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1 INTRODUCCION

1.1 LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM)
1.1.1 REFERENCIA HISTORICA. DEFINICIONES. ESTRUCTURA. FUNCIONAMIENTO UCIM

Fue en 1863, durante la guerra de Crimea, cuando se planted la creacién de la primera Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) en base a la necesidad de que, segun el nivel de gravedad de los
pacientes, éstos eran concentrados o agrupados para sus cuidados de enfermeria (1).

En 1923 se cred la primera unidad Neuroquirdrgica en el Hospital Universitario Johns Hopkins
de Baltimore (1) dando paso, posteriormente, a la aparicion de unidades especificas sobre
determinados tipos de pacientes segun sus patologias. El razonamiento para su creacion, era el
de la necesidad de agrupar a pacientes de caracteristicas clinicas comunes para una mejor
utilizacion de los recursos (1).

En 1950 nace la primera unidad de reanimacidon en Copenhague en el Hospital Blegman como
respuesta a una epidemia de Poliomielitis, demostrandose una disminucién considerable de la
mortalidad de esos pacientes (1) (2); En 1962 se crean las primeras unidades de coronarias en
Toronto, Kansas y Philadelphia, con el fin de detectar y tratar la parada cardiorrespiratoria en
los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM) (1) (2).

Durante la década de los 60 comienzan a aparecer las primeras UCI con la misma concepcién
que las actuales (Pittsburg en 1961 y en 1958 Baltimore). En Espafia se crea la primera UCI en
1963 en la Clinica de la Concepcion de Madrid (1).

De esta manera, se dio respuesta a la creciente preocupacion entonces por la morbimortalidad
de la cardiopatia isquémica y la de los traumatismos graves por causa de accidente que
aumentaban su incidencia.

Es a partir de los afios 70 cuando empiezan a desarrollarse, dentro de las UCI, las llamadas
areas de Cuidados Intermedios (UCIM) o Unidades de Semicriticos, donde el paciente critico es
“preparado” para su paso a una unidad de hospitalizacién convencional (1) (2). Habia que
garantizar la continuidad de cuidados de esos enfermos con un potencial riesgo de
empeoramiento, evitando el gran salto asistencial entre una Unidad de Cuidados Intensivos y
una sala de hospitalizacion. En la actualidad también son consideradas como un paso previo a
las UCI desde por ejemplo, las salas de urgencias.

Su creacién o planteamiento, responde a la entonces y, todavia actual, politica sanitaria de
contencion y reduccion de gastos (esto es, en funcién de la presidn asistencial, se asignan los
recursos). En este sentido, es el alto costo de las UCI lo que hizo plantearse a los hospitales, en
general, diversas estrategias o medidas para optimizar los recursos de los que disponian. En
este contexto, surgen las UCIM como una medida mas y una alternativa a las costosas UCI (3).

Aunque inicialmente su creacién fue debida a criterios econdmicos, posteriormente se ha
demostrado a través de numerosos estudios que estas unidades aportan otros beneficios.
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Otra causa que promovié su puesta en funcionamiento fue el disbalance existente en la oferta
de camas en las UCI, que obligaba a la creacién de nuevas camas o a altas tempranas con el
consecuente impacto negativo (reingresos, mortalidad, estancias prolongadas en salas de
hospitalizacidn convencionales, por ejemplo) (3).

Al igual que las unidades de atencidn a pacientes criticos o graves, estas unidades reciben
distintas denominaciones segln la patologia que se atiende. También son llamadas de forma
muy variable segln cada hospital, pero parece que la mas aceptada es la de Cuidados
Intermedios o unidades de Semicriticos. En el Reino Unido se definen como Unidades de Alta
Dependencia o Cuidados Progresivos (step - down, step — up) (4).

Normalmente los hospitales ofrecen dos tipos de asistencia a los pacientes, la que se da en las
Unidades de Hospitalizacién convencional y la que se da en las UCI. Pero se da la circunstancia
de que existen pacientes que, por sus caracteristicas clinicas, solo precisan de unos cuidados
superiores a los que se recibe en las unidades de hospitalizacién normal, sin llegar a necesitar
los cuidados que se ofrecen en las camas de intensivos (una mas estrecha vigilancia y
monitorizacion, cuidados especiales de enfermeria, monitorizacién invasiva y tratamiento no
invasivo). Son estos pacientes los, en teoria, susceptibles de ocupar las Unidades de Cuidados
Intermedios.

Estos pacientes semicriticos podrdn proceder de distintas dreas (salidas de UCI, asistencia
programada, urgencias, planta de hospitalizacion, quiréfanos, etc.). Cada hospital decidira que
dimensidn, que especialidades debe abarcar, su ubicacidn, criterios de ingreso y qué tipo de
especialistas seran los responsables de la misma.

A este efecto, existen unas recomendaciones y unos criterios de ingreso desde el punto de
vista clinico establecidos por la American College of Critical Care Medicine (ACCCM) (3) (4) (5)
que son los que actualmente estan aceptados en este tipo de unidades, aunque debe existir
cierta flexibilidad ya que se deben adaptar a las necesidades y entorno del hospital en
cuestion.

En cuanto a qué tipo de especialista debe ser el responsable en dichas unidades hay que decir
que la ACCCM recomienda que sea un facultativo con experiencia en medicina intensiva. En
nuestro pais se celebré en Madrid los dias 6 y 7 de mayo de 2003 una “Reunidon de consenso
sobre el desarrollo de las Unidades de Cuidados intermedios en Espaia” (4) en la cual
participaron en su organizacion el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla y el grupo de
organizacion, planificacién y gestién de la Sociedad Espafiola de Medicina Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) de la que se extrajeron una serie de conclusiones introduciendo, de
manera clara, la necesidad de una “graduacién asistencial” del paciente critico, a las que iré
haciendo referencia a medida que vaya profundizando y abordando distintos aspectos.

Siguiendo con los adecuados criterios de ingreso en una Unidad de Cuidados Intermedios, la
ACCM establece los siguientes:

1. Patologia cardiovascular.
- IAM evolucionado no complicado y con estabilidad hemodindmica.
- Sindrome Coronario Agudo (SCA) sin complicaciones mayores.
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- Arritmias cardiacas con estabilidad hemodinamica.

- Bradicardias sintomaticas de origen farmacoldgico o eléctrico.

- Taquiarritmias sintomaticas sin alteraciones hemodinamicas de alto riesgo.

- Pericarditis que supongan riesgo.

— Cualquier paciente estable hemodindmicamente y sin evidencia de IAM que requiera la
implantacién de un marcapasos temporal.

- Postcirugia tras colocacién de marcapasos definitivo.

- Insuficiencia cardiaca de gravedad media-moderada (Killip I-I1)

- Insuficiencia cardiaca hasta clase Ill o IV de la New York Heart Asociation (NYHA) sin medidas
de soporte ventilatorio invasivo.

- Urgencia hipertensiva sin evidencia de afectacidn organica.

- Monitorizacidn en pacientes con riesgo hemodindmico.

2. Patologia respiratoria.

- Pacientes ventilados, médicamente estables para extubar y cuidados crénicos.

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC) con criterios de compromiso tisular sin
necesidad de ventilacidon invasiva.

— Cualquier paciente hemodindmicamente estable con alteraciones gasométricas vy
enfermedad no determinada que puedan potencialmente desarrollar insuficiencia respiratoria
y que requieren observacion y/o ventilacién no invasiva.

- Neumonia grave de la comunidad u hospitalaria sin necesidad de ventilacién invasiva.

- Pacientes que requieren monitorizacion frecuente de signos vitales o fisioterapia respiratoria
agresiva.

3. Patologia del sistema nervioso

- Pacientes con ictus establecidos que requieren frecuentes aspiraciones

- Pacientes con dafio cerebral traumatico que presentan un Glasgow (GCS) mayor de 9 puntos
gue requieren frecuente monitorizacién de signos vitales para objetivar deterioro neuroldgico.
- Dafio cerebral traumatico grave que requiera fisioterapia respiratoria.

- Estado convulsivo epiléptico.

- Hemorragia subaracnoidea, cuidados postclipaje, para monitorizacion de posible
vasoespasmo o hidrocefalia.

- Hemorragia Subaracnoidea a la espera de cirugia.

- Pacientes con ventriculostomias para mantener el shunt ventriculo-peritoneal.

- Pacientes neuroquirurgicos estables que requieran drenaje lumbar.

- Pacientes lesionados medulares estables .

- Pacientes con afectacién crénica del Sistema Nervioso Central (SNC) estables, como
desérdenes neuromusculares que requieran cuidados de enfermeria.

