS PREVIO DE DATOS:
Se midid:
- Laactividad y el gasto Sanitario (total, farmaco y material sanitario) en el Hospital
en el afo 2011.

- Laactividad y el gasto Sanitario (total, farmaco y material sanitario) en UCl en el

ano 2011.

ANALISIS DE DATOS TRAS LA IMPLANTACION DE MEDIDAS DE OPTIMIZACION:

ANALISIS COMPARATIVO DE LA ACTIVIDAD EN UCI.

Las variables estudiadas fueron:

- Actividad medida como el nimero de pacientes/dia ingresado en UCI.
- Comparativa de la gravedad de los pacientes ingresados en UCI entre los afios
2011y 2012, mediante el indice APACHE II.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS ECONOMICOS OBTENIDOS.

Las variables estudiadas fueron:

- Gasto total en UCl en el afio 2012 comparado con 2011

- Gasto de Farmaco y Material sanitario en UCl en el afio 2012 con respecto a
2011.

- Gasto en UCI por estancia-paciente/dia en el afio 2011.

- Gasto en UCI por estancia-paciente/dia en el afio 2012.

- Comparativa del gasto-paciente/dia del afio 2011 frente al 2012.

- Gasto estancia-paciente/dia estimado.
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ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD ASISTENCIAL.
REGISTRO ANDALUZ DE CIRUGIA CARDIACA

Todas las variables se estudiaron para Andalucia y Nuestro Hospital, para ambos
periodos de estudio (2008-2011 y 2008-2012)

- Caracteristicas de la poblacién: Caracteristicas demograficas (edad y sexo
de los pacientes estudiados), nimero de factores de riesgo, valoracion del
riesgo mediante el indice EUROSCORE, comparativa del tipo de cirugias
realizadas.

- Complicaciones del paciente en UCI: ausencia de complicaciones, shock
cardiogénico, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
sangrado mayor de 1 litro, sepsis y otras infecciones.

- Complicaciones del paciente post-UCl: ausencia de complicaciones,
infeccion, insuficiencia cardiaca, arritmias, complicaciones respiratorias,
fracaso renal y otras.

- Estancia y mortalidad de los pacientes estudiados.

REGISTRO ENVIN

Todas las variables se estudiaron para nuestro hospital y la media nacional, en el
periodo octubre-diciembre 2012.

- Caracteristicas de la poblacién:

o Caracteristicas demograficas (edad y sexo de los pacientes estudiados),
patologia de base y marcadores de gravedad considerados como: cirugia
urgente, APACHE, factores de riesgo extrinseco e intrinseco.

o Se evalud la estancia media, mortalidad e infecciones por intervalo
APACHE.

o Como factores de riesgo extrinseco se estudid: tratamiento antibidtico
en UCI, antibioterapia previa al ingreso en UCI, via aérea artificial, sonda
urinaria, catéter venoso central, derivacién ventricular, depuracién
extrarrenal, nutricion parenteral, trasplante de érgano sodlido, Cirugia
Urgente y Cirugia previa.

o Como factores de riesgo intrinseco se considerd: Inmunosupresion,
inmunodepresion y neutropenia.

o También se evalud, el origen de los pacientes: Hospitalizacion, otra UCI,
Comunidad, centro de larga estancia, y si habian habian tenido alguna
cirugia previa y cual habia sido: Coronaria, cardiaca, vascular,
neurocirugia, toracica, abdominal, maxilofacial, otorrino, urologia,
trasplante y otras.

- Uso de antibidticos:
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o Numero de pacientes con antibidtico, niumero de antibidticos por
paciente con antibiético, dias de estancia de los pacientes tratados con
antibidtico, dias de estancia con al menos un antibiético, dias sin
antibiotico de los pacientes tratados con antibiético, relacién de dias sin
antibiotico frente a las estancias de pacientes con antibiotico, total de
dias de estancia.

o Antibidticos utilizados: Numero de tratamientos, porcentaje, y duracién
media.

o Andlisis de infecciones intra- UCI esta variable solo se describe para
nuestro hospital.

METODOLOGIA DEL ANALISIS PREVIO. DATOS GENERALES DEL HOSPITAL ANO 2011
Metodologia del Andlisis previo de la Actividad.

Los datos de actividad se extrajeron del cuadro de mando de actividad de nuestra
herramienta de Bussines Inteligence, Qlick View. La actividad hospitalaria, se analizé

desde tres puntos de vista:

- Evolucién del porcentaje de actividad en quiréfanos.
- Evolucién del porcentaje de estancias hospitalarias.

- Evolucién del porcentaje de estancias en UCI.

La actividad en Quiréfano se definié como el nimero de intervenciones realizadas en

por mes.

La estancia hospitalaria y en UCI se definid como el nimero de pacientes ingresados en
el hospital a la hora censal (12 de la noche) por mes. Los datos se han expresado en

porcentaje mensual.
METODOLOGIA DEL ANALISIS PREVIO DEL GASTO HOSPITALARIO

Mediante la herramienta Qlik-View, se extrajo el gasto hospitalario anual vy
seleccionamos el afio 2011 completo. El gasto sanitario, se obtuvo desde el punto de
vista de los traspasos, es decir, de los movimientos de material desde el almacén
principal (farmacia) hacia los distintos subalmacenes (resto de servicios) incluimos
ademas el consumo del propio almacén de farmacia, ya que este presentaba también

gasto derivado de la unidad de pacientes externos.
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Para simplificar el analisis agrupamos los subalmacenes en cuatro bloques de la

siguiente manera (Tabla 3):

Tabla 3: Agrupacién de subalmacenes para la realizacién del analisis.

. p SERVICIOS
QUIROFANO HOSPITALIZACION CONSULTAS CENTRALES
L e Anatomia
Botiquin Plantal Consultas Edificio P. .
Patoldgica
Botiquin Planta 2 Consultas Edificio F)iagnéstico por
Sur imagen
Cent Médi
Botiquin Planta 3 en rc? edico Hemodialisis
Almacén Fuengirola
Quirdfano .. . Medicina
Fisioterapia . ‘.
Hiperbarica
Oncologia Medicina Nuclear
ucl Oftalmologia Radioterapia
Odontologia
Farmacia.
Urgencias

DATOS GENERALES DE LA UCI ANO 2011

Metodologia del analisis previo de Actividad en UCI aiio 2011

La actividad en el servicio de UCIl se obtuvo del cuadro de mando de la herramienta Qlick

View correspondiente a la actividad.

Disponemos de dos medidas de analisis de actividad para todos los servicios de

hospitalizacién (planta y UCI).

- La actividad medida desde el punto de vista de los ingresos, definiéndose esta,

como el nimero de ingresos mensuales.

- La actividad medida desde el punto de vista de las estancias hospitalarias,

definiéndose esta como el niumero de pacientes que hay ingresados en este

servicio a la hora censal (12 de la noche) por mes.
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Para nuestro analisis empleamos ambos tipos de analisis y se expresaron en porcentaje

con respecto al anual.
Metodologia del analisis del Gasto Sanitario en UCl en el aiio 2011

El gasto en Material Sanitario en UCI se obtuvo a partir del cuadro de mando Qlick View

de movimientos de almacén, analizamos:

- La evolucion total del gasto a lo largo del afio 2011, por farmaco y por material
sanitario.
Los datos de gasto los expresamos graficamente en porcentaje mensual, en el mismo

grafico de actividad mensual medida en estancias.
Ademas, se analizo:

- El gasto de farmacos segun clasificacion ATC.
- El gasto de material sanitario ordenado por grupo de material, segun la nueva

clasificacion diseriada.

METODOLOGIA DEL ANALISIS DE RESULTADOS TRAS LA IMPLANTACION DE LAS
MEDIDAS DE OPTIMIZACION

Para nuestro trabajo, realizamos tres tipos de analisis:
ANALISIS COMPARATIVO DE LA ACTIVIDAD EN UCI
Numero de pacientes/dia en UCI

Como se ha descrito en la metodologia del analisis previo de los datos, disponiamos de
varias medidas de cdlculo de actividad asistencial, proporcionadas por el cuadro de

mando de actividad de Qlick View:

Ingresos: Numero de pacientes ingresados en un periodo de tiempo expresado en

meses.

Estancia Media de UCI: Numero de pacientes ingresados en un punto de corte diario
concreto. De forma automatica, este dato se recoge en nuestro cuadro de mando a las
12 de la noche, y como se ha explicado anteriormente, fue el dato que se tomé para la

realizacion del analisis previo del gasto.
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Sin embargo, se considerd que para nuestro estudio era conveniente conocer el dato de
estancia de cada paciente por dia, ya que habia muchos pacientes, que ingresaban de
madrugada o a lo largo del dia en nuestra UCI, y eran dados de alta antes de las 12 de la
noche, y por tanto no eran tenidos en cuenta en los analisis de actividad a pesar de haber

realizado un consumo de material y farmaco.

Consideramos por tanto cuantificar la actividad de UCI, con la estancia paciente-dia
definida como: el nimero de pacientes distintos ingresados en UCI a lo largo de 24

horas.

El célculo de la estancia/paciente-dia, se obtuvo a través del sistema informatico,
extrayendo la informacidn de todos los pacientes distintos, que se les habia realizado al

menos una imputacion en UCI.
De esta forma, se compararon las estancias del afio 2011 con respecto a 2012.
Gravedad de los pacientes ingresados en UCI

Un dato importante para tener en cuenta en nuestro estudio, una vez calculado el
nimero de pacientes reales, ingresados en UCI por dia, fue el de estimar si las
caracteristicas clinicas de la poblacién eran comparables entre si, en cuanto a la

gravedad.

Para ello, se realizé una comparativa previa del porcentaje de pacientes en cada tramo

del indice APACHE I17°.

APACHE Il es el acronimo en inglés de «Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
II», es un sistema de clasificacién de severidad o gravedad de enfermedades usado en

las Unidades de Cuidados Intensivos.

Se aplica dentro de las 24 horas de admisidn del paciente a una UCI en base a varias
medidas. A mayores scores o puntuacién, le corresponden enfermedades mas severas

y un mayor riesgo de muerte.
El sistema de puntuacion, viene reflejado en la Tabla 4.

Tabla 4: Puntuacion APACHE II.
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PUNTUACION DE ALTERACIONES FISIOLOGICAS AGUDAS (APS)
PUNTOS +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura °C 241 39409 385-389| 36359 | 34359 | 32339 | 30319 <299
PA media mmHg >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 < 49
FC I/min >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
FR r/min 250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
PAFI (FI02>50%) ) <200
PaCR (fio2esre) | o | U499 | 20034 10| 6170 5560 | <56
Ph arterial 7.7 7.6-7.69 75759 7.33-749 7.25-732 | 715-724 | <7.15
CO3H- meg/l 52 41519 32-409 23-31.9 18-21.9 15179 15
Na meq/| 2180 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 | 120-129 | 111-119 <110
K meq/l 27 669 5559 3554 334 25 29 <25
Creatinina meg/| >35 234 1519 0.6-1.4 <06
HTO % 260 50-599 | 46499 | 30-45.9 20-29.9 <20
GB 1000/mm3 240 20-399 | 15199 3-14.9 1-2.9 <1
15 - ptos GLASSGOW
AJUSTE SEGUN EDAD (ANOS) PUNTOS
<44 0
45 - 54 2
55 - 64 3
65— 74 5
275 6
PUNTOS
Cirrosis demostrada por biopsia 1
Insuficiencia cardiaca clase IV NYHA 2
EPOC grave hiper CO2 . 02 domiciliario 3
Didlists cronica 4
Inm esion 5
2 PUNTOS CIRUGIA ELECTIVA-NEUROCIRUGIA 2
5 PUNTOS CIRUGIA URGENTE 5
PUNTUACION TOTAL APACHE

Puntuacion APS + Ajuste por edad + Ajuste de procesos cronicos = TOTAL

La relacion entre la mortalidad y la puntuacién APACHE I, se describe a continuacién

(Figura 5):
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Figura 5: Relacion entre mortalidad y puntuacién de APACHE.
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ANALISIS ECONOMICO DE LOS RESULTADOS. VARIABLES DE ESTUDIO:
Gasto Total en UCI en el aifio 2012 comparado con el 2011

De la misma manera que se realizé el analisis econdmico previo a la implantacion de las
medidas de optimizacién, se realizé una comparativa con los datos de gasto de 2012 en

UcCl.
Se realizd una comparativa total, por farmaco y por material sanitario.
Gasto UCI por estancia paciente dia

Ya que los datos comparados de gasto, por si mismos, no proporcionaban una
informacidn exacta, consideramos que la mejor manera de realizar la comparativa, era

referir el gasto a las estancias.
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El calculo del gasto paciente dia se obtuvo dividiendo el gasto mensual entre el nimero
de estancia paciente dia de cada mes. Este calculo, se hizo para farmacos, material

sanitario y para el total, en el afio 2011 como en el afio 2012.