4. Ingesta de drogas y sobredosis
- Cualquier paciente que requiera monitorizacion neuroldgica, pulmonar y cardiaca y que
permanece hemodindmicamente estable.

5. Patologia gastrointestinal

- Hemorragia gastrointestinal con minima hipotensién ortostatica y que responde a
fluidoterapia.

- Sangrado secundario a varices esofagicas sin evidencia de sangrado gastrico y signos vitales
estables.

- Fallo hepatico agudo con signos vitales estables.

Alberto E. Pajares Fernandez 6



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

6. Patologia endocrina

- Pacientes con cetoacidosis diabética que requieren infusién de insulina intravenosa, o
frecuentes inyecciones de insulina regular durante una fase temprana.

- Estados hiperosmolares con resolucion del coma.

- Tirotoxicosis, estados hipotiroideos que requieren monitorizacion.

- Alteraciones hidroelectroliticas severas que precisan monitorizacién electrolitica.

7. Patologia quirurgica

- Postoperatorios de cirugia mayor, hemodindmicamente estables, que requieren resucitacion
con fluidos y transfusiones debida al tercer espacio.

- Postoperatorios que precisan de cuidados de enfermeria durante las primeras 24 horas.

8. Misceldnea

- Tratamiento inicial de cuadros sépticos sin evidencias de shock o fallo organico secundario.

- Pacientes provenientes de UCI en periodo de recuperacion.

- Pacientes provenientes de Planta o Urgencias que precisan alto grado de cuidados de
enfermeria por su mala evolucién, o enfermos graves de dificil atencién pero no tributarios de
técnicas invasivas.

- Pacientes que requieren un ajuste apropiado de fluidoterapia.

- Pacientes obstétricas para control pre o posparto de eclampsia/preeclampsia u otros

problemas médicos.

Algunos autores (4) proponen que el ingreso de pacientes en las UCIM debe responder a unos
criterios de gravedad como los que establece el sistema Acute Phisiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), que define de manera indirecta el riesgo de mortalidad al ingreso en una
UCI. Es el caso de Henning y colaboradores (6) que abalados por un estudio de una unidad
polivalente de pacientes médicos y quirdrgicos, llegaron a la conclusion de que las UCIM
deberian ser organizadas de acuerdo a la gravedad del paciente en el momento del ingreso
defendiendo como limite un APACHE menor de 10 (3), es decir, con esa puntuacién se
requieren unos minimos medios y un escaso tiempo de estancia en UCIl. En nuestro pais,
precisamente en el Hospital de Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, en su remodelacidon en el
afio 2000 y creacion del llamado “Complejo de Urgencias” se instauré la Unidad de
Semicriticos, la cual maneja, entre otros, como criterio de ingreso un riesgo de mortalidad
calculado por el sistema APACHE Il y/o Ill de entre 5% y el 25% (7). Estos criterios son
parecidos a los que se usan las Unidades de Alta Dependencia en El Reino Unido (como alli se
llaman las unidades de cuidados intermedios) (1).

El sistema APACHE, surge en 1981 como un sistema para la cuantificacion de la gravedad de la
enfermedad a través de la valoracidon una serie de variables fisioldgicas otorgando una
puntuacion que da idea del estado clinico del paciente, una valoracion de la edad con la
consiguiente puntuacidon y una ultima estimacion mediante también una puntuacién, de
enfermedades crénicas o estado de salud previo. Inicialmente se utilizé para pacientes criticos
ingresados en las UCI. Posteriormente, ha ido evolucionando (APACHE 1l y APACHE IIl) para ser
usado como sistema de medicidn de case-mix en unidades de hospitalizacién. La suma de las
puntuaciones obtenidas en cada uno de los tres apartados dard la puntuacion final que define
la gravedad de la enfermedad (APACHEII) y en cuanto a riesgo relativo de muerte esperada
(APACHEII) (8).
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Son sistemas prondsticos que ademas sirven a las distintas unidades para su autoevaluacién y
gue son utilizados como verdaderas herramientas de gestidon, ya que permiten agrupar
pacientes en grupos homogéneos para la planificacion de los recursos tanto materiales como
de personal que se precisaran. En Espaia, como en otros paises, se realizé una adaptacion de
APACHE Ill y de APACHE 11 (9).

Haciendo mencidn a lo que la Reunion de consenso de mayo de 2003 (4) propuso sobre los
criterios de ingreso en las Unidades de Cuidados intermedios estos deben basarse en dos
criterios mayores:

a) Nivel de carga asistencial superior a la que puede ofrecer una unidad convencional de
hospitalizacion.

b) Situacidon de inestabilidad/riesgo que indique la necesidad de monitorizacién de
pardmetros bioldgicos.

En dicho documento también se sefald que los criterios de ingreso no deben apoyarse en la
utilizacion de escalas de gravedad e indices prondsticos de uso habitual. También se establece
gue los indicadores de carga asistencial, que dan idea de la dotacién de recursos humanos
necesarios, utilizados en la actualidad, como son los indices de esfuerzo terapéutico TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System o Sistema de Puntuacién de Intervenciones
Terapéuticas) (10) y NEMS (nine equivalents of nursing manpower used score) (11), no sirven
para aplicarlos a las UCIM (4).

El TISS, creado por Cullen en 1974 y posteriormente modificado en 1983 (11), cuantifica el
nivel de gravedad a través de un total de 76 posibles actuaciones de monitorizacién y
terapéuticas en los enfermos que acuden a servicios de cuidados criticos y urgencias,
puntuando la mayor o menor agresividad de la actuacién. Se atribuyen 4 puntos a las mas
complejas y uno a las mas simples. El calculo se realiza sobre 24 horas.

El consumo de recursos se divide en 3 niveles: nivel | que se corresponde con el consumo
similar al de una planta de hospitalizacidon convencional, el nivel lll que equivale al de una UCly
el nivel Il o intermedio.

En 1994 se publicdé un nuevo sistema TISS que incluia variables que se realizan en una sala de
hospitalizacidn convencional y asi poder aplicarse a cualquier unidad del hospital.

El indice NEMS es una versidn sencilla del TISS que determina de forma sencilla mediante 9
variables el esfuerzo terapéutico que requiere un paciente critico (11).

Lo que esta claro, como incluso asi lo detalla el trabajo que se extrae de la Reunién de
Consenso sobre como se deben desarrollar las Unidades de Cuidados Intermedios en nuestro
medio (4), es que cada hospital debera adecuar los criterios de ingreso y la distribucién o
dotacion de personal en estas unidades de acuerdo a sus necesidades, el tipo de poblacién que
se atiende, en definitiva, su propia idiosincrasia.
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De esta manera, podemos decir que asi como el documento resultante de la Reunién de
Consenso define, por ejemplo que la dotacion o, mejor dicho el ratio enfermera-o/ paciente,
debe ser 1/5. En otras revisiones se recomienda que sea de 1/3-4. Para dar una idea mas
completa, sera preciso decir que en una UCI el ratio enfermera-o/ paciente es de % y en una
planta convencional de 1/12-36 (1).

En el caso de la dotacién de facultativos, el documento de la Reunién de consenso no define,
ni cree necesario hacerlo, el ratio médico/ paciente. Encontraremos que habitualmente estas
Unidades de Cuidados Intermedios tienen un ratio médico/ paciente de 1/6 y de 1/3 en una
ucl (1).

1.1.2 MODELOS DE UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS

Como se ha indicado anteriormente, la creacidon de una Unidad de Cuidados Intermedios en un
hospital vendrd determinada por las necesidades que ha de cubrir cada hospital en base a sus
circunstancias y caracteristicas. De esta manera podemos encontrar modelos
departamentales, o dependientes de servicios concretos (especializados):

e Coronarios-Cardioldgicos.
e Patologia respiratoria.
e Pediatria.
e |CTUS.
e Cuidados postquirurgicos.
Sin embargo, en los hospitales comarcales estas unidades las encontraremos vinculadas a:
e Medicina Intensiva.
e  Medicina Interna.
e Urgencias.
Cada centro hard mas adecuado uno u otro modelo.

Lo que esta claro es que debe existir una colaboracion entre los diferentes servicios, sea cual
sea el modelo, para desarrollar este modelo asistencial basado en la atencién gradual del
paciente critico buscando un beneficio para el mismo evitando incrementos de gastos o
incluso disminuyéndolos.

En los hospitales comarcales, como es el caso que nos ocupa, las unidades de Cuidados
Intermedios podran coexistir o no con UCI. El que no exista UCI no deberd suponer que la
Unidad de Cuidados Intermedios funcione como una verdadera UCI ni tampoco que, cuando
se dé el caso contrario, funcione como una UCI encubierta cuando no haya camas disponibles
en esta Ultima.
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Como se ha dicho antes, es un hecho extendido la existencia de modelos departamentales o
Unidades de Cuidados Intermedios dependientes de un servicio concreto. Quiza seria preciso
describir alguno de estos tipos de unidades, los fundamentos y razones de su creacion,
funcionamiento y resultados.

1.1.2.1 Unidades de Cuidados Intermedios de Cardiologia

Las Unidades de Coronarias, a lo largo de su historia (comenzaron a instaurarse en los afios
sesenta), han ido evolucionando pasando primero a ser unidades destinadas exclusivamente al
cuidado de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM), posteriormente al tratamiento y
cuidado de forma mads amplia de pacientes con Cardiopatia Isquémica (incluyendo pacientes
con sospecha de IAM o con Sindrome Coronario Agudo sin elevacién de segmento ST) y, en la
actualidad, a atender pacientes con Enfermedad Cardiaca Aguda de forma general (pacientes
con Insuficiencia Cardiaca Aguda, Arritmias, pacientes sometidos a técnicas terapéutico
diagndsticas complejas, etc.).

Esta evolucién ha de ser contemplada en el momento de planificar y considerar la creacién de
las Unidades de Cuidados Intermedios Cardioldgicas, ya que deberdn atender el mismo
espectro de pacientes.

Quiza este tipo de unidades sea la mds documentada a nivel bibliografico e, incluso, justificada
cientificamente. De hecho, es la que mas se aproxima a las necesidades que pueden presentar
hoy en dia un hospital comarcal ya que un porcentaje elevado de los pacientes que se atienden
en la Unidad son pacientes con patologia coronaria o trastornos de la conduccidn cardiaca,
Edema Agudo de Pulmdn (EAP), etc.

Tanto es asi, que la propia Sociedad Espafiola de Cardiologia (en concreto desde su Seccién de
Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias), desarrollé un documento sobre la necesidad,
estructura y organizacion de esta clase de unidades. La Junta Directiva de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia decidié en 2004 la realizacion de este documento a raiz de las propuestas de
numerosos cardidlogos, para lo cual se designaron una serie de expertos y cuya resolucién
final se llevé a cabo durante el afio 2006 (12).

Dicho documento expone varias razones en las que se apoya la Sociedad Espafiola de
Cardiologia para la creacion de estas Unidades de Cuidados Intermedios.

En primer lugar, la creciente incidencia del Sindrome Coronario Agudo (SCA) con elevacion del
segmento ST (pacientes ingresados por ese motivo en Espafia a razén de un aumento de 2,28%
de forma anual desde 1997) (13). Dos razones fundamentales que explican ese aumento que
son: el envejecimiento de la poblacién y la mayor esperanza de vida (14).

En segundo lugar, el actual modelo asistencial resulta ya insuficiente desde el punto de vista
de la calidad de atencidn al paciente y desde el punto de vista de gestidon de pacientes (gestion
de camas). Por ejemplo, un paciente atendido en Urgencias por un SCA, pasa a una Unidad de
Coronarias o de Cuidados Intensivos de la cual, tras su mejoria, pasa a ingresar en una unidad
o sala de hospitalizacidon convencional, donde los cuidados todavia no son los adecuados (de
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un menor nivel en cuanto a los cuidados de enfermeriay a la dotacién tecnolégica requerida
para tratamiento vy vigilancia). Asi mismo se dan actualmente dos circunstancias
fundamentalmente, estos pacientes, una vez superada su fase critica de la enfermedad,
permanecen ingresados en salas de alto nivel de cuidados por falta de camas en unidades de
hospitalizacién convencional o bien se precipita su salida por la falta de camas en esas
unidades de alto nivel de cuidados.

Son varias las sociedades cientificas (Sociedad Espafiola de Cardiologia, American Heart,
Association (AHA)/ American College of Cardiology (ACC) y la Sociedad Europea de Cardiologia)
las que proponen en sus Guias de practica Clinica tanto la necesidad como indicaciones de
ingreso, caracteristicas de estructura, organizacion y funcionamiento de Unidades de Cuidados
Intermedios Cardioldgicas.

Organizativamente, estas Unidades Coronarias de Cuidados Intermedios se pueden encontrar
de tres maneras diferentes (entendiendo que se tratan de unidades dependientes del Servicio
de Cardiologia):

a. Integrada en la Unidad de Coronarias. En el mismo espacio fisico. Seria el modelo
menos aconsejable, puesto que no facilita la seleccidon de pacientes con el perfil de
ingreso en la Unidad de Cuidados Intermedios, aumenta el coste, aumenta la
incomodidad del paciente y familiares, aunque facilita la continuidad asistencial y no
suponen el traslado fisico del paciente.

b. Préxima a la Unidad de Coronarias. Esta proximidad fisica supone una mayor
comodidad para el paciente y familiares (descanso, régimen de visitas, privacidad), y
facilita el traslado del paciente a la unidad especializada en el caso de presentarse una
complicacidn.

c. Integrada en la unidad de hospitalizacion convencional del Servicio de Cardiologia.

La Unidad de Cuidados Intermedios Cardioldgica, segin el documento resultante, deberia
contemplar una serie de requisitos en cuanto a infraestructura que debe presentar, esto es su
ubicacién ideal, disefio de las habitaciones, material necesario, personal mas adecuado, que se
describe en la siguiente tabla y se corresponde con las recomendaciones extraidas del
documento resultante del trabajo realizado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (12) (ver
Tabla 1).

Tabla 1. Infraestructura Unidad de Cuidados Intermedios Cardiolégicos.

Infraestructura Caracteristicas

a. Estructura fisica:

Ubicacion Proximidad a la Unidad de Coronarias o Unidad de Hospitalizacion
Cardiologia.

Visualizacion Adecuada visualizacion del paciente. (Incluso sistemas de video
vigilancia).
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Habitaciones Superficie: no menor a 15 m2 (individuales) y 25 m2 (dobles)
Ancho de puertas aproximado de 1,5m.
Timbre de llamada de emergencia.
Una toma de O2 y de vacio por paciente.
Suministro eléctrico Conexién a un grupo electrégeno y sistema de suministro eléctrico
ininterrumpido
Tamafio 3-4 camas/ 100.000 habitantes.
b. El equipamiento:
Monitorizacion Pulsioximetro
(Con o sin telemetr ia) Presion Arterial (TA)
Electrocardiograma (ECG). Al menos 2 derivaciones. Monitor cabecera
o central
Camas
Moviles
articuladas
barreras desmontables
cabecero extraible
90 cm de anchura
Desfibrilador >1)
Marcapasos temporal (1/ 4 camas)
Carro de paradas desfibrilador, ambu, farmacos, equipo de intubacion, vias de amplio
calibre.
Sistemas de ventilacion Respirador portatil, BIPAP y CPAP.
Tabla masaje cardiaco (1/ 4 camas).
Sistema de aspiracion 1/ habitacion
Bombas de infusion. 2/ 1cama.
ECG de 12 derivaciones
Dispositivo medida de Glucemia
Dispositivo Compresion Vascular Para hemostasia tras procedimientos intervencionistas
mecanica
Sistema de informacion. Integrado con el sistema de informacion del hospital
c. Personal de la unidad:
Personal médico Un responsable (especialista en cardiolog ia). 1 cardi 6logo/ 6 camas.
Personal de enfermeria 1 supervisor- a, 1 enfermera-o / 4-6 camas, 1 auxiliar de clinica/ cama.
Celadores Exclusivo o compartido con otras unidades proximas
Administrativo Propio o compartido

Respecto a qué pacientes debe atenderse en estas Unidades de Cuidados Intermedios
Cardioldgicos, también en dicho documento se consensuaron una serie de criterios clinicos
para el ingreso en la Unidad de Intermedios, pero con un denominador comun, la atencién a la
cardiopatia aguda, principalmente el SCA que presenta una “estabilidad intermedia”, es decir,
que no tienen la estabilidad clinica suficiente como para su ingreso en la planta convencional
ni estan lo suficientemente inestables para ingresar en la Unidad de Coronarias. Para concretar
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un poco el tipo de “inestabilidad-estabilidad” se trataria de pacientes con riesgo de sufrir
arritmias cardiacas o recurrencia de la isquemia que, por lo tanto, requirieren un mayor nivel
de vigilancia.