El ahorro econdmico se calculd mediante la diferencia de ambos resultados, por

farmaco, material sanitario, y total, expresado en porcentaje.

Consideramos que otra forma de calcular el ahorro podria ser haciendo una estimacion
de lo que se hubiera gastado teniendo en cuenta el gasto paciente-dia de 2011 (antes

de implantar las medidas de ahorro) con el nimero de estancias de 2012.

De esta forma, podriamos conocer cudnto hubiéramos gastado con las estancias de 2012

con el gasto medio por paciente de 2011

El ahorro econédmico obtenido se obtuvo de la misma manera que el anterior, mediante
diferencias del gasto real de 2012, comparado con el estimado de 2012 los resultados

Se expresaron en porcentaje.
ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES CALIDAD ASISTENCIAL.

Paralelamente al proceso de cuantificacién del ahorro de costes en UCI se fueron
recogiendo y evaluando dos registros de calidad asistencial validados a nivel nacional, el

Registro Andaluz de Cirugia Cardiaca y el ENVIN de infecciones nosocomiales.
El REGISTRO ANDALUZ DE CIRUGIA CARDIACA.

Nuestro hospital comenzo a participar en este registro en Diciembre de 2008, con los
datos obtenidos desde esta fecha, realizamos un estudio comparativo respecto al resto
de hospitales Andaluces en los periodos 2008-2011 y 2008-2012. Asi mismo, planteamos
una confrontacién con nuestra propia actividad comparando los resultados de ambos

periodos para conocer la tendencia que siguié nuestra asistencia entre 2011 y 2012.
Sujetos de estudio:

Los sujetos de estudio fueron todos aquellos pacientes operados de Cirugia Cardiaca en

nuestro centro desde el 1 de Diciembre de 2008 hasta el 1 de Diciembre de 2012.
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Variables a estudiar:
° Caracteristicas de la poblacion:

Se compard la poblacidn, en cuanto a:

- Edad

- Sexo

- Numero de factores de riesgo, los factores de riesgo que se tuvieron en
cuenta fueron: Hipertensién, Diabetes, Dislipemia, Tabaquismo, Historia
Familiar de patologias crénicas y Obesidad.

- EUROSCORE. El EUROSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation [EUROSCORE]) es un modelo que permite predecir el riesgo de
mortalidad perioperatoria en Cirugia Cardiaca. Hasta 2003 se empled el
EUROSCORE aditivo, pero la existencia de ciertas discrepancias entre la
mortalidad observada y la mortalidad estimada en los pacientes de mayor
riesgo de cirugia cardiaca motivé la publicacién en 2003 de un modelo de
regresion logistica completa con la intencién de mejorar la prediccion del
riesgo quirurgico. El EUROSCORE también se ha demostrado util para valorar
el tiempo de estancia, las complicaciones postoperatorias, los costes de la
cirugia cardiaca y el prondstico a largo plazo.

- Tipos de cirugia a la que se sometié cada paciente. Realizamos una
comparativa del nimero de pacientes sometidos a cirugia Cardiaca y el
numero de pacientes sometidos a cada tipo de Cirugia Cardiovascular en

nuestro hospital.

Se compararon los resultados obtenidos en nuestro hospital, con el resto de Andalucia,

y luego ambos periodos (2008-2011 frente a 2008-2012) entre si.
Evolucion del paciente en UCI

Se estudid la evolucion del paciente en UCI, mediante la cuantificacién de las

complicaciones.

El Registro Andaluz de cirugia Cardiaca establece como complicaciones mas frecuentes
en UCI: Shock Cardiogénico, Fibrilacién Auricular, Insuficiencia Cardiaca, Insuficiencia
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Renal, Sangrado mayor a un Litro, Sepsis y Otras infecciones.

Comparamos los resultados obtenidos en nuestro hospital con el resto de Andalucia, y

luego ambos periodos entre si (2008-2011 frente a 2008-2012).
. Evolucion del paciente en post -UCI.

Estudiamos la evolucidn del paciente post UCI mediante la cuantificacion de las

complicaciones.
El Registro Andaluz de Cirugia Cardiaca considera como complicaciones:

Infecciones, Insuficiencia cardiaca, Arritmias, Insuficiencia respiratoria, Otras

complicaciones respiratorias, fracaso renal y otras.

Comparamos los resultados obtenidos en nuestro hospital, con el resto de Andalucia, y

luego ambos periodos entre si (2008-2011 frente a 2008-2012).
° Estancia Hospitalaria y en UCI.

Se compararon, los tiempos de estancia, medidos en dias, tanto en hospitalizacion como

en UCI.

Comparamos los resultados obtenidos en nuestro hospital, con el resto de Andalucia, y

luego ambos periodos (2008-2011 frente a 2008-2012) entre si.
° Mortalidad.

Comparamos, los porcentajes de mortalidad de nuestros pacientes en UCI y en
Hospitalizacion, con el resto de Hospitales de Andalucia, ademas, se compard la
mortalidad observada con la esperada, segun el indice del Euroscore Logistico y la

comparamos con el resto de Andalucia y ambos periodos entre si.
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EL REGISTRO ENVIN.
Sujetos de estudio:

Los pacientes objeto de vigilancia han sido todos los ingresados en UCI durante el
periodo del 1 de Octubre al 31 de Diciembre de 2011, que hayan precisado mas de 24

horas de estancia en UCI.

Se realiz6 una comparativa de nuestros pacientes con los resultados del registro ENVIN
nacional oficial, que incluye todos los pacientes ingresados en UCI durante el periodo 1

Abril-30 de Junio.

Los hospitales que participan en el registro ENVIN se clasificaron en: grandes, medianos
y pequefios. Se ha considerado hospital grande, aquellos con mds de 500 camas,
medianos a los que tienen entre 200 y 500 camas y pequefios a los menores de 200
camas. En cada grupo se han analizado las tasas de las distintas infecciones controladas,

microorganismos y marcadores de resistencia.
Variables a estudiar:
. Caracteristicas generales de los pacientes:

Caracteristicas demograficas

Se realizd una comparativa con la Edad y Sexo de los sujetos estudiados en los periodos

descritos a nivel nacional y en nuestro hospital.

Patologia de base:

Los enfermos fueron clasificados en funciéon de la patologia de base en: médicos,
quirudrgicos, traumatolégicos y coronarios. Los pacientes, se consideraron quirdrgicos

cuando ingresaron de forma programada después de una intervencidn quirurgica.

Marcadores de gravedad:

Como marcadores de gravedad se considerados la cirugia urgente y el sistema de
clasificaciéon de gravedad de enfermedades APACHE Il que presenta el paciente en las
primeras 24 horas de ingreso. Se analizé ademads la estancia media, la mortalidad y los

pacientes con al menos una infeccién por nivel de APACHE.
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Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo que se consideraron fueron: los extrinsecos y los intrinsecos, y el

origen de los pacientes y la cirugia previa.

Los factores de riesgo extrinsecos incluyen: Tratamiento con antibidtico en UCI,
Antibioterapia previa al ingreso en UCI, Via aérea artificial, Sonda Urinaria, Catéter
venoso central, Derivacién ventricular, Depuracién extra renal, Nutricién Parenteral,

Trasplante de drgano sélido, Cirugia Urgente y Previa.

Los factores de riesgo de cada infeccidn se han calculado de forma global para todos los
enfermos ingresados durante el periodo de estudio. Para ello, se han contabilizado
diariamente, los pacientes con ventilacién mecdnica, sonda uretral, asi como la
presencia de catéteres vasculares centrales, incluidos los catéteres de arteria pulmonar,
nutricion parenteral, hemodialisis y los que incorporan reservorios. También se han

contabilizado los pacientes con catéteres arteriales.

Los factores de riesgo intrinseco se consideraron: Inmunodepresién, Inmunosupresién

y Neutropenia.

° Uso de antibidticos.

Se estudiaron las siguientes variables, respecto al uso de antibidticos:

Numero de pacientes con antibidtico, nimero de antibidticos, nimero de antibidticos
por paciente con antibidtico, nimero de antibidticos por paciente con antibidtico, dias
de estancia de los pacientes tratados con antibiético, dias de estancia con al menos un
antibidtico, dias sin antibidtico de los pacientes tratados con antibidtico, relacién de dias
sin antibidtico frente a las estancias de pacientes con antibidtico y total de dias de

estancia.

Se realizd una comparativa de los principales antibidticos utilizados a nivel nacional con

respecto a nuestro medio.

° Infecciones intra-UCI.

Se compararon las infecciones adquiridas en nuestra UCI y el motivo, las variables

estudiadas fueron: Neumonia relacionada con ventilacién mecanica, Sindrome febril
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tratado con Antibidtico, traqueo bronquitis, Bacteriemia primaria, bacteriemia
secundaria a infeccién de partes blandas, bacteriemia secundaria a infeccidn
respiratoria, infeccion sin foco, infeccion urinaria NO relacionada con sonda uretral,

Neumonia NO relacionada con Ventilacion Mecanica.
ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizd el software del paquete estadistico SPSS v. 21

licenciado para la Universidad de Malaga.

En la estadistica descriptiva para las variables cuantitativas se analizd la media,
desviacién estandar e intervalo de confianza para la media del 95%. Para las cualitativas

la proporcién y frecuencias.

Respecto a la estadistica inferencial se ha realizado el test de Student y Anova para las

variables cuantitativas y Chi cuadrado de Pearson para las cualitativas.

Las comparaciones se hicieron con un error a bilateral de 0,05.
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CAPITULO 5. METAS ALCANZADAS:

ANALISIS PREVIO DE LOS DATOS.
Datos Generales del Hospital Ao 2011.

Evolucion de la actividad afio 2011
La evolucidn de la actividad a lo largo del afio 2011 viene reflejada en la siguiente Figura

6.

Figura 6: Evolucidn de la Actividad Hospitalaria durante el afio 2011.
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Como vemos, los picos de actividad maxima y minima, coinciden en estas tres secciones
del hospital, observandose una disminucion significativa de actividad en los meses de

Julio-Agosto.

Gasto Hospitalario 2011

El gasto Hospitalario de Farmacos y Fungibles en el afio 2011 quedé distribuido de la

siguiente manera por servicios (Figura 7):
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Figura 7: Gasto Hospitalario afno 2011 agrupado por servicios.
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QUIROFANO HOSPITALIZACION CONSULTAS SERVICIOS
GENERALES

El gasto mayoritario lo tuvo el Almacén de Quirdfano, seguido de Hospitalizacién.

Servicios Generales y Consultas, tuvieron un porcentaje similar de gasto.
La Figura 8 muestra la distribucién del gasto del grupo de Hospitalizacién:

Figura 8: Gasto Grupo de Hospitalizacidn aiio 2011.
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Datos Generales de la UCI, afio 2011

Evolucion de la actividad en UCI aiio 2011
En la Figura 9 observamos la evolucién de la actividad desde el punto de vista de los

ingresos y de las estancias.

Figura 9: Evolucidn de la Actividad en UCI durante el afio 2011.
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En la evolucidn de la actividad en UCI distinguimos dos periodos, un primer semestre
con predominio de mayor nimero de estancias hospitalarias menor nimero de ingresos
y un segundo semestre donde se producen un mayor nimero de ingresos y un menor
nuimero de estancias. El primer periodo corresponderia a estancias mads largas mientras

gue el segundo corresponde a estancias mas cortas.

Gasto en UCl en el aifio 2011
El gasto en Material Sanitario en UCl en 2011 representd el 46,89% del total, mientras

gue los Farmacos representaron el 53,11% (Figura 10).
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Figura 10: Porcentaje de gasto de FArmacos y Material Sanitario en UCI, afio 2011.
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La Figura 11 muestra la evolucidn del gasto total, de material y de farmacos, a lo largo

del ano.

Figura 11: Evolucion del gasto total en UCI comparado con las estancias, durante el

ano 2011.
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El mayor gasto en UCI se produjo en el primer semestre del afio mientras que en el

ultimo semestre se alcanzaron niveles menores de gasto.

Si relacionamos esta variacion con los datos de actividad observamos que los periodos
de mayor gasto coinciden con los de estancias mads largas y los de menor gasto con las

estancias mas cortas.

Gasto Farmacos en UCl en el afio 2011

El analisis del gasto mensual de farmaco durante el 2011 en el servicio de UCI mostro la

misma tendencia que el material sanitario y farmaco agrupados (Figura 12):

Figura 12: Evolucion del gasto de farmaco en UCI comparado con las estancias, durante

el ano 2011.
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El analisis de gasto de farmacos ordenados por grupo terapéutico (segun clasificacién
ATC) mostroé que la mayor parte del gasto se debia al grupo de antibiéticos y antifungicos
y al grupo de sangre y drganos hematopoyéticos (incluye antitrombdticos,

antihemorragicos, antianémicos, sustitutivos del plasma, etc.) (Figura 13):
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Figura 13: Porcentaje de gasto de farmacos ordenados por grupo terapéutico.
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Los grupos que tienen menos representacion en el gasto de UCI son: analgésicos (no
tanto por el volumen de gasto en cantidad, sino por su reducido coste), aparato digestivo
y metabolismo, terapia hormonal, antineopldsicos, fdrmacos dermatoldgicos, aparato

respiratorio, terapia genitourinaria, y como es ldgico contrastes de radiologia.

Si el gasto de farmacos lo representamos de forma individualizada observamos que,
entre los diez primeros de mayor gasto, hay cuatro fdrmacos del grupo de
antinfecciosos, cinco del grupo de sangre y érganos hematopoyéticos y un tipo de

nutricion parenteral:

Gasto Material Sanitario en UCl en el afio 2011

Como muestra la Figura 14, la evolucidn del gasto de material sanitario a lo largo del afio

también siguidé una tendencia similar a la suma de ambos grupos (fdarmaco y material).
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Figura 14: Evolucion del gasto de material sanitario en UCI comparado con las

estancias, durante el aito 2011.
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El andlisis de material sanitario ordenado por familia segln nuestra clasificacion mostré
en un 19 nivel que los materiales de mayor gasto en UCI fueron, los clasificados en el

grupo de Cuidados Criticos, seguidos de Fungible de uso general (Figura 15).

Figura 15: Porcentaje de gasto de material sanitario ordenados por grupo.
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En menor medida, se consumid Fungible especifico de quirdéfano y de forma
practicamente testimonial material propio de otros servicios especificos (se trata de

algun material de ortopedia, parafarmacia y de instrumental reutilizable).

Si profundizamos un poco mas en el andlisis y descendemos a un segundo nivel de
clasificacién, el material que mayor gasto tuvo fue el especifico de cuidados criticos en
adulto, seguido de materiales de administracion parenteral (sistemas, alargaderas,
lineas de bomba de infusidn...), material de cura (apdsitos y vendajes) y monitorizacién

de datos (Figura 16).

Figura 16: Porcentaje de gasto de material sanitario ordenados por subgrupo.
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El gasto de material para cuidados criticos de pediatria y otros materiales como los
clasificados en el grupo de respiratorio, anestesia y reanimacion, higiene corporal, etc.,
tuvieron un gasto muy reducido en nuestra UCI, por lo que se agruparon en un Unico

bloque representandose en la grafica como “otros”
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS TRAS LA IMPLANTACION DE LAS MEDIDAS DE

OPTIMIZACION.

Analisis comparativo de la Actividad en UCI entre los aiios 2011 y 2012.

Cuantificacion de la actividad asistencial. Nimero de pacientes/dia en UCI.

El nimero pacientes/dia en UCI del afio 2011 y 2012, aparece reflejado en la Tabla 5.

Tabla 5: Estancia paciente-dia mensual, afios 2011 y 2012.

ENE FEBR | MARZ | ABRL | MAYO | JUN JUL AGOST | SEPT | OCT NOV | DIC
2011 | 3,95% | 4,19% | 4,68% | 4,55% | 4,28% | 5,13% | 3,63% | 3,15% | 4,57% | 4,37% | 4,17% | 3,15%
2012 | 3,81% | 5,71% | 4,97% | 3,86% | 4,40% | 2,85% | 3,41% | 3,48% | 3,44% | 4,91% | 5,04% | 4,31%

Como se observa en la Figura 17, existen importantes diferencias entre en el primer y

ultimo trimestre del afio, donde hay un mayor nimero de estancias paciente/dia, en

2012 con respecto a 2011.

Figura 17: Comparativa de las estancias en UCI aiio 2011 vs aio 2012
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El incremento de estancia/paciente dia en 2012 con respecto a 2011 fue de un 0,76%.
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Comparativa de la de la gravedad de los pacientes ingresados en UCI.
La comparativa de pacientes en cada nivel de APACHE se muestra en la Tabla 6. Las

medias fueron 10,82 (afio 2011) vs. 113,52 (afio 2012); p<0,001).

Tabla 6: Comparativa del INDICE APACHE Il entre el ailio 2011 y 2012.

APACHE 2011 % 2012 %
0-6 21 17,50 6 6
de6all 63 52,50 30 30
de11la15 23 19,17 33 33
16-20 8 6,67 18 18
21-25 2 1,67 8 8
26-30 3 2,50 2 2
>30 0 0,00 3 3

ANALISIS ECONOMICO DEL GASTO EN UCI TRAS LA IMPLANTACION DE MEDIDAS.
Se realizé una revision de la evolucion del gasto en UCl en el periodo Enero-Diciembre

2012 y se compard con los datos de Enero- Diciembre del afio anterior.

Gasto Total en UCI en el ailio 2012 comparado con el 2011.
El gasto en material sanitario en UCI en 2012 representa el 53.95% del total, mientras
gue en farmaco, representa el 46,05%, se observd una inversiéon de la tendencia con

respecto al afio anterior en este mismo periodo (Figura 18).

Figura 18: Comparativa del porcentaje de gasto de farmaco y material sanitario en UCI

del afo 2011 frente al afio 2012.
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La Figura 19 muestra la evolucidn del gasto en UCl a lo largo de los meses:

Figura 19: Comparativa de la evolucion del gasto de material y farmaco en UCI en el

ano 2011 frente a 2012.

COMPARATIVA DE LA EVOLUCION DEL CONSUMO DE MATERIAL Y
FARMACO EN UCI ANO 2011 Y 2012

8,00%
6,00% % \
4,00% —

\/—)( o
2,00% v/\ SR

0,00%
QO O (o} & O QO Q (®) < < < &
T FTF P v ¢ & F
<<<</ ) v &\‘V O(J §® \0‘9
& S Q
e CONSUMO TOTAL ANO 2012 e CONSUMO TOTAL ANO 2011
L

a variacioén interanual fue de un 27,93 % inferior en 2012 con respecto a 2011.

Gasto Farmacos UCI en el aio 2012 comparado con el 2011
El gasto de farmacos en importe fue un 37,72% inferior en 2012 con respecto a 2011. Su

gasto siguid esta tendencia (Figura 20).

Figura 20: Comparativa de la evolucion del gasto de farmacos en UCI en el aiio 2011

con respecto al 2012.

COMPARATIVA DE LA EVOLUCION DEL CONSUMO DE FARMACOS EN UCI
ANO 2011 Y 2012

10,00%
8,00%

6,00% /A\ m

4,00% >VX \ N /
2,00% \ /V\//\\/

> T —————
0,00%
O O .0 O © © O ¢ & & &
FEFT HFTF H Py & &8
S <<<3’ Q v S V‘O < & A\% O‘o
§ 9

e CONSUMO FARMACO ANO 2012 e CONSUMO FARMACO ANO 2011

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brécal Ogayar |, Jodar Sanchez F



MODELO COLABORATIVO DE OPTIMIZACION DE COSTES ENTRE FARMACIA HOSPITALARIA Y UN
SERVICIO CLINICO

El analisis de gasto de farmacos en 2012, ordenados por grupo terapéutico (segun

clasificacién ATC) ,mostro los siguientes resultados (Figura 21):

Figura 21: Gasto de farmacos en UCl en el afio 2012 por grupo terapéutico.
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Gasto Material Sanitario UCI en el aio 2012 comparado con el 2011
La disminucidn del gasto de material sanitario en 2012 fue un 17,38% inferior al de 2011.

La evolucion del gasto siguid la tendencia que se observa en la Figura 22:

Figura 22: Comparativa de la evolucion del gasto de material sanitario en UCI entre el

aio 2011y 2012.
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El andlisis de material sanitario ordenado por grupo terapéutico segln nuestra

clasificacién mostro los siguientes resultados (Figura 23):

Figura 23: Gasto de material sanitario en UCl en el afio 2012 por subgrupo de material.
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Gasto UCI por estancia paciente dia.

Gasto Paciente/dia UCI en el afio 2011.

El gasto paciente dia en UCI, tuvo el siguiente porcentaje de variacién que se muestra

en la Tabla 7 y Figura 24:

Tabla 7: Porcentaje de distribucion del gasto en UCI aiio 2011.

ENERO| FEB | MAR | ABRL | MAY | JUN | Juu | AGOS | SEPT | ocTU | NOV | DIC
FARMACOS | 9,62% | 7,98% | 11,71% | 8,12% | 12,17% | 9,46% | 5,55% | 6,34%|5,76% | 7,10% | 3,99% | 12,20%
MATERIAL | 5,29% | 8,73%| 9,51%| 6,48% | 9,90% | 9,92% |11,72% | 7,63% | 6,69% | 6,31% |8,64%| 9,16%
TOTAL 7,59% | 8,33%| 10,67% | 7,35% |11,10% | 9,68% | 8,45% | 6,95% |6,20% | 6,73% |6,18% | 10,77%
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Figura 24: Evolucidn del gasto por estancia en el afio 2011.
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Gasto Paciente/dia UCI en el afio 2012.