Estas indicaciones de ingreso son:

a. Pacientes con SCASEST (Sindrome Coronario Agudo sin elevacién del segmento ST) de
riesgo intermedio-alto estables hemodindmicamente (sin arritmias ventriculares, sin
insuficiencia cardiaca, sin hipotensidn arterial.

b. Pacientes con IAM con elevacion del segmento ST no complicado.

c. Pacientes con IAM con elevaciéon del segmento ST de alto riesgo, estabilizados tras fase
inicial complicada.

d. Pacientes para su control tras procedimiento invasivo.

e. Otras cardiopatias agudas (Insuficiencia Cardiaca, Bloqueo AV avanzado o Disfuncidn
Sinusal estables hemodindmicamente y pendientes de marcapasos definitivo,
Tratamiento de Arritmias Supraventriculares y otro tipo de enfermedades a criterio del
cardidlogo responsable como Endocarditis, Diseccion Adrtica, Crisis Hipertensiva).

f. Otras. Pacientes en el postoperatorio de cirugia cardiaca (extubados y sin drenajes)
gue por alguna complicacion cardiaca como Insuficiencia Cardiaca o Arritmias que
impiden su ingreso en planta convencional.

Su relacidn con otros servicios y areas del hospital resulta muy amplia. Desde la Unidad de
Coronarias (para la que inicialmente se crearon), el drea de Urgencias, Unidad de Dolor
Tord4cico si la hubiera, UCI, Cirugia Cardiovascular, Medicina Interna y otros servicios médicos.
Serd interesante su relacidon con otros hospitales, funcionando como unidad de apoyo en el
caso de cardiopatias agudas.

1.1.2.2 Unidades de Cuidados Intermedios Respiratorios

Al hilo de lo que se ha descrito en cuanto a las Unidades de Cuidados Intermedios de
Cardiologia o en la descripcidon general de este tipo de unidades, las Unidades de Cuidados
Intermedios Respiratorios, pueden contribuir a atender pacientes que ingresarian en una
Unidad de Cuidados Intensivos consumiendo una gran cantidad de recursos y pueden ofrecer
la asistencia necesaria que tampoco una unidad de hospitalizacidon convencional les ofreceria a
esos pacientes, ademas mejorar la coordinacidn con otras areas del hospital.

Todas estas mejoras giran en torno al creciente desarrollo de la Ventilacién Mecanica No
Invasiva (VMNI), que permite a los especialistas en Neumologia, por ejemplo, manejar
pacientes mas complicados que historicamente eran atendidos en areas de Medicina
Intensiva.

Por lo tanto, no es muy diferente lo que se puede encontrar en la bibliografia actual respecto a
las Unidades de Cuidados Intermedios Respiratorios comparado con otro tipo de Unidades de
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Cuidados Intermedios departamentales o generales en cuanto a ventajas que ofrece y
requisitos que debe presentar, segun las respectivas sociedades cientificas que las promueven
0 apoyan.

En el caso de estas unidades dependientes del Servicio de Neumologia, se podrian apuntar
ciertos argumentos que justificarian su existencia:

a) Menor consumo de recursos (estos pacientes suelen atenderse en UCI).

b) Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), suelen necesitar
una estancia muy prolongada si han precisado ventilacién artificial en UCI para su
retirada y podrian beneficiarse de la VMNI en una unidad como la de cuidados
intermedios.

c) El balance costo- eficaz favorable del uso de la VMNI.

Una Unidad de Cuidados Intermedios Respiratoria estd concebida como “un drea de
monitorizacion y tratamiento de pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda o Re-agudizada
causada por una enfermedad primaria respiratoria” (15).

Segun la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y, en concreto su Grupo
de Trabajo de Cuidados Intermedios, estas unidades tendrian, como objetivo principal, la
monitorizacidon no invasiva cardiorrespiratoria y el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
mediante VMNI (15). Se atenderian pacientes con un perfil de gravedad intermedia entre los
gue son susceptibles de ser tratados en una UCI y los que son tratados en una unidad
convencional. Principalmente, el ingreso en esta unidad estaria indicado en pacientes con las
siguientes caracteristicas:

a) Pacientes que requieren VMNI por Insuficiencia Respiratoria Aguda o Re-agudizada.

b) Cuidado de pacientes portadores de traqueotomia (destete) o post-operados de
alguna cirugia tordcica (en el caso de ser una unidad médico quirurgica).

c) Pacientes criticos que precisan VMNI para su progresiva retirada de VMI (Ventilacién
Mecdénica Intensiva).

Tanto de los objetivos que ha de cubrir, como de los argumentos que justifican su creacion, se
desprende una conclusion fundamental, y es que la VMNI es la principal razén de la existencia
de estas unidades.

En la actualidad, el futuro de estas unidades en Espafia, pasa por la progresiva incorporacion
de la figura del Neumologo en el cuidado y tratamiento de estos pacientes criticos que, hoy en
dia, son manejados principalmente por profesionales del drea de la Medicina Intensiva que
todavia predominan, por ejemplo, en los Servicios de Urgencias.

Siguiendo un poco el esquema desarrollado, en cuanto a su descripcidn, por el Grupo de
Trabajo de Cuidados Respiratorios Intermedios de la Sociedad Espafola de Neumologia y
Cirugia Toracica, (15) podemos decir que este tipo de unidades se ubican de diferente forma
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en los hospitales (ver Tabla 2) y cada ubicacion tendra sus ventajas y desventajas como por
ejemplo son la mayor privacidad en las independientes, mejor continuidad asistencial y
facilidad en el traslado de pacientes en las Unidades de Intermedios integradas en la propia
UCI o Unidad de Neumologia, pero en este caso implicando un alto coste por cama en relacion
a las unidades independientes. Al final, la mejor ubicacién depende de las necesidades y
caracteristicas de cada hospital.

En cuanto a la estructura, esta debe estar orientada a una serie de objetivos que vienen a ser
comunes en todo este tipo de unidades de Cuidados Intermedios (ya sean de Cardiologia,
Unidades de ICTUS, etc.). Ha de contemplarse una correcta visualizacidn del paciente, espacio
suficiente en la habitacion o dependencia para cualquier eventualidad, nUmero de camas
necesario que en el caso de las Unidades de Cuidados Intermedios Respiratorios puede venir
condicionado por el nimero de pacientes candidatos a VMNI que incluso sera mayor en ciertas
épocas del afio que en otras. El uso de VMNI en estas unidades condiciona también el numero
de conexiones eléctricas, tomas para gases (oxigeno, aire comprimido), vacio, material fungible
(mascarillas,...) (Tabla 2).

Si hablamos del personal sanitario que debe integrar esta unidad, debe contar con
especialistas en Neumologia, personal de enfermeria y fisioterapeutas entrenados en el
manejo de respiradores, colocacién de mascarillas, tratamiento de pacientes con insuficiencia
respiratoria grave, etc. (Tabla 2)

El material, a parte del mas o menos comun del de otras unidades departamentales o de
ambito mas general, (carro de paradas, material para monitorizacion no invasiva como
electrocardiograma, monitorizacion de la tensién Arterial, Pulsioximetria, etc.) en estas
Unidades de Cuidados Intermedios Respiratorios, habra que tener en cuenta la necesidad de
material para la monitorizacion de ciertos parametros mds especificos (Presion CO2
Transcutanea, Presion Transdiafragmatica, Capnografia la final de la espiracion, etc.) (ver Tabla
2).

Tabla 2. Infraestructura Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios.

Infraestructura Caracteristicas

a. Estructura fisica:

Ubicacion Independiente.
Paralela. Adyacente a UCI.
Integrada (UCI o Planta de Neumolog ia).

Visualizacion Adecuada visualizacion del paciente. Estructura abierta (habitual)o
cerrada (sistemas de video vigilancia).
Habitaciones Superficie: el doble que una habitacion de hospitalizacion convencional.

Avisador acustico y/ o interfono.

2 tomas de O2 y aire presurizado y 3 de vacio por paciente.

Barras auxiliares junto a las camas (para material fungible)

Una graa por unidad.

Tamafio Ajustado a las necesidades.
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b. El equipamiento:

Monitorizacién (Con o sin telemetr ia)

Pulsioximetro.

Presion Arterial ( TA)

Electrocardiograma (ECG). Al menos 2 derivaciones. Monitor cabecera
o central.

Peak Flow.

Frecuencia Respiratoria.

Presion y Flujo del respirador.

Camas

Moéviles. Idealmente eléctricas.

Articuladas.

Barreras desmontables..

Cabecero extraible

Colchones anti escaras.