El gasto paciente/dia, tuvo el siguiente porcentaje de variacién (Tabla 8, Figura 25)

Tabla 8: Porcentaje de distribucion del gasto en UCI en el aiio 2012

ENERO| FEB MAR | ABRL | MAY | JUN | JULI | AGOS | SEPT | OCTU | NOV | DIC

2,49%| 2,19%| 3,08%| 3,39%| 0,96%| 3,21%| 2,07%| 1,91% |0,64%| 1,44%|0,79% | 1,11%
FARMACOS

3,23%| 3,04%| 3,20%| 3,32%| 1,53%| 1,69%| 2,49% | 3,09% |1,20%| 1,45%|1,02%| 1,45%
MATERIAL

572%| 5,23%| 6,29%| 6,71%| 2,49%| 4,90% | 4,56% | 5,00% |1,84%| 2,89% |1,81%| 2,55%
TOTAL

Figura 25: Evolucidn del gasto por estancia en el aiio 2012.
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Comparativa directa del gasto Paciente/dia UCl en el afio 2011 y 2012.
La comparativa del analisis del gasto paciente-dia 2011 con respecto a 2012 mostrd que
una disminucién del 28,06% de la media del gasto-estancia paciente/dia total (farmaco

y material sanitario). La Figura 26 muestra la evolucién del gasto por mes.

Figura 26: Comparativa del Gasto paciente dia 2011 con respecto a 2012.
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En el caso de los Farmacos, la disminucion fue de un 36,79% del afio 2011 respecto al
2012 (Figura 27), mientras que en el caso del fungible la disminucién del gasto-paciente-

dia fue de un 18,22% (Figura 28).

Figura 27: Comparativa del gasto paciente dia de farmacos del afio 2011 con respecto

a 2012.
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Figura 28: Comparativa del gasto paciente dia de material sanitario 2011:2012.
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Comparativa gasto Paciente-dia UCl aiio 2011 vs estimado afio 2012.
Realizamos el cdlculo de una situacidn hipotética. En el caso de que nuestro servicio de
UCI hubiera tenido las mismas estancias-paciente dia de 2012 pero con el gasto por

estancia-paciente-dia de 2011.

Segun los resultados obtenidos, el incremento del gasto en UCI con respecto al gasto
real de 2012 hubiera sido de un 28,85%, correspondiendo a los fdrmacos una subida de
un 38,37% vy al fungible un 18,05%. Las comparativas mensuales se muestran en las

Figuras 29, 30y 31.

Figura 29: Comparativa anual del gasto real en 2012 frente al gasto estimado.
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Figura 30: Comparativa anual del gasto real de farmacos en 2012 frente al gasto
estimado.
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Figura 31: Comparativa anual del gasto real de material sanitario en 2012 frente al
gasto estimado.
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ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO DE LOS PRINCIPALES ESTANDARES DE CALIDAD
ASISTENCIAL

Como se ha ido sefialando anteriormente, nuestro trabajo de optimizacion de procesos
asistenciales solo tenia sentido si podiamos garantizar ciertos estandares de calidad
asistencial. Los resultados obtenidos tras el analisis de nuestros registros de calidad

asistencial se detallan a continuacién:

POSICIONAMIENTO DE NUESTRO HOSPITAL EN EL REGISTRO ANDALUZ DE CIRUGIA
CARDIACA.

Caracteristicas de la poblacion:
En el periodo 2008-2011, el numero de casos en nuestro hospital fue de 161, siendo en

el periodo 2008-2012 de 219.

- Caracteristicas demogrdficas:

Como muestran las Tablas 8 y 9, la edad media de los pacientes es muy parecida en

ambos periodos y entre ambos grupos de estudio.

Tabla 8: Edad media de los pacientes estudiados.

Edad media anos 2008- Edad media afios 2008-
BIERIS 2011 2012
NUESTRO HOSPITAL 65,3 64,7
ANDALUCIA 63,4 63,8

Tabla 9: Sexo de los pacientes estudiados.

NUESTRO a
ANDALUCIA
HOSPITAL
MUJER 22% 38%
HOMBRE 785 62%

En nuestra poblacion hay un mayor porcentaje de hombres con respecto al resto de

Andalucia, donde el porcentaje de mujeres es ligeramente superior al nuestro.
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Factores de riesgo:
La Tabla 10 muestra el porcentaje de factores de riesgo.

Tabla 10: Numero de factores de riesgo.

G o T PERIODO 2008-2011 PERIODO 2008-2012
DE RIESGO NUESTRO ANDALUCIA NUESTRO ANDALUCIA
HOSPITAL HOSPITAL

1 11,0% 10,1% 13,1% 10,0%

2 21,3% 22,9% 20,7% 22,4%

3 29,0% 26,9% 31,0% 27,3%

4 23,9% 23,8% 21,1% 24,0%

5 10,3% 12,5% 8,9% 12,4%

6 4,5% 3,7% 5,2% 3,7%

7 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, en ninguna de las
comparaciones realizadas (Andalucia y nuestro Hospital, en ambos periodos de estudio

(periodo 2008-2011: p=0,95; periodo 2008-2012: p=0,264), y los resultados de nuestro

hospital en ambos periodos de estudio (p=0,959)).

- Gravedad de los pacientes estudiados.

La Tabla 11 muestra la gravedad de los pacientes estudiados.

Tabla 11: Euroscore Logistico de las poblaciones estudiadas.

Euroscore Euroscore
MEDIAS Logistico 2008- Logistico 2008-
2011 2012
NUESTRO HOSPITAL 8,5 7,8
ANDALUCIA 8,2 5,9

Como vemos, las caracteristicas de nuestra poblacién son similares a las del conjunto de
Andalucia. Los Euroscores (riesgo quirurgico) son similares en ambas poblaciones en el

periodo 2008-2011, sin embargo, en el periodo 2008-2012 tienden a ser mayores en

nuestra poblacién de estudio.

Tipos de cirugias:
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La cirugia revascularizadora es la que ocupa el primer puesto en nuestro hospital con un
55% de los casos, frente al 22% de los hospitales Andaluces. Es en este grupo mas
frecuente la intervencién valvular (67%) que en nuestro hospital ocupa el segundo lugar

con un 35% de los casos (Tabla 12).

Tabla 12: Tipo de Cirugia

e PERIODO 2008-2011 PERIODO 2008-2012
CIRUGIA NUESTRO ANDALUCIA NUESTRO ANDALUCIA
HOSPITAL HOSPITAL
AORTA 6,2% 4,9% 4,6% 4,9%
VALVULAR 35,4% 66,9% 39,8% 66,7%
CORONARIO 55,3% 22,4% 52,8% 22,8%
OTROS 3,1% 5,8% 2,8% 5,6%

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia realizada en
nuestro hospital con respecto al resto de Andalucia (periodo 2008-2011: p<0,001;
periodo 2008-2012: p<0,001).

Sin embargo, la diferencia en el tipo de cirugia realizada en nuestro hospital no es

estadisticamente significativa entre ambos periodos de estudio (p=0,789).

Evolucion del paciente en UCI.

La Tabla 13 muestra las complicaciones de los pacientes.

Tabla 13: Complicaciones de los pacientes estudiados en el periodo 2008-2011.

NUESTRO HOSPITAL| ANDALUCIA 2008-
COMPLICACIION 2008-2011 2011

N % N %
NINGUNA 73 47,10% 1.863 30,40%
SHOCK CARDIO. 17 1% 569 9,30%
ZIUBISII(I:_L?I?:I)QN 30 19,40% 1.266 20,60%
INSUF. CARDIA 20 12,90% 420 6,80%
INSUF RENAL 21 13,50% 1.818 29,60%
SANGRADO>1L 8 5,20% 977 15,90%

SEPSIS 11 7,10% 243 4%
OTRAS INFECCIONES 3 1,90% 111 1,80%
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La tasa de ausencia de complicaciones fue mayor en nuestro hospital, menor porcentaje
de sangrado importante e insuficiencia renal desarrollada en el postoperatorio. Aunque

se encontraron mayor proporcién de insuficiencia cardiaca y sepsis

Las diferencias entre las complicaciones en nuestro hospital y el resto de hospitales

andaluces son estadisticamente significativas en ambos periodos (p<0,001) (Tabla 14).

Tabla 14: Complicaciones de los pacientes estudiados en el periodo 2008-2012.

2008-2012

COMPLICACIONES XANIT ANDALUCIA

N % N %
Ninguna 99 45,83% 2381 30,82%
Shock cardiog. 22 10% 666 8,62%
F.A. 38 17,59% 1556 20,14%
Insuf. Card 22 10,19% 463 5,99%
I.Renal 26 12,04% 2256 29,20%
Sangrado>1l. 9 4,17% 1185 15,34%
Sepsis 14 6,48% 296 4%
Otras infecciones 3 1,39% 28 0,53%

En el periodo 2008-2012 encontramos resultados similares a los del periodo anterior,

siendo las diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).

Respecto a las complicaciones, las diferencias observadas en nuestro hospital, en ambos

periodos, no son estadisticamente significativas (p=0,99).

Evolucion del paciente post- UCI.
La Tabla 15 muestra la evoluacion del paciente post-UCI.
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Tabla 15: Complicaciones de los pacientes estudiados

PERIODO 2008-2011 PERIODO 2008-2012

Complicaciones XANIT ANDALUCIA XANIT ANDALUCIA

N % N % N % N %
NINGUNO 110 | 77,46% | 3504 | 66,31% | 157 | 77,72% | 4801 67,55%
INFECCION 9 6,34% 531 | 10,05% | 12 5,94% 664 9,34%
INSUFICIENCIA 7 4,93% 158 2,99% 7 3,47% 190 2,67%
CARDIACA
ARRITMIAS 11 7,75% 515 9,75% 13 6,44% 659 9,27%
RESPIRATORIAS 2 1,41% 135 2,55% 4 1,98% 123 1,73%
FRACASO RENAL 4 2,82% 202 3,82% 7 3,47% 266 3,74%
OTRAS 33 | 18,75% | 1499 | 2291% | 27 | 11,89% | 1263 15,85%

Como muestra la tabla, es importante destacar el menor porcentaje de complicaciones
en nuestra poblacidén que en el resto de Andalucia. En cuanto al tipo de complicaciones,
vemos como el porcentaje es similar. Las diferencias no son estadisticamente
significativas (periodo 2008-2011: p=0,166; periodo 2008-2012: p=0,130).Los resultados
de complicaciones post-UCI no son estadisticamente significativos en ninguna de las

comparaciones realizadas (p=0,60).

Estancia y mortalidad de los pacientes estudiados.

La Tabla 16 muestra la estancia en dias.

Tabla 16: Estancia en dias de los pacientes estudiados

ESTANCIA EN UCI ESTANCIA EN

(DIAS) PLANTA (DIAS)
NUESTRO HOSPITAL 4,56 9,07
ANDALUCIA 5,53 14,44

En nuestro hospital se observa una tendencia a menor tiempo de estancia tanto en UCI
(4.6 vs 5.53) como en planta (9.07 vs 14.4) respecto al resto de Andalucia. Las diferencias

no son estadisticamente significativas.
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Mortalidad

En términos de mortalidad, la Tabla 17 muestra los resultados.

2008-2011 2008-2012
XANIT ANDALUCIA XANIT ANDALUCIA
UCI 13 8,80% 489 7,89% 13 6,02% 615 7,96%
HOSPITAL 14 8,80% 600 10,30% 20 9,17% 831 10,65%

Las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas.

Las Tablas 18 y 19 muestran la relacién entre la mortalidad observada y la esperada en

el hospital y Andalucia respectivamente.

Tabla 18: Relacion entre la Mortalidad observada y esperada en nuestro
hospital en el periodo 2008-2011 Y 2008-2012

NUESTRO HOSPITAL

2008-2011 2008-2012
Mortalida Mortalidad Mortalidad Mortalidad
d observada esperada observada

EUROSCORE| N % esperada |N % N % %
<=2 37  22,98% 0 0% 54 24,66% 0 0%
>2y<=4 41 25,47% 0 0% 49|  22,37% 0 0%
>4y <=6 22 13,66% ) 2|  9,09% 40| 18,26% ) 6 15%
>6y <=8 27|  16,77% 3| 11,11% 33( 15,07% 3| 9,09%
>8y <=10 14 8,70% 0 0% 21 9,59% 0 0%
>10 20 12,42% 11 55% 22| 10,05% 11 50%
Total 161 100%| 8,48% 16| 9,94% 219 100% 7,80% 20| 9,13%

Las diferencias observadas no son estadisticamente significativas (p=0,455).

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brocal Ogayar |, Jodar Sanchez F




MODELO COLABORATIVO DE OPTIMIZACION DE COSTES ENTRE FARMACIA HOSPITALARIA Y UN
SERVICIO CLINICO

Tabla 19: Relacion entre la Mortalidad observada y esperada en Andalucia
en el periodo 2008-2011 Y 2008-2012

ANALUCIA

2008-2011 2008-2012

Mortalida Mortalidad Mortalidad| Mortalidad
EUROSCORE| N % d N % N % esperada |N %
<=2 868 14,69% 11 1,27% 1129 14,47% 17 1,51%
>2y <=4 1187 | 20,08% 53 4,47% 1547 19,82% 57 3,68%
>4y <=6 1564 | 26,46% 147 9,40% 2073 26,56% 174 8,39%
>6y <=8 1260 | 21,32% 171 13,57% 1653 21,18% 213 | 12,89%
>8y <=10 570 9,64% 110 | 19,30% 778 9,97% 147 | 18,89%
>10 461 7,80% 169 | 36,66% 625 8,01% 223 | 35,68%
Total 5910 100% 8,19% 661 | 11,18% 7805 100% 8,29% 831 | 10,65%

La mortalidad observada fue similar a la esperada en nuestro hospital y menor que la
observada en el resto de Andalucia (9.94 vs 11.8%) donde ademads el porcentaje de
muertes no era despreciable frente a lo que se esperaba. Las diferencias observadas,
son estadisticamente significativas (periodo 2008-2011: p=0,006; periodo 2008-2012:
p=0,028).

POSICIONAMIENTO DE NUESTRO HOSPITAL EN EL REGISTRO ENVIN ANO 2011-ANO
2012.

Caracteristicas demograficas:
En el registro ENVIN 2012 se tuvieron en cuenta todos los pacientes ingresados en UCI,

en el periodo Octubre-Diciembre de 2012.

Edad:

La edad media de nuestros pacientes fue de 65,24 afios, muy similar a la media nacional

que fue de 62,94.

El porcentaje de pacientes por rango de edad fue el que se describe en la Tabla 20:

Tabla 20: Edad de los pacientes estudiados.

EDAD N %
<40 0 0,00
40-59 4 19,05
60-69 11 52,38
70-74 1 4,76
75-79 5 23,81
>79 0 0,00
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Sexo
La Tabla 21, muestra la comparativa de pacientes por sexo en nuestro hospital y en el

resto de Espafia:

Tabla 21: Sexo de los pacientes estudiados.

SEXO Nuestro Hospital Nacional

N % N %
Hombre 68 66,02% 12.756 65,35%
Mujer 35 33,98% 6.765 34,65%

Como vemos, el perfil demografico del paciente que ingresa en la Unidad de Cuidados
Intensivos de nuestro hospital es similar a las caracteristicas de la poblacion que ingresa

en los servicios de cuidados criticos del resto de Espafia.
Se trata de pacientes, en su mayoria varones (68%) con una edad media de 65,24 aios.
Patologia de base:

Segun la patologia de base, los pacientes sujetos de estudio se distribuyen de Ila

siguiente manera (Tabla 22):

Tabla 22: Patologia de base.

PATOLOGIA DE BASE | Nuestro Hospital Nacional

N % N %
Coronaria 25 24,27% | 4.064 | 20,82%
Médica 45 43,69% | 8.750 | 44,82%
Quirurgica 29 28,16% | 5.490 | 28,12%
Traumatoladgica 4 3,88% | 1.217 | 6,23%

Con respecto a la enfermedad de base por la que ingresan en nuestra Unidad, el 43,69%
de nuestros pacientes presentan enfermedades médicas, siendo un 44,82% en el caso
de la media nacional. Les siguen las patologias quirurgicas, coronarias y traumatologicas,
en este orden. No existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p=0,676).
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Marcadores de gravedad.

Cirugia Urgente
El 93,20% de los pacientes no fueron sometidos a una intervencion quirurgica urgente

(<24 h desde el ingreso) (Tabla 23).

Tabla 23. Marcadores de gravedad. Cirugia Urgente.

CIRUGIA URGENTE Sl NO
Nuestro Hospital N 7 96
% 6,80% 93,20%
Nacional N 2.194 17.327
% 11,24% 88,76%
APACHE II

El 33% de nuestros pacientes presentaban un APACHE Il de entre 11-15 (mortalidad

estimada del 15%) (Tabla 24). No existen diferencias estadisticamente significativas,

entre ambos grupos de estudio (p=0,132).

Tabla 24: Marcadores de gravedad. APACHE Il

Nuestro Hospital NACIONAL
APACHE N % N %
0-15 6 6%| 1.829 10,00%
de6all 30 30,00%| 4.542 24,82%
de12a15 33 33,00%| 4.545 24,84%
16-20 18 18,00% 3.265 17,84%
21-25 8 8,00% 2.147 11,73%
26-30 2 2,00%| 1.104 6,03%
>30 3 3,00%| 866 4,73%

En cuanto al APACHE Il medio, al ingreso en nuestro hospital, ha resultado ser de 13,52
frente a 14,78 a nivel nacional (Tabla 25). Por tanto, la severidad media tanto de

nuestros pacientes como la del resto de UCls espaiolas esta dentro del rango 11-15 del

score APACHE.

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brocal Ogayar |, Jodar Sanchez F



MODELO COLABORATIVO DE OPTIMIZACION DE COSTES ENTRE FARMACIA HOSPITALARIA Y UN
SERVICIO CLINICO

Tabla 25: Media de los APACHES.

APACHE

Xanit

Nacional

MEDIA

13,52

14,78

El analisis de estancia media de los pacientes, exitus e infecciones por rango de APACHE,

se describe a continuacion (Tabla 26).

Tabla 26:. Caracteristicas de los pacientes por APACHE Il

Enfermos con al
APACHE Estancia media Exitus % menos una infeccién %
Hospital Nacional |Hospital Nacional |Hospital Nacional
0-5 3,5 4,15 0 0,55 0 0,98
de6all 4,1 4,96 0 1,23 3,33 2,27
de12a15 6,24 6,92 9,09 4,6 9,09 4,84
16-20 5,28 9,53 22,22 12,86 0 8,85
21-25 6,5 11,34 37,5 22,12 0 12,11
26-30 4,5 11,03 100 33,79 0 13,5
>30 6,33 11,04 33,33 48,61 0 12,47

La estancia hospitalaria de nuestros pacientes es inferior en todos los rangos de APACHE,

el porcentaje de exitus es superior en niveles de APACHE menor que la media nacional.

El porcentaje de pacientes con al menos una infeccion es mayor en niveles de APACHE

entre 6y 11, que en niveles de APACHE mayores.

Factores de riesgo Extrinseco.

Como factor de riesgo extrinseco mas frecuente, al igual que en el resto de unidades

espafiolas, tenemos el ser portador de SONDA URINARIA, siendo de un 66,99% en

nuestros pacientes y un 72,54% en el caso del andlisis de los pacientes a nivel nacional.

En segundo lugar, en el andlisis a nivel nacional esta el uso de catéter venoso central

mientras que en nuestro caso se trata del uso de antibiéticos en UCI como 22 factor de

riesgo extrinseco mas frecuente

En la Tabla 27 se muestra el detalle de factores de riesgo:
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Tabla 27: Factores de riesgo extrinseco.

Nuestro Hospital Nacional
N % N %

Tto ATB en UCI 54 52,43% 12.211 62,55%
Antibioterapia previa al

ingreso en UCI 13 12,62% 4.226 21,65%
Via aérea artificial 27 26,21% 8.323 42,64%
Sonda urinaria 69 66,99% 14.160 72,54%
Catéter venoso central 49 47,57% 12.521 64,14%
Derivacion ventricular 2 1,94% 315 1,61%
Depuracion extrarrenal 3 2,91% 1.051 5,38%
Nutricién parenteral 8 7,77% 1.996 10,22%
Trasplante de érgano sélido 0 0,00% 267 1,37%
CIA urgente 7 6,80% 2.194 11,24%
CIA previa 40 38,83% 5.811 29,77%

Factores de riesgo Intrinseco.

El factor de riesgo intrinseco mas frecuente es la inmunosupresion con un 6,8% de
nuestros pacientes y un 7,47% de los pacientes a nivel nacional (Tabla 28). Se trata de
pacientes con enfermedades tipo reumatoldgico, por las que reciben corticoterapia, asi
como pacientes EPOC. Menos frecuentes son los pacientes con inmunodeficiencias

tanto adquiridas como congénitas.

Tabla 28: Factores de riesgo intrinseco.

Nuestro Hospital Nacional
N % N %
Inmunodepresion 1 0,97% 348 1,78%
Inmunosupresion 7 6,80% 1.458 7,47%
Neutropenia 0 0,00% 219 1,12%

Origen de los pacientes.
La mayoria de los pacientes que ingresan en nuestra UCI proceden de la comunidad
(66,02%), al igual que a nivel nacional (Tabla 29). Existen diferencias relevantes, como

que el 28,16% de los pacientes, proceden de las plantas de Hospitalizacidn, frente hasta

el 52,73% en el resto del pais.
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Tabla 29: Origen de los pacientes.

Nuestro Hospital Nacional
N % N %

Hospitalizacion 29 28,16% 8.473 43,40%
Otra UCI 6 5,83% 629 3,22%
Comunidad 68 66,02% 10.294 52,73%
(domicilio)
Centro de 0 0,00% 125 0,64%
larga estancia
TOTAL 103 100,00% | 19.521 100,00%

Cirugia previa.

En cuanto a la cirugia previa, apartado en el que se incluye la cirugia que motiva el
ingreso en UCI, los pacientes sometidos a cirugia cardiaca son los mas frecuentes en
nuestra Unidad mientras que a nivel nacional son los intervenidos de cirugia abdominal,
evidencidndose la importante actividad quirdrgica coronaria en nuestro Hospital (Tabla

30).
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Tabla 30: Cirugia Previa.

Nuestro Hospital Nacional
N % N %
Cirugia coronaria 0 0,00% 291 1,49%
Cirugia cardiaca 14 13,59% 1.145 5,87%
Cirugia vascular 2 1,94% 323 1,65%
Neurocirugia 7 6,80% 525 2,69%
Cirugia toracica 2 1,94% 174 0,89%
Cirugia 10 9,71% 2.055 10,53%
abdominal
Cirugia 0 0,00% 115 115
maxilofacial (0,59%)
Cirugia ORL 0 0,00% 129 0,66%
Cirugia uroladgica 3 2,91% 282 1,44%
Traspante de 0 0,00% 17 0,09%
rinon
Trasplante de 0 0,00% 31 0,16%
corazén
Trasplante de 0 0,00% 87 0,45%
higado
Trasplante de 0 0,00% 19 0,10%
pulmén
Trasplante de 0 0,00% 5 0,03%
pancreas
Trasplante 0 0,00% 5 0,03%
combinado
Otra cirugia 2 1,94% 608 3,11%
Total 40 40 5.811 29,77%
(38,83%)
Sin cirugia 63 63 13.710 70,23%
previa (61,17%)

Uso de Antibiodticos.