Carro de paradas

Desfibrilador, ambu, farmacos, equipo de intubacién, vias de amplio
calibre, equipo de intubacion traqueal,

Material para tratamiento respiratorio

Respirador portatil, BIPAP y CPAP. Material fungible necesario para VMNI
(m ascaras, arneses, tubuladuras)Material traqueotom ia. Nebulizadores.

Equipamiento para pacientes de Cirugia
Toracica

Sistemas de drenaje pleural (sistemas de sellado y aspiraci 6n)

Sistema de aspiracion

Bombas de infusion.

2/ 1cama.

ECG de 12 derivaciones

c. Personal de la unidad:

Personal médico

Un responsable (especialista en Neumologia). 1 Facultativo /6 camas.

Personal de enfermeria

1 Supervisor- a, 1 Enfermera-o / 4- cama, 1Fisioterapeuta/ 6 camas,
Auxiliar de clinica/ cama.

Celadores

Exclusivo o compartido con otras unidades préximas.

Asi mismo, los pacientes tendran que cumplir unos criterios de ingreso que también se

recogen en el trabajo resultante del mencionado Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de

Neumologia y Cirugia Toracica (15). Como en cualquier situacion en la que es necesario

plantearse el ingreso de un paciente, la decisién se debe tomar de forma individualizada, ya

que intervendran otro tipo de factores como son la edad, comorbilidades, opinién o deseo del

propio paciente y/ o familiares, etc.

En cualquier caso los criterios de ingreso establecidos a cumplir por el paciente son los

siguientes:

a. Pacientes estables, procedentes de UCI conectados a ventilacién invasiva y en los que

se ha intentado la desconexidn sin éxito (a través de VMNI o traqueotomia), con el fin

de su desconexion definitiva o para programar la ventilacion mecanica domiciliaria.
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b. Pacientes que tras su estancia en UCI por proceso grave que ha requerido VMI
prolongada precisan de cuidados de enfermeria y/ o fisioterapia antes de su paso a
una planta de hospitalizacién convencional.

c. Paciente que ingresa para aplicar VMNI por Insuficiencia Respiratoria Aguda o Crdénica
Reagudizada.

d. Insuficiencia Respiratoria Grave que sin precisar ventilacion si precisa monitorizacion
no invasiva.

e. Pacientes sometidos a cirugia toracica (neumonectomia) con comorbilidades
importantes o edad superior a 70 afios o presencia de complicaciones derivadas de la
intervencién graves.

f. Hemoptisis que amenaza la vida.

Respecto a su funcionamiento, coordinacién y relacion con otros servicios, la mas importante
sera con la UCI (permitiendo optimizar sus camas). También se beneficiara de la existencia de
una Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios el Servicio de Cirugia Tordcica, ya que es
capaz de ofrecer tratamiento fisioterapico y sobretodo VMNI, permitiendo la estabilizacion del
paciente intervenido en 24-48 horas. Por supuesto seran utiles al Servicio de Neumologia, de
Medicina Interna y al de Otorrinolaringologia. Otra utilidad afiadida serd la destinada a
pacientes que han sido sometidos a Cirugia correctora de obesidad para el tratamiento de
Sindrome de Apneas del Suefo y cuidados de la via respiratoria.

1.1.2.3 Unidades de ICTUS

Las Unidades de ICTUS son otra posible Unidad de Cuidados Intermedios departamental que se
puede describir por las semejanzas que presenta en lo que corresponde al tipo de paciente
que es atendido, de qué manera y las ventajas derivadas de su existencia respecto a una
Unidad de Cuidados Intermedios de tipo general como la que dispone el Hospital de
Sierrallana.

Se define una Unidad de ICTUS como “aquella sala dedicada a cuidados no intensivos o
semicriticos durante la fase aguda y, una vez estabilizado el paciente, éste se trasladaria a una
sala de Neurologia general, donde se continuaria el proceso diagndstico y terapéutico hasta el
alta domiciliaria o el traslado a sala de Rehabilitacidn o de Geriatria” (16).

Las primeras Unidades de ICTUS surgen en la década de 1970 y fueron concebidas como
Unidades de ICTUS de Cuidados Intensivos, es decir, con tratamiento y monitorizacién
agresivos. Después, en la década de 1980, se cambid el concepto pasando a ser unidades de
cuidados agudos no intensivos. Ya en la década de los 90 el interés por las Unidades de ICTUS
se vio incrementado, debido a que diversos estudios demostraron los beneficios derivados de
su instauracion (disminucién de la mortalidad y mejora en la recuperacién funcional)
comparandose con unidades o salas de hospitalizacidon convencional. En 1995 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el European Stroke Council elaboraron la “Declaracién de
Helsinborg”, en la cual se establecid un objetivo: en 2005 todo paciente con ICTUS en fase
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aguda tendria una evaluacién precoz y especializada, asi como tratamiento en una Unidad de
ICTUS. Actualmente las sociedades cientificas de Neurologia coinciden en la necesidad de
instaurar Unidades de ICTUS en los hospitales, que en caso de no ser asi convendria ser
sustituidas por el llamado Equipo de ICTUS.

Pero ademas de todas las evidencias cientificas que apoyan la existencia de estas unidades,
existe la demanda social que reclama la atencién especializada a pacientes con ICTUS. De
hecho, las asociaciones de enfermos neurolégicos y la Sociedad Espafola de Neurologia
elaboraron en el afio 2000 la” Declaracion de Madrid”: “derecho de todos los ciudadanos a ser
atendidos cuando sea necesario por un experto con especial competencia en las diversas
patologias neuroldgicas, teniendo acceso a las técnicas diagndsticas y terapéuticas mas
actuales y poder ser atendidos en unidades interdisciplinarias especificas donde puedan
obtener toda la ayuda necesaria para su problema de salud, con garantias de que ésta sea de
la mejor calidad posible”. Incluso el Defensor del Pueblo en su “Informe sobre el dafio cerebral
sobrevenido” recomendaba a las consejerias de salud de las comunidades autdnomas que se
acentuara la atencidn precoz y especializada al ICTUS a través de la creacién de unidades
especificas de ICTUS o mediante equipos especializados en ICTUS de modo que quedase
cubierta toda la poblacién.

Parece ser que el factor determinante de los beneficios de estas unidades es el manejo del
paciente con ICTUS durante la fase aguda en cuanto al control de los pardmetros fisioldgicos
como la Tensién Arterial, Temperatura, glucemia, saturaciéon de oxigeno y la prevencion de
complicaciones. Pero es el mantenimiento de la homeostasis en esta fase aguda lo que
determina la disminucién de la mortalidad y el mejor prondstico funcional a corto plazo.
Teniendo en cuenta que estd demostrado que el 54-87% del gasto total del ICTUS es por el
ingreso hospitalario en su fase aguda y que los beneficios clinicos de la unidad se pueden
traducir ademas de la ya comentada disminucién de la mortalidad y mejor recuperacion
funcional de los pacientes, hay que afiadir la disminucién de la estancia media hospitalaria de
estos pacientes, disminucion de la hospitalizacidn crénica y el aumento de altas a domicilio. Si
afiadimos que se ha demostrado también que la estancia media y el destino al alta son buenos
indicadores para la realizacién del analisis de costes en el ICTUS, se podra decir que las
Unidades de ICTUS son costo-efectivas. Aln con todos estos razonamientos y evidencias no se
han acabado de instaurar de forma mas o menos generalizada estas unidades como ha
ocurrido con las Unidades de Coronarias.

A nivel organizativo, de funcionamiento y dotacidn, tanto material como de personal, estas
unidades han de ser coordinadas por neurdlogo responsable especializado en patologia
cerebrovascular, con personal formado y entrenado de forma especifica (Enfermeria y
Fisioterapeuta) y un neurdlogo las 24 horas de presencia. Su ubicacién deseable seria la
integrada en la propia area de Neurologia. Con camas y mobiliario adaptados, posibilidad de
monitorizacién no invasiva de parametros como la Tensién Arterial, Electrocardiograma,
Pulsioximetria y Temperatura corporal. Asi mismo, seria necesario también poder realizarse
estudios neurovascular a través de ultrasonografia como la ecografia doppler transcraneal.
Deberan existir unos criterios de ingreso precisos coordinacion y establecimiento de
protocolos de tratamiento y diagndstico con otros servicios del hospital (Cardiologia,
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Neurorradiologia, Neurocirugia, Cirugia Vascular, Rehabilitacién; Hematologia, Medicina
Intensiva, Geriatria y Trabajador Social) (17).