La relacién de pacientes con antibiético, respecto a los pacientes estudiados es menor
en nuestro medio que a nivel nacional (0,53 vs 0,63) con una mayor relacién de dias sin

antibiodtico respecto a las estancias totales (0,46 vs 0,37) (Tablas 31y 32).
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Tabla 31: Uso de antibioticos.

NUESTRO HOSPITAL NACIONAL

N % N %
Numero de Pacientes con antibiético 54 52,43% 12.211 62,55%

5 Y -
N de :a\r)tlblotlcos por paciente con 159 219
antibidtico
Dias de estancia 'er.1llo's pacientes 6,24 9,52
tratados con antibidtico
Dl’a's de festancia con al menos un 535 772
antibidtico
Dias sin antlblotqu de pacientes 0,89 179
tratados con antibidtico
Rela'mcién dias sin a'ntci’b!ético / estancias 14,24% 19,00%
pacientes con antibidtico
Total dias de estancia 5,22 7,73
Cultivos negativos 63% 38 41%
Cultivos perdidos 0% 11,03%
Cambios de antibidtico 14% 17,6%
Tabla 32: Antibioticos utilizados.
NACIONAL HOSPITAL
DURACION DURACION
-B208 o, o,

Antibiodtico N % MEDIA N % MEDIA
Piparacilina- 2.586 9,66% 7,04 8 9,30% 6,57
Tazobactam
Amoxicilina- 2.607 9,74 4,87 17 19,77% 4,4
Clavulanico
Amikacina 761 2,84% 5,85 2 2,33% 8
Fluconazol 759 2,84% 8,28 1 1,16% 8
Cefalosporinas 4.081 15,25% 3,34 16 18,61% 2,65
Quinolonas 2.375 8,87% 12,87 16 18,60% 5,625
Clindamicina 344 1,29% 6,74 2 2,33% 3
Linezolid 1.525 5,70% 7,28 1 1,16% 5
Azitromicina 214 0,80% 5,57 1 1,16% 8
Metronidazol 638 2,38% 5,19 2 2,33% 5,5
Ampicilina 238 0,89% 5,88 3 3,49% 7
Vancomicina 1.253 4,68% 5,54 6 6,98% 7,75
Carbapenemes 3.061 11,43% 7,755 4 4,65% 13,35
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La infeccidn comunitaria es mayor y de igual valor que la profilaxis quirurgica (33,7% vs
28%) con un mayor porcentaje de tratamiento empirico que la media nacional (90,38 vs
78,35%). El tratamiento empirico es adecuado confirmado con microbiologia positiva
en el 24% de los casos siendo a nivel nacional un 34,41%; sin embargo, nuestro
porcentaje de tratamiento no adecuado es menor (7% vs 11%). El numero de cultivos

negativos es mayor en nuestra UCI que en el resto de UCls espafiolas (63% vs 38%).

Realizamos similar numero de cambios de antibidticos que el resto de UCIs (14% vs
17,6%) que quedarian por mala evolucidn clinica o por microorganismos no cubiertos,

mientras que a nivel nacional la causa principal de cambio es por reduccion del espectro.

Respecto a los distintos antibioticos empleados el mas usado en ambas series es la
amoxicilina-clavuldnico (19,7%y 9,74% respectivamente), seguido en nuestro medio por

cefuroxima (11,63% vs 2,95% y piperacilina-tazobactam (9,33% vs 9,66%).

En los 3 meses de recogida de datos se han registrado: 2 casos de Neumonia asociada a
Ventilacion mecanica, 1 caso de bacteriemia por catéter y 2 casos de bacteriemia
secundaria a otros focos (abdominales) (Tabla 33). Obteniendo asi una tasa general de
incidencia de 5 infecciones en un total de 103 pacientes ingresado en el periodo de 3

meses.

Tabla 33: Infecciones intra-UCI en nuestro hospital.

LOCALIZACION HOSPITAL
Neumonia relacionada con VM o IOT 2
Sindrome febril tratado con ATB 1
Traqueobronquitis 1
Bacteriemia primaria 1
Bacteriemia secundaria a infeccién 1
de partes blandas
Bacteriemia secundaria a infeccién 1
respiratoria
Infeccion sin foco 1
Infeccion urinaria NO relacionada 1
con sonda uretral
Neumonia NO relacionada con VM o 1
10T
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El microorganismo aislado ha sido un Staphilococcus coagulasa negativo, y sélo en uno
de los pacientes. La respuesta inflamatoria de estos 5 pacientes ha sido de un 40% con

sepsis y un 60% con shock séptico.
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CAPITULO 6:
EL ESFUERZO EN EQUIPO IMPULSOR DEL CAMBIO.

ANALISIS DE LA METODOLOGICO

Nuestro trabajo comenzé con la idea de implantar un plan de optimizacion de costes a
nivel hospitalario. Desde la direccion de operaciones y el servicio de farmacia, se disefié
un plan de accion, que traté de involucrar a todo el personal asistencial: enfermeria,

farmacia y médicos.

Planteamos hacer reuniones periddicas en la que cada uno de los participantes revisara
su proceso asistencial y expusiera las principales ineficiencias detectadas en el proceso
en el que cada uno participara. En base a esto, se iban proponiendo medidas de
optimizacidn. Junto con el resto de los participantes en las reuniones, se fue valorando
la viabilidad de su implantacién. Considerabamos que la parte mds importante de
nuestro trabajo era la participacion de miembros de los distintos grupos asistenciales en
la toma de decisiones, de esta manera, nos asegurabamos de que la implantacion de las
medidas fuera mas efectiva. Asi mismo, cada uno de los representantes de cada grupo
asistencial, hacia extensivo el objetivo de este trabajo, al resto de su equipo, y en

sucesivas reuniones se iban planteando nuevas ideas.

A continuacidn, en cada una de las reuniones ibamos analizando las incidencias que
habian generado cada una de las medidas de optimizacién y volviamos a discutir, en el
caso de que fuera necesario, la implantacidn de otras alternativas mas viables. Con la
misma sistematica, ibamos haciendo seguimiento del ahorro econdmico que se habia

producido como consecuencia de cada una de las decisiones adoptadas.

Cada una de estas reuniones a su vez generaba la necesidad de hacer reuniones mas
especificas de protocolizacién de uso de dreas mas concretas que no necesitaban la

participacién de todos los asistentes, sino solo de aquellos involucrados en su uso.

Aunque consideramos que el éxito de los resultados econdmicos de nuestro estudio se

basa, fundamentalmente, en la raiz multidisciplinar del disefio, de las reuniones de
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optimizacidn no hemos encontrado ningun estudio que haga referencia a esta

metodologia en la implantacion de medidas de contencidn del gasto.

El disefio del plan de optimizacidn, inicialmente, se realizd a nivel hospitalario. Sin
embargo, hemos centrado nuestro estudio solo en el servicio de UCl ya que como hemos
visto en los resultados, se trata del servicio con mayor gasto dentro de los servicios de
hospitalizacién. Ademds de contar con un equipo médico fijo y un equipo de enfermeria
con formacién especifica en Cuidados Criticos, lo que hizo mas facil la intervencion en la

optimizacidén de procesos y la cuantificacion de los resultados.

El quiréfano, aun siendo el servicio de mayor gasto en el total, lo excluimos de nuestro
trabajo por ser a diferencia de UCI un servicio heterogéneo en cuanto a especialidades

médicas y personal.

Por otro lado, en el caso de la UCI, al coincidir el servicio médico con el almacén, resulta
mas sencillo realizar el analisis de costes lo que nos hace que aumente la validez de

nuestras conclusiones.

Ademads, la jefatura de UCI estaba inmersa en las comisiones hospitalarias mas
importantes lo que nos garantizaba la deteccidn de cualquier incidencia. A su vez, el
equipo médico de UCI estaba impregnado de la filosofia de la calidad asistencial, la
protocolizacion de procesos médicos con un buen liderazgo y comprobando la adhesién
y el cumplimiento de estos. Se hacian en UCI dos sesiones clinicas diarias, una sesion
semanal multidisciplinar de infeccioso y sesiones multidisciplinares a demanda de los

enfermos para la toma de decisiones clinicas.

El equipo médico de UCI tenia en su practica diaria incorporada la implementacion de
registros asistenciales prospectivos, que nos permitirian comprobar y documentar que

las medidas adoptadas no iban en detrimento de la calidad asistencial.

Quisimos asegurarnos de que las diferencias econdmicas de los resultados entre ambos
periodos de estudio, no se debiera a la heterogeneidad de pacientes, por eso decidimos

comparar la gravedad de nuestros pacientes mediante el indice APACHE II.
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La mayoria de los estudios econdmicos en UCI que intentan relacionar el cdlculo de
costes a través de los indices de gravedad, concluyen que el APACHE Il es de todos el

que relaciona ambas variables con un margen mas estrecho.

Aunque también es cierto que en todos estos estudios, se concluye que las diferencias
individuales de cada paciente, hace que sean inevitables las diferencias entre los costes

reales y los estimados.

Por este motivo, nuestro calculo de APACHE no iba encaminado al calculo de costes por
gravedad sino a comprobar si nuestra intervencidn se realizaba sobre poblaciones

homogéneas.

Las diferencias econémicas, en valores absolutos, también podrian verse afectadas por
las diferencias de actividad entre un afio y otro, por eso decidimos referir el coste con

respecto al numero de pacientes.

Carrasco et al,, en su estudio, Costes de la Calidad en Medicina Intensiva, sefiala que la
actividad medida desde el punto de vista de las estancias constituye también otra
variable que nos permite hacer una estimacion de costes por paciente, lo que hace mas

sencilla la comparativa de distintas UCIs entre si.

Sin embargo, los datos de actividad asistencial que nos proporcionaba nuestro sistema

de informacién, para el caso de la UCI, no reflejaban bien la actividad asistencial.

Por un lado, disponiamos del dato de numero de ingresos mensuales pero realizar una
comparativa entre periodos de tiempo o hacer referencia al gasto con este dato podria
falsearnos los resultados, ya que podriamos pensar que periodos con menor nimero de
ingresos pero pacientes mas graves con estancias mas largas, tienen menor gasto que
periodos con pocos ingresos y pocos dias de estancia hospitalaria, cuando

probablemente suceda al contrario.

Por otro lado, también se cuantificaban de forma automatica las estancias hospitalarias
consideradas como el nimero de pacientes que se encuentran ingresados en cada
servicio a la hora censal (para nuestro Hospital es a las 12 de la noche). Este dato

tampoco proporciona una idea real de la actividad en la UCI ya que podria darse el caso
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de que algunos pacientes estuvieran ingresados desde la madrugada y durante todo el
dia y ser dados de alta antes de la hora censal, y por tanto no se tendrian en cuenta en

las determinaciones de actividad hospitalaria.

Se considerd por este motivo introducir un nuevo indicador de actividad que fue el
numero de estancias-paciente/dia, definido como: el nimero de pacientes distintos que
ingresan o permanecen ingresados cada dia en la UCI. Decidimos que este dato era el
mas idoneo para realizar nuestro trabajo, ya que, la asignacidén de costes por paciente
se ajustaba mas a la realidad, nos proporcionaba datos mas fiables y por tanto seria

mucho mas adecuado para hacer las comparaciones.

Por ese motivo optamos por extraer el dato de estancia-paciente/dia, considerada como
el niumero de pacientes distintos que pasan por UCl cada dia, y de nuevo comprobar si

existen diferencias entre ambos periodos.

El hecho de que en la UCI se viniera realizando el registro Andaluz de Cirugia Cardiaca
desde 2008, nos proporciond los datos necesarios para comparar como era nuestra
practica clinica antes y después del implantar medidas de contencién del gasto, asi como

compararnos con el resto de UCls andaluzas.

En Octubre de 2012 nos incorporamos al registro ENVIN lo que nos permitia comprobar
si nuestra actividad clinica tras la implantacién de las medidas de contencién era muy

diferente a la actividad clinica del resto de UCls espafiolas.

Al tratarse de registros validados a nivel nacional los consideramos como una
herramienta muy util para compararnos con el resto de hospitales de nuestro entorno
y valorar en qué medida se estaban cumpliendo los principales estandares de calidad

asistencial y si estaban siendo adecuados nuestros resultados en salud.

LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO

Las limitaciones metodolégicas de nuestro estudio se describen a continuacion:

- Cdlculo de la gravedad de nuestros pacientes: el calculo del indice APACHE se

realizo solo teniendo en cuenta un periodo del afio (42 trimestre del afio).
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- Comparativa de los resultados obtenidos en el Registro Andaluz de Cirugia
Cardiaca: los datos proporcionados por nuestro hospital en porcentaje anual
eran tan bajos comparados con la media, que se ha realizado una comparativa
del periodo 2008-2011 con respecto al 2008-2012. Esta comparativa nos
mostraria la tendencia que se esta siguiendo, aunque también es cierto, que se
trata de un periodo muy corto para poder establecer comparaciones entre
tendencias.

- Comparativa de los resultados obtenidos en el Registro ENVIN: nuestra
incorporacion al registro Nacional fue en Octubre de 2012, por lo que nuestros
resultados de ese afio corresponden al ultimo trimestre, sin embargo, los datos
oficiales Nacionales con los que nos hemos comparado, son los correspondientes
al periodo Abril-Junio, al no haberse recogido los datos de este periodo, se

usaron periodos distintos para hacer la comparativa.

A pesar de existir estas limitaciones metodoldgicas, consideramos que no por ello se

veran afectadas las conclusiones fundamentales de nuestro estudio.

El objetivo fundamental que perseguiamos al comparar el indice APACHE en nuestro
hospital en ambos periodos era, como ya hemos comentado, analizar si ambos periodos
de estudio eran comparables entre si, en cuanto a la gravedad de nuestros pacientes. Al
no ser un dato que se haya empleado en el analisis econdmico de los resultados, no
consideramos que sea relevante esta limitacidén. Si lo hubiera sido, si el resultado
economico, se expresara en GRDs o por intervalos de APACHE, opcion que se podria

plantear para futuros estudios.

La idea de comparar la media de nuestro APACHE con la media nacional es la de

comprobar, si nuestro resultado pudiera reproducirse en otras UCls de nuestro entorno.

Por otro lado, las comparaciones realizadas con los registros de Cirugia Cardiacay ENVIN
entre nuestro hospital y el resto de hospitales de nuestro entorno tienen ciertas
limitaciones, como ya hemos comentado. Igualmente consideramos que no es un hecho
relevante para nuestros resultados, ya que no estan disefiados para la realizacién de

este estudio sino que se han empleado para comprobar que a pesar de la implantacion
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de medidas de contencidn del gasto disponemos de registros que nos permiten analizar,

si las restricciones econdmicas afectan de alguna manera a los resultados en salud.

Mediante estos registros no solo podemos comparar los resultados mas relevantes de
nuestra practica clinica a lo largo del tiempo, sino que también permiten compararla con

la practica clinica de hospitales de Andalucia y Espaia.

FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Como podemos ver en el apartado de resultados, los periodos 2011-2012 son
perfectamente comparables entres si en cuanto a estancias hospitalarias y gravedad de

nuestros pacientes.

Observamos que en ambos periodos, el APACHE medio se encuentra entre un 10% y
14%, con un porcentaje de probabilidad de muerte de un 15%, aproximadamente,
similar al de la media nacional calculado en el ENVIN lo que nos permitiria afirmar que

estos datos serian reproducibles en el resto de UCls.

Como ya se ha sefialado anteriormente, la implantacion de medidas de contencién del
gasto no tenia sentido si no eran acompafadas de indicadores de calidad que
demostraran que la reduccidon de costes no afectara la calidad asistencial ni a los
resultados en salud de nuestros pacientes. Por eso consideramos que la mejor manera
era emplear registros validados a nivel nacional y autondmico, avalados con una amplia
participacién de hospitales como es el Registro Andaluz de Cirugia Cardiaca y el Registro

ENVIN.

RESPECTO DE LOS RESULTADOS: ANALISIS PREVIO DE LOS DATOS
Para la correcta realizacion de nuestro trabajo, en primer lugar, analizamos los datos
generales de gasto y actividad a nivel hospitalario y en el servicio de UCI

correspondientes al afio 2011, para conocer nuestro punto de partida.

Como hemos visto en el apartado de resultados, la evolucion de la actividad sigue el
mismo patron a lo largo del afio en los tres bloques estudiados: UCI, Hospitalizacion y
Quirdfano. En cuanto al gasto, el grupo de mayor consumo es el quiréfano, seguido de

hospitalizacidn, consultas y servicios generales.
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Como ya se ha explicado anteriormente, nos centramos en la UCI para evaluar los
resultados en salud que pudieran producir nuestras medidas de contencion del gasto.
Excluimos el quiréfano para nuestro estudio ya que a pesar de haber participado
también en nuestro plan de optimizacion de costes se trata de un servicio mas
heterogéneo, en cuanto a personal, almacén y especialidad y la cuantificacion de los

resultados era mdas complicada.

La evolucién del gasto en UCI siguio la misma tendencia que la evolucion de la actividad,

tanto para farmaco como para material sanitario.

Los farmacos de mayor consumo en este periodo fueron el grupo de antibidticos, lo que
supuso el 46,07% del gasto en UCI. Consideramos por tanto este grupo como uno de los

mas importantes sobre el que realizar medidas de contencidn.

En cuanto al material sanitario, los de mayor consumo fueron: los especificos de
cuidados criticos de adulto (incluye material de hemofiltro, catéteres céntrales,
dispositivos de ventilacién, etc.), material de administracion parenteral (lineas, sistemas
de bomba, etc.) y cuidado de la piel (apdsitos, etc.). Sobre cada uno de ellos se

establecieron medidas de contencién del gasto.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS TRAS LA IMPLANTACION DE MEDIDAS DE
OPTIMIZACION. COMPARATIVA DE LA ACTIVIDAD

La actividad entre ambos periodos se compard desde el punto de vista de las estancias

y desde el punto de vista de la gravedad de los pacientes.

Como se ha comentado anteriormente, consideramos que la mejor medida de actividad
era la estancia paciente — dia. En el 2012, esta fue un 0,76% superior a 2011, por lo que
los resultados econdmicos mas favorables para 2012 lo que aumenta la validez de
nuestro resultado de ahorro econdmico, que nunca podria achacarse a una disminucién

de la actividad, sino todo lo contrario.

En cuanto a la gravedad de nuestros pacientes, también se observan diferencias
estadisticamente significativas entre ambos periodos observando un aumento de la

gravedad de estos en el afio 2012, en el que la media de APACHE es de 13,52 frente a
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2011 que es de 10,82. Este hecho, también fortalece la teoria de que la mejora de los
datos econdmicos no es debida a un cambio en el perfil de gravedad de nuestros
pacientes. Por el contrario, cabria esperar que el hecho de tener pacientes mas graves

hubiera generado un mayor gasto.

COMPARATIVA DE LOS DATOS ECONOMICOS

Si comparamos nuestros resultados de gasto en UCI con otros estudios de costes
similares como el de Carrasco et al. Observamos como la proporcién entre el gasto de
farmaco con respecto al de material sanitario es algo diferente, siendo en este estudio
un 75% del gasto el correspondiente a farmacos frente al 25% del correspondiente a
material sanitario, mientras que nuestra proporcion es de un 53,95% correspondiente a

farmacos y un 46% correspondiente a material sanitario.

El hecho de que el gasto en material sanitario sea menor que el nuestro estudio podria
explicarse por el encarecimiento de las tecnologias en los ultimos afos ya que este
estudio es de 2006. El motivo por el que el porcentaje de gasto en farmacos sea menor
en nuestro estudio podria deberse a la bajada de precios de los medicamentos en los
ultimos afios, como consecuencia del Real decreto 8/201072 por el que se establece una

bajada de un 7,5% del precio de venta laboratorio de todos los farmacos.

En cuanto a la estancia-paciente/dia calculada, vemos como los resultados entre ambos
periodos son muy similares entre si con un incremento en 2012 de un 0,76% de un aiio

con respecto al otro.

Estos datos nos indican que el resultado de ahorro en costes no podria achacarse a una

disminucion de la actividad ni a la presencia de pacientes menos graves en el 2012.

El resultado mas relevante que se ha obtenido en nuestro estudio es que tras la
implantacion de un procedimiento multidisciplinar de optimizaciéon de costes, hemos
conseguido reducir un 28,06% el gasto medio por paciente. Como vemos en la Tabla 34,
los resultados de reduccidn de costes son practicamente similares desde los tres puntos

de vista desde los que se ha realizado la comparativa.

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brocal Ogayar |, Jodar Sanchez F



MODELO COLABORATIVO DE OPTIMIZACION DE COSTES ENTRE FARMACIA HOSPITALARIA Y UN
SERVICIO CLINICO

Tabla 34. Resumen de los resultados econédmicos obtenidos.

ESTANCIA
VALOR b Ai:ﬁlﬁl?g/lgi A PACIENTE/DIA
ABSOLUTO 2011 VS 212 REAL VS
ESTIMADA
TOTAL 27,93% 28,06% 28,85%
FARMACO 37,72% 36,79% 38,37%
MATERIAL. 17,38% 18,22% 18,05%

Esto significa que si tomaramos como referencia el nimero de pacientes totales que se
han estudiado en el registro ENVIN, y si aplicdramos la metodologia de analisis de costes,
podriamos obtener un ahorro de 4 millones y medio de euros en farmaco y material

sanitario.

En Espaia se dedican, aproximadamente, unos 20.000 millones de euros a la atencién
hospitalaria y especializada, y son destinados a nuestras UCls unos 2.400 millones. De
estos, se destinan a gastos variables (fdrmaco y material sanitario) el 13,3%, lo que
equivaldria a casi 320 millones de euros. Si nuestro sistema de ahorro de costes se
aplicara en el resto de UCIs publicas espafiolas podriamos obtener un ahorro de

aproximadamente unos 89,5 millones de euros.

COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS DE CALIDAD ASISTENCIAL: COMPARATIVA
CON EL REGISTRO ANDALUZ DE CIRUGIA CARDIACA

Como ya hemos comentado anteriormente, el hecho de que los periodos comparados
sean Diciembre 2008-Diciembre 2011 con el periodo Diciembre 2008-Diciembre 2012
de nuestro hospital con respecto al resto de Andalucia puede considerarse una
limitacion. Sin embargo, esta no tiene por qué afectar a la validez del estudio ya que lo
gue pretendiamos comparar era que la distribucién y frecuencia relativa de los datos
fuera comparable. Al ser nuestro porcentaje de pacientes anuales tan pequefio con
respecto a la poblacion total se hace necesario agruparlos y comparar periodos mas

largos.
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Como hemos visto en el apartado de resultados, no existen diferencias estadisticamente
significativas de las poblaciones en cuanto a caracteristicas demograficas, factores de

riesgo y Euroscores.

Sin embargo, el tipo de cirugia realizada en nuestro hospital con respecto al resto de
hospitales de Andalucia si muestra diferencias estadisticamente significativas. Aunque
consideramos que no son clinicamente relevantes. No existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos periodos de estudio en nuestro hospital.
La evolucién en UCI es sin duda el apartado mas destacable en nuestro estudio ya que
las diferencias con el resto de Andalucia son estadisticamente significativas vy
clinicamente relevantes.