1.1.3  VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA IMPLANTACION DE UCIM

Para hablar de beneficios derivados de su puesta en funcionamiento habra que diferenciar
entre los beneficios que se aportan al paciente y los que se aportan a la organizaciéon y a la
gestion de la asistencia.

1. Alpaciente:

Es importante atender a lo perjudicial que puede llegar a ser la falta de comunicacion
entre paciente y familiares o la sensacidn de peligro por la vida que se puede percibir en
una Unidad de Cuidados Intensivos. Por ello una Unidad de Cuidados Intermedios, con sus
caracteristicas, supondra:

e Un mejor medio ambiente. Mejoraran sus condiciones de descanso, su ritmo de suefio
que contribuirdn a una mas facil recuperacién.

e Atendiendo a la esfera psiquica, el pasar de una unidad de maxima asistencia a otra de
menor nivel de cuidados y, por lo tanto con menor estrés. Ayudar a mejorar el grado
de distanciamiento entre el paciente y sus familiares que supone un régimen de
visitas estricto como el de una UCI. En este aspecto, supondrd una mejora en la
satisfaccion tanto del paciente como de su familia.

2. Alaorganizaciony a la gestion de la asistencia:

Son diversos los estudios de coste-efectividad (Franklin y colaboradores (18), Fineberg y
colaboradores (19), Tosteson y colaboradores (20), Byric y colaboradores (21), Wagner y
colaboradores (22)) que demuestran los distintos beneficios que aporta este modelo
asistencial. Incluso respecto a patologias concretas como la Cardiopatia Isquémica
descompensada atendidas en una UCI en lugar de ser atendidas en salas de
hospitalizacidon convencionales o en las UCI o Unidades de Coronarias (4).

Pero también existen trabajos que cuestionan esos efectos beneficiosos derivados de la
instauracién de las Unidades de Cuidados Intermedios (23).

e Mejora de la eficiencia de la atencién al paciente critico. Hoy dia estd estimado
que los servicios de medicina intensiva consumen una importante porcion del
gasto hospitalario (entre el 15 y el 25%) (3). En nuestro pais el porcentaje del PIB
espafiol que se dedica a la medicina intensiva es del 0,20%. (4).

e Disminucién de la estancia media global del hospital.

e Disminucién del consumo de recursos, sobre todo a costa de precisar menos
personal sanitario, pero habra que afiadir otros factores que supondran un ahorro
como es el menor nimero de procedimientos realizados. (24) (18).
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e Disminucion de las estancias en las UCI.

e Aumento de la disponibilidad de camas en las UCI (descarga asistencial) (3). El
estudio realizado sobre una unidad polivalente médico quirdrgica por Franklin y
colaboradores (18) demostrd una mejora en el acceso de pacientes de alto riesgo
a camas de criticos gracias a una mayor disponibilidad de camas proporcionada
por la existencia de una UCIM (4).

e Reduccidn del alta precoz de UCI y su impacto (reingresos, mortalidad) (3) (4).
Franklin y colaboradores estudiaron los reingresos en una UCI (25) y calcularon
gue un 62% de los reingresos podrian haberse evitado en caso de no haberse
producido un alta precoz.

e Disminuciéon de la mortalidad del hospital. Existen mdultiples estudios sobre
unidades de cuidados intermedios que se corresponden con el modelo
departamental (coronarias, ictus,..) (16) que ponen en conocimiento esa
disminucién de la mortalidad si el paciente con la patologia concreta, tras su fase
aguda, es trasladado a una unidad de cuidados intermedios de dicha especialidad.
Dado que las primeras Unidades de Cuidados Intermedios se instauraron bajo el
concepto de unidades de cuidados progresivos coronarios con el fin de ingresar a
los pacientes con IAM, tras el alta de la unidad de coronarias, diversos estudios
(26), (27) y (28), objetivaron un descenso de la mortalidad de esos pacientes
comparando su atencién en unidades convencionales respecto a si se ingresaron
en la Unidad de Cuidados Intermedios que han justificado su creacion (4).

Mas recientemente en 1993 Langhorne y colaboradores (29) demuestran en un
estudio sobre 1586 pacientes con ictus de los cuales 766 fueron ingresados tras
fase aguda en una unidad de ictus respecto a 820 ingresados en una sala
convencional una reduccion de la mortalidad durante los primeros 4 meses del
28% que se mantuvo tras los 12 primeros meses.

e Disminucion del nimero de paradas cardiorrespiratorias en el hospital (3).

e Disminucién del numero de traslados a hospital de referencia por la no
disponibilidad de camas en UCI (30).

e Disminucién de ingresos inadecuados en unidades de hospitalizacién
convencionales y en UCI.

Desventajas

Como se ha comentado ya, una de las iniciativas tomadas en algunos hospitales para mitigar
el problema comun del déficit de camas de hospitalizacion, de las UCI en particular y disminuir
costos, ha sido la creacion de las Unidades de Cuidados Intermedios en los Servicios de
Urgencias, donde los pacientes son atendidos por médicos no intensivistas (31). Hay diversos
estudios que concluyen que la existencia de estas unidades conlleva un retraso del ingreso en
las UCI de estos pacientes con unas consecuencias o impacto negativo que se traducen en
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estancias mas prolongadas y un aumento de la mortalidad que es independiente de otros
factores conocidos de mortalidad de los pacientes criticos (32).

Y es que, hablando de mortalidad, ésta es uno de los indicadores indispensables para el
conocimiento del estado de salud de una poblacidn y de las medidas necesarias para llevar a
cabo acciones de salud sobre la misma.

En las Unidades de Cuidados Intermedios, al ser unidades en las que se atienden pacientes
criticos con patologia muy diversa, recae un gran porcentaje de la mortalidad hospitalaria.

En un trabajo realizado sobre una Unidad de Cuidados Intermedios de 4 camas dependiente de
la UCI en el Hospital Universitario Asociado General de Castelldn se analizd la estancia y la
mortalidad intra y post ingreso en UCI, llegandose a la conclusidn de que la puesta en marcha
de una Unidad de Cuidados Intermedios dependiente del Servicio de Medicina Intensiva
aumenta la capacidad asistencial del mismo, pero no mejora los datos de mortalidad global del
hospital (33).

Sin embargo, en un estudio sobre la mortalidad intrahospitalaria de una UCI en pacientes que
precisaron ventilacion mecanica (VM) (34) donde el objetivo era establecer la mortalidad
oculta (cuya definicién es la mortalidad de pacientes que tras su alta de UCI fallecen en el
medio intrahospitalario) y el andlisis de los factores asociados al incremento de mortalidad
hospitalaria, concluyé que las medidas que contribuirian a un descenso en esa mortalidad
oculta podrian concentrarse en prolongar la estancia de los pacientes con esos factores de
riesgo ( edad>74 afios, APACHE Il superior a 29% vy el tiempo de estancia en UCI) o bien ser
dados de alta a unidades de cuidados intermedios, ya que uno de los factores identificados
como contribuyente al incremento de la mortalidad intrahospitalaria es la presidn asistencial
sobre las camas de UCI.

En los trabajos realizados por Gordo F. y su grupo (34) y por Bembibre y colaboradores en un
hospital cubano (35) donde se aborda la mortalidad oculta tanto de las UCI como de las
Unidades de Cuidados Intermedios respectivamente, se encuentran cifras muy variables, pero
en ningun caso se establece un estandar de la misma. En el primer estudio, se detallan los
resultados de los estudios realizados por Garcia y Manzano (36) sobre una Unidad Polivalente
con un resultado de un 10% de mortalidad oculta, Net y colaboradores (37) de un 5% en
pacientes dados de alta de UCl y de Sotillo (38) de un 12% de pacientes tratados con VM. En el
segundo, sobre una Unidad de Cuidados Intermedios, se detecta una mortalidad oculta menor
del 3%.

Otro de los efectos negativos o desventajas a hacer referencia, son las posibles infecciones
nosocomiales en las Unidades de Cuidados Intermedios. En el estudio realizado por Clara
Morales Pérez y sus colaboradores (39) se demuestra el aumento del coste de los pacientes
ingresados en una Unidad de Cuidados Intermedios debido a una mayor estancia hospitalaria y
al costo por el uso de antimicrobianos.