Cabe destacar nuestro porcentaje de ausencia de complicaciones con respecto al resto
de hospitales (47,10% en nuestro hospital frente a un 30,40% en Andalucia).

El porcentaje de fibrilacidn auricular, insuficiencia renal y sangrado mayor de un litro fue
menor en nuestro hospital (19,4%, 13,5% y 5,2%) frente al resto de Andalucia (que fue
de: 20,6%, 29,6% y 15,9% respectivamente).

En el periodo 2008-2012, la tasa de ausencia de complicaciones vuelve a ser mayor en
nuestro hospital con respecto al resto de Andalucia (45,83% frente a 30,82%).

Es importante destacar respecto a este dato que los pacientes ingresados en nuestra
UCI por Cirugia Cardiovascular tienen menor porcentaje de complicaciones que los
pacientes ingresados en las UCls andaluzas por el mismo motivo, a pesar de haberse
emprendido medidas de contencidén del gasto.

En cuanto a la evolucion post-UCI, la comparacidn de nuestro hospital con el resto de
Andalucia mostré en ambos periodos una tasa de ausencia de complicaciones superior
a la de Andalucia.

Para el resto de complicaciones, nuestro hospital presenta porcentajes menores que el
resto de hospitales excepto para la insuficiencia cardiaca (4,93% nuestro hospital frente
a 2,99% en Andalucia en el primer periodo y 3,47% frente a 2,67% en el segundo
periodo).

Sin embargo, en ambos casos las diferencias no son estadisticamente significativas, ni

tampoco lo son ambos periodos de estudio en nuestro hospital.
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En cuanto a los tiempos de estancia en UCl y en planta son inferiores en nuestro hospital
con respecto al resto de Andalucia, aunque las diferencias no son estadisticamente
significativas. Este dato, es similar al obtenido, en el estudio de Sarmiento (evaluacion
de la eficiencia asistencial en UCI) en el que se observa en general, que las UCIS, de
mayor tamafo presentan tiempos de estancia mas prolongados, mientras que las UCls
de centros privados y hospitales comarcales tienen menores tiempos de estancia. Esto
podria explicarse por cuestiones logisticas y organizativas inherentes a los propios
hospitales, como es el retraso en el alta al paciente por cuestiones organizativas,
procedencia, etc, sin que estas sean relevantes en la gestion.

En cuanto a la mortalidad, la comparativa de nuestro hospital con el resto de Andalucia
no muestra diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los periodos.
Observamos un porcentaje algo superior de muertes en UCI en nuestro hospital, con
respecto al resto de Andalucia en el primer periodo (8,8% frente a 7,8%); este porcentaje
se invierte en el segundo periodo (6,02% frente a 7,96%). La mortalidad en
hospitalizacidn es inferior en ambos periodos en nuestro hospital.

Las diferencias de ambos periodos en nuestro hospital no son estadisticamente
significativas pero si muestran un menor porcentaje de muertes en UCI en el segundo
periodo con respecto al primero.

La comparativa de mortalidad observada en Andalucia en términos generales
(agrupando UCI y hospitalizacién) con respecto a nuestro hospital, en ambos periodos
fue superior y con una diferencia estadisticamente significativa.

En el primer periodo, nuestra mortalidad observada fue de un 9,94% frente al 11,18%
en Andalucia. En ambos casos la mortalidad esperada segun EUROSCORE, era inferior:
8,48% en nuestro hospital y un 8,19 % para Andalucia. Como vemos, el nivel de
desplazamiento de mortalidad esperada a mortalidad observada fue muy superior en
Andalucia.

En el segundo periodo encontramos datos similares, nuestra mortalidad observada fue
de un 9,13% frente a un 10,65% en Andalucia. Los datos de mortalidad esperada segun
EUROSCORE, fueron de 7,8% para nuestro hospital 8,2% para Andalucia. En nuestro

hospital las diferencias entre ambos periodos no son estadisticamente significativas.
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Si analizamos las diferencias de mortalidad esperada con la observada en cualquiera de
los casos vemos que en nuestro hospital ambos porcentajes se encuentran mas
proximos que en Andalucia, siendo en nuestro hospital de 1,46 puntos porcentuales en
el primer periodo, con respecto a los 1,33 en el segundo, mientras que en Andalucia, la
diferencia es de 3,29 puntos porcentuales en el primer periodo y de 2,45 en el segundo.
Como vemos, a pesar de haber emprendido medidas de contencién de gasto en 2012,
nuestros pacientes con respecto a los pacientes intervenidos de patologia
cardiovascular en Andalucia tienen menor tasa de complicaciones tanto en UCl como en
Hospitalizacidon y menor porcentaje de mortalidad con respecto al resto de hospitales
de Andalucia.

Tampoco han existido diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes

intervenidos en nuestro hospital en ambos periodos.

COMPARATIVA CON EL REGISTRO ENVIN

Como se muestra en el apartado de resultados, las poblaciones de estudio en nuestro
hospital y pacientes del resto de UCls espafiolas son perfectamente comparables entre
si, ya que no existen diferencias relevantes, en cuanto a edad, sexo, patologia de base y
marcadores de gravedad, considerando estos como cirugia urgente, rango de APACHE e
infeccidn.

La media de APACHE Il se sitla en el intervalo 11-15 en ambos grupos lo que se
correlaciona perfectamente con el dato comparado de 2011 con respecto a 2012 de
nuestro hospital.

Si analizamos la estancia media en dias de nuestros pacientes por rango de APACHE,
encontramos resultados de estancia ligeramente inferiores en nuestro hospital, con
respecto al resto de UCls.

Como ya hemos explicado anteriormente, este hecho se podria explicar por cuestiones
organizativas de hospitales mayores que tienen mayor dificultad para la realizacion del
tramite de alta a sus pacientes.

En cuanto a datos de mortalidad por intervalo APACHE, encontramos algunas

diferencias importantes entre nuestro hospital y el resto de UCls espafiolas ya que el
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porcentaje de exitus es superior en APACHEs menores, siendo menor en mayores
niveles de APACHE.

Esto se justifica debido a que no se registra como fallecimiento en UCl aquellos pacientes
qgue son trasladados a planta para asegurar confort y acompafiamiento familiar, asi
como los casos de fallecimiento de pacientes extranjeros que pudieran suceder tras ser
repatriados a su pais de origen.

En cuanto a los factores de riesgo extrinseco existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas poblaciones. Mientras que en el caso de los factores de riesgo
intrinseco, ambas poblaciones de estudio son muy similares entre si sin existir
diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto al origen de los pacientes, si observamos algunas diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos de estudio, como son la procedencia de las plantas de
hospitalizacién, siendo en nuestro hospital de un 28,16% frente al 43,40% del resto de
UCls, mientras que el 66% de nuestros pacientes procede de la comunidad, frente al
53% de pacientes procedentes de la comunidad a nivel nacional.

En cuanto al uso de antibidticos, la relacidon de pacientes con antibiético respecto a los
pacientes estudiados es menor en nuestro medio que a nivel nacional (0,53 vs 0,63) con
una mayor relacion de dias sin antibidtico respecto a las estancias totales (0,46 vs 0,37).
Esto significa, que la gestidn de los antibidticos es algo mejor que la media nacional.

Un dato a destacar es nuestra mayor presencia de cultivos negativos que en el resto de
UCls espafiolas (63% vs 38%). Posiblemente debido a un sesgo de informacién en la
recogida de datos, ya que si sumamos los datos nacionales de cultivo negativo y origen
desconocido el valor ya es similar a nuestra UCI (38,41% + 11,033% = 49,44%).
Realizamos similar numero de cambios de antibidticos que el resto de UCIs (14% vs
17,6%) que quedarian por mala evolucidn clinica o por microorganismos no cubiertos,
mientras que a nivel nacional la causa principal de cambio es por reduccion del espectro.
Respecto a los distintos antibidticos empleados, el mds usado en ambas series es la
amoxicilina-clavuldnico (19,7%y 9,74% respectivamente), seguido en nuestro medio por
cefuroxima (11,63% vs 2,95% y piperacilina-tazobactam (9,33% vs 9,66%). Es importante
el papel de la profilaxis quirdrgica en estos resultados, debido al elevado porcentaje de
poblacién que ingresa por cirugia programada.
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Un dato importante para destacar es el escaso uso de antibiéticos de amplio espectroy
elevado coste (linezolid, meropenem, tigeciclina, etc.), justificando en cierta medida la
poca necesidad de reduccién de espectro y la escasa prevalencia de microorganismos
multirresistentes en nuestro medio.

En este sentido, es importante destacar, la reduccion en el gasto del grupo de
antibidticos, que observamos en los resultados econémicos, en el que el grupo de
antibioticos, pasa de representar un 46,07% del gasto de farmacos en UCl en 2011, a ser
de un 38,07% en 2012, sin que por ello se vea afectada el tipo de infecciones.En cuanto
a las infecciones adquiridas en nuestra UCI, no se ha realizado comparativa a nivel
nacional, debido al escaso tamafio muestral en nuestro caso con respecto a la media
nacional.

En lineas generales, nuestro trabajo estaba orientado a comprobar si las medidas de
contencidn del gasto implantadas podrian afectar a los resultados en salud. Los estudios
de costes en el servicio de UCI que encontramos en la bibliografia estaban mas
orientados a la busqueda de una unidad que permita medir los costes en UCI, para
definir la financiacion. Estos estudios no resultan utiles en nuestro medio ya que al
tratarse de un hospital privado en la asignacién de presupuesto, se tienen en cuenta
medidas de rentabilidad. Por otro lado, en los estudios encontrados en la bibliografia,
se discute sobre el mejor método de calculo de costes, si es por estancia (no es util
porgue pacientes con estancia mas larga la carga asistencial y de recursos es distinta al
inicio y al final del periodo de estancia), por GRD, por grupo de gravedad, en este sentido

todos concluyen en la utilidad del indice APACHE.
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CAPITULO 7:
CONCLUSIONES

La conclusién principal de nuestro estudio es que el procedimiento multidisciplinar
empleado para la reduccidn del gasto hospitalario es adecuado para la obtencién de

resultados econémicos favorables.

El resultado mas relevante que se ha obtenido en nuestro estudio es que tras la
implantacion de este procedimiento de optimizacion de costes se ha conseguido reducir

un 28,06% el gasto medio por paciente.

Las medidas de reduccion del gasto por estancia no han afectado a la calidad asistencial

ni a los resultados en salud.

Segun los resultados obtenidos en el Registro Andaluz de Cirugia Cardiaca, la calidad
asistencial en UCI de los pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular no se ha visto

afectados por las medidas de contencidn del gasto.

Nuestro estudio demuestra que los pacientes ingresados en nuestra UCI por Cirugia
Cardiovascular tienen menor porcentaje de complicaciones que los pacientes
ingresados en las UCls andaluzas por el mismo motivo a pesar de haberse emprendido
medidas de contencidn del gasto.

Segun los resultados obtenidos en el Registro ENVIN, el uso de antibidticos es menor en
nuestro medio que a nivel nacional (0,53 vs 0,63) con una mayor relacion de dias sin
antibiotico respecto a las estancias totales (0,46 vs 0,37), sin que esto afecte a la

gravedad de las infecciones ni a la mortalidad.

El empleo de registros validados a nivel nacional y autonémico son una herramienta muy
util para comparar calidad asistencial y resultados en salud con los hospitales del
entorno.

El perfil de pacientes en cuanto a gravedad y tipo de infeccidon es similar al resto de UCls

espafiolas, por lo que el estudio podria ser reproducible en otras UCls.

Garcia Ruiz AJ, Martinez-Brocal Ogayar |, Jodar Sanchez F
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