En todo caso, es preciso volver a hacer referencia al documento que se extrajo de la Reunién
de Consenso sobre el desarrollo de las Unidades de Cuidados Intermedios en nuestro pais (4),
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puesto que en él se definen una serie de indicadores de calidad, de evaluacién y de
seguimiento que, respecto a los distintos beneficios y desventajas comentadas, establece los
siguientes valores de referencia:

a) Estancia media en la unidad <5 dias.

b) Tiempo de acceso a la unidad < 2 horas. En algunas revisiones se menciona como
tiempo limite 6 horas (32).

c) Numero de pacientes que con criterios de ingreso en la unidad ingresan en otras salas
del hospital. Umbral >1%

d) indice de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que pueden ser evitados por
estar ingresados en UCIM en lugar de estarlo en otras areas hospitalarias. Umbral>0%.

e) Coste /eficacia. Adecuacion de estancias y costes directos.

f) Coste / resultados. Adecuacién de estancias y costes indirectos.

g) Cumplimiento de registros del grado de satisfaccion de usuarios. Umbral > 100%.
h) Exitus <5%.

i) Reingresos a Urgencias/Hospitalizacion en menos de 7 dias umbral > 0%.

j) Infecciones nosocomiales umbral > 0%.

1.2 El SISTEMA DE INFORMACION DE URGENCIAS Y LA MEDICION DEL PRODUCTO
HOSPITALARIO. CMBD, GRD Y CASE-MIX

1.2.1 La clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

Nos tendriamos que trasladar al siglo XVII para identificar el inicio del desarrollo de los
sistemas de clasificacidon de enfermedades, cuando se realizé el primer estudio epidemiolégico
sobre las causas de muerte (John Grant) que se basd en el analisis de los certificados de
defuncion de Londres. (40)

Fue William Farr en 1837 quien elabord la primera clasificacion de causas de mortalidad.

En 1896 el Instituto Internacional de Estadistica en Viena desarrollé una “Lista de Causas de
Defuncién” que era revisada cada 10 afos. Esta clasificacion supondra la base sobre la que se
establecié la actual Clasificacién Internacional de Enfermedades, ya que en su sexta revision
en el afio 1948 (CIE-6), momento en el cual se hace cargo de la misma la OMS, se produce un
cambio que consistid en pasar de una clasificaciéon de causas de mortalidad a una clasificacion
Internacional de causas de mortalidad y morbilidad, dando lugar a su actual denominacién, la
Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE).
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En 1959 se introducen algunos cambios en esta clasificacién con el objetivo de que sirviese
para la elaboracién de estadisticas de mortalidad, pero también para el analisis de Ia
morbilidad hospitalaria.

En su octava revisidon en 1968 (CIE-8) se incluyen mas enfermedades que describen morbilidad
y no causas de mortalidad. Esta edicidn es la que se comienza a utilizar en algunos hospitales
espafoles, pero sin un control o coordinacidn ni nacional ni internacional.

En 1979, se publica la novena revisién (CIE-9), aceptandose su utilidad hospitalaria. En esta
edicion se introducen unas importantes aportaciones (mas categorias, clasificacién histoldgica,
clasificacion de procedimientos, listado de otros factores que influyen en la salud y contacto
con los servicios sanitarios, lista tabular de enfermedades).

En 1994 se publica la décima revision (CIE-10) que también introduce importantes cambios
como la utilizacién de un sistema de codificacién alfanumérico, introduccidon de mas cddigos y
sobre todo modificaciones por cambios de criterios clinicos de alguna enfermedad como el
SIDA. Esta clasificacion es la actualmente utilizada en las estadisticas de mortalidad.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision, modificacion clinica (CIE-9-
MC). Es una modificacidn de la novena edicidn realizada en Estados Unidos con el objetivo de
poder ser utilizada para recoger, agrupar y comparar resultados de asistencia sanitaria, facilitar
la obtencion de datos para la investigacidn y para el analisis de los sistemas sanitarios. Es
actualmente la mas utilizada y sobre la que se han elaborado los distintos sistemas de
clasificacion de pacientes (GRD,...). En Espafia es de obligada utilizacion desde 1987 para la
codificacién de la morbilidad hospitalaria.

Con ella se logra llegar a establecer un lenguaje comun para todos los sistemas de informacion
sanitarios que facilitara los estudios comparativos, el analisis y el intercambio de informacion.
En definitiva para hablar todos de lo mismo.

1.2.2 El conjunto minimo de datos. (CMBD)

Propiciado por el aumento de los gastos sanitarios que promovieron la actual politica sanitaria
restrictiva, surge la necesidad de crear sistemas de informacion para el conocimiento real de la
productividad sanitaria, su eficiencia y calidad. Para ello, como fuente de informacion se utilizé
la historia clinica de la cual se extraen los datos necesarios.

En Estados Unidos, en 1973 se crea el concepto de” Uniform Hospital Discharge Data Set”, que
se trata de un resumen de datos basicos extraidos de la historia clinica.

En Europa, la Comunidad Econémica Europea crea en 1982 el European Basic Data Set (MBDS),
concebido como la informacién basica necesaria para la gestion, planificacion y evaluacion de
la asistencia sanitaria, ademas de para la investigacion clinica y epidemiolégica.

Este concepto se introdujo en cada pais de la CEE y en Espafia se aprueba en 1987 el “Conjunto
Minimo Basico de Datos” tras el alta hospitalaria y que cada CCAA fue incorporando como
sistema de informacién obligatorio.
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Los datos de cada episodio hospitalario que forman el CMBD en Espafia son 14 (40),
estructurados de la siguiente forma:

1. Datos de identificacion del paciente: n? de historia, sexo, fecha de nacimiento,
residencia. Todos estos datos se extraen del fichero maestro de pacientes.

2. Datos de identificacion del episodio: financiacidn, fecha de ingreso, circunstancias del
ingreso (programado o urgente), circunstancias del alta (a domicilio, a otro hospital,
Exitus, alta voluntaria) y fecha del alta.

3. Datos clinicos: Diagndstico principal y secundarios, procedimientos quirdrgicos u
obstétricos y procedimientos diagndsticos y terapéuticos y por ultimo el médico
responsable del alta.

Para todo ello es fundamental que la fuente de informacién sea fiable, esto es la historia
clinica. En este sentido, existe cierta controversia en si debe ser suficiente el informe de alta
del episodio en cuestidn para la extraccion de toda esa informacién. Parece evidente que si
fuera asi, el informe de alta deberia ser de una calidad altisima, y es de sobra conocido que
eso, en general, es muy complicado en nuestros hospitales. Hay que decir también que los
objetivos de informacidon que contiene un informe de alta no son los mismos que la
informacidon que se persigue para elaborar el CMBD (entre otras cosas, va destinado al
paciente, por ejemplo). Asi pues para un correcto andlisis y extraccidon de datos sera necesaria
la consulta de la historia clinica.

Desde 1992 todos los hospitales tienen la obligacién de, en un plazo determinado, enviar su
CMBD a su administracion sanitaria correspondiente que a su vez junto con los demas CMBD
en el Ministerio de Sanidad y Consumo se conforma un CMBD nacional.

Para cada hospital, el CMBD serd una importantisima fuente de informacién.
1.2.3 La medida del producto sanitario

Creo necesario realizar una descripcion evolutiva del creciente aumento del gasto sanitario
que llevd en un momento determinado a tomar la decisién de conocer en qué se gasta en
sanidad para gestionar mejor los recursos y contener ese creciente gasto sanitario
generalizado a nivel mundial.

Hay que echar la vista atrds y analizar los diversos factores que histéricamente han influido en
la actual manera de gestionar los recursos sanitarios y la actual politica sanitaria.

En Europa, en el siglo XIX, se producen fendmenos como la industrializacion, el nacimiento de
la clase obrera, que a lo largo también del siglo XX se traducen en cambios sociales y politicos.
Surgen las primeras reivindicaciones sociales que exigen, entre otras cosas mejoras en las
condiciones de trabajo, creacion de sistemas de proteccidon social que cubran el riesgo a
enfermar (seguros sanitarios), el envejecimiento (las pensiones), la incapacidad laboral, el
desempleo, etc. que al principio se hacia a través de mutualidades que aseguraban cada riesgo
de forma individual. Mas tarde se crean los Sistemas de Seguridad Social, que en Europa
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obedecen a dos tipos fundamentales: en Alemania el Gral. Von Bismarck, tras la Segunda
Guerra Mundial, promueve uno, el llamado contributivo (cimentado en la cotizacion de los
trabajadores y de los empresarios) que protege a los trabajadores y sus riesgos. En Inglaterra,
el modelo anglosajén, el creado por Beveridge y basado en una financiacién a través de los
impuestos y que cubre a todos los ciudadanos.

Estos Sistemas de Seguridad Social protegian las necesidades “sociales”, entre las cuales se
encontraba la proteccidn sanitaria. Cada pais europeo adopté un modelo u otro.

Pero esta cobertura sanitaria pasa a ser universal. Se promulgan, a nivel internacional y
nacional, normativas que reconocen derechos a los ciudadanos (como la Declaracién de los
Derechos Humanos en diciembre de 1948) o como nuestra Constitucion en 1978.

Si nos detenemos en nuestro pais por poner un ejemplo, en 1978 existia una gran
preocupacién por la gran tasa de desempleo. Nuestro pais se basaba en un sistema de
seguridad social que respondia al modelo contributivo. Habia una carencia de proteccién en
los colectivos que no trabajaban y el dinero derivado solo de los que cotizaban no era
suficiente para llegar a esas personas que no cotizaban. Asi que en nuestra constitucion se
inicia declara la universalizacién de la asistencia sanitaria ya que se establece el derecho a la
proteccién de la salud del ciudadano. También da pie a un proceso de desligamiento de la
seguridad social respecto a la proteccidn sanitaria.

Es en 1986 cuando con la Ley General de Sanidad se universaliza la cobertura sanitaria a todos
los ciudadanos creandose definitivamente el Sistema Nacional de Salud pasando el
presupuesto de la sanidad a depender, en su mayor parte, de los impuestos, cosa que queda
definitivamente establecida con la Ley de Presupuestos Generales del Estado en 1999.

Esto particularmente en nuestro pais tuvo esa trayectoria. Pero el hecho es que tenemos una
sanidad publica, que debe ser universal por ley, presupuestada por impuestos y que debe ser
ademas: de alta calidad, equitativa y eficiente.

El nacimiento del Sistema nacional de Salud junto a factores influyentes como el aumento de
la expectativa de vida (envejecimiento de la poblacidn), incorporacién de la alta tecnologia
(que no siempre resulta justificada y hasta en ocasiones cuestionable en cuanto a resultados),
el aumento de la exigencia de los pacientes, un creciente desarrollo de la medicina preventiva
frente a la curativa (campafias de prevencion, etc.) llevaron a un incremento del gasto
sanitario.

En definitiva, en la década de los 70 existe una gran crisis financiera que influye de manera
importante sobre el gasto sanitario que obliga a ser mas eficientes, a mejorar en cuanto
gestién. En muchos paises el porcentaje del gasto sanitario sobre el PIB (Producto Interior
Bruto) aumenté y ha seguido aumentando.

En Espafia en ese periodo se intenta contener el gasto sanitario a través de la congelacion del
presupuesto destinado a sanidad.
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Sin embargo en otros paises como Estados Unidos, se intentaron otras estrategias dirigidas a
ser mas eficientes a través de una mejor gestion.

Este crecimiento del gasto sanitario era mas acuciado o evidente a nivel hospitalario donde se
decidid concentrar los esfuerzos en cuanto al control del gasto. Para ello era necesario
primero saber en qué se gastaba el dinero, cual era el producto sanitario del hospital y
medirlo, saber cuanto cuesta.

Los hospitales se pueden parecer a empresas productoras de servicios, lo cual todavia dificulta
mas cdmo medir esa produccion, porque primero es necesario homogeneizar ese producto
(los pacientes no son iguales) para poder medirlo. No es una empresa que fabrique coches.
¢éProduce salud acaso?

Comienzan a quedar obsoletas y en desuso diversas medidas de la actividad hospitalaria como
las basadas en la “estancia hospitalaria”.

Se logra aceptar que el producto hospitalario debe estar relacionado con el tipo de paciente
atendido.

Esto resulta muy complicado ya que no hay dos pacientes iguales, pero éste debera ser medido
de igual manera sea el hospital que sea donde se atienda (una apendicitis debe ser lo mismo
en Madrid que en Barcelona).

Se trata de: primero conocer la casuistica hospitalaria (llamado también Case Mix hospitalario)
y luego tratar de homogeneizarla, es decir, clasificar en grupos a los pacientes parecidos para
poder medirla. ¢En base a qué les tendremos que agrupar?

En Estados Unidos en la década de los sesenta preocupaba de especial manera medir la
casuistica hospitalaria (el Case Mix hospitalario) con un fin, el control de calidad de la
asistencia.

Se comienza a investigar y a crear sistemas de informacidn hospitalarios para poder relacionar
lo que se produce (actividad) con lo que cuesta.

Estas investigaciones dieron lugar a la creacidn de sistemas de clasificacién de pacientes. Estas
primeras clasificaciones agrupaban a los pacientes por: La misma Estancia Media, como la
clasificacion de la Lista A de la CPHA (Commission on Profesional and Hospital Activities).
Aunque de forma mas frecuente las distintas clasificaciones que fueron apareciendo
clasificaban a los pacientes por criterios de Iso-Gravedad como la Disease Staging, la Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE IlI, que se utiliza de forma casi exclusiva en
las Unidades de Vigilancia Intensiva), el Severity Index que ya incorporaba el uso del consumo
de recursos para clasificar a los pacientes. Este ultimo sistema tenia un valor afadido, incluian
el grado de gravedad, aunque tenia como inconveniente la variabilidad en la recogida de la
informacidn, que era realizada por personal distinto y, por lo tanto, la puntuacién que se
otorgaba también era variable y poco fiable.
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Pero para medir el producto sanitario, finalmente se establecié como criterio la clasificacion
por pacientes por consumo de mismos recursos. Con este criterio tenemos dos clasificaciones:
Los Patient Management Categories (PMC) y los Grupos Relacionados con el Diagndstico
(GRD). Los primeros se clasificaban por tipo de tratamiento o cuidados deseables.

En 1982 en el Congreso Americano se aprueba el pago a los hospitales por GRD y en 1983
Medicare disefia un sistema de pago a los hospitales prospectivo que establecia un precio por
GRD. Se fijaba un precio por cada GRD por el cual se iba a pagar el préximo afio al hospital

Los GRD son el resultado del trabajo realizado en la Universidad de Yale iniciado a finales de
los 60 y terminado a principios de los 80. Se basan en los registros hospitalarios del Conjunto
Minimo de Datos (CMBD) que en su primera version se utilizé la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su version ICD-8, consiguiendo un total de 383 GRD que se agrupaban segun
los recursos consumidos tomando como unidad los dias de ingreso. Posteriormente, se utilizan
los datos ya codificados con la CIE-9-MC dando como resultado a 470 GRD. En esta ocasién los
pacientes ya eran clasificados segun la informacidn que sobre costes ya se disponia.

Al principio se plantearon algunas dificultades y criticas hacia los GRD, como por ejemplo en el
caso de los ingresos pediatricos, criticas por falta de homogeneidad, cambios de
procedimientos diagndstico-terapéuticos y tratamientos que iban quedaban obsoletos
conforme pasaba el tiempo. Se intentd sustituir a los GRD por los Sl, sobre todo porque
incorporaban el grado de severidad que se echaba en falta en los GRD. Pero aun asi, y después
de consenso en una reunién en la que participaron todos los responsables de las distintas
clasificaciones en 1987 que fue trasladada a una comisidn asesora del gobierno de los Estados
Unidos, se concluyd que no habia otro sistema de clasificacién mejor que se ajustase al sistema
de pago prospectivo instaurado que los GRD y se demostrd que si era necesario la revision
periddica y a corto plazo de dichos GRD y de esa forma mejorarlos. Asi cada afio se reciben en
la Health Care Financing Administration (HCFA) sugerencias que después de ser analizadas
clinica y estadisticamente se procede a su incorporacién en sucesivas versiones.

Hay que tener en cuenta también que la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-
MC) sufre modificaciones y se va actualizando. Esto conlleva la subsiguiente modificacion de
los GRD, teniéndose que afiadir o suprimir, en ocasiones, algunos grupos y ajustar de nuevo los
pesos (consumo de recursos) asignados a cada grupo.

En Espafia en noviembre de 2000, el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) edité el Manual de
descripcién de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (41) para una mayor comprension
de los mismos y con gran aceptacion dentro del mundo sanitario, tanto a nivel de gestion
como de los profesionales y que ademas de en el ambito publico como en el privado asi como
fuera de nuestro pais (concretamente en los sistemas de salud latinoamericanos). Después de
este primer manual en 2000 se han realizado tres actualizaciones, una en 2003, otra en 2006 y
en septiembre de 2010 que actualiza la version All Patient-GRD 25.0 (AP-GRD 25.0).

Actualmente se utiliza para la agrupacién la version AP-GRD 27.0 y se codifica con la version
30.0 de la CIE-9-MC eficaz desde enero del afio 2012.
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En resumen, la necesidad de una eficaz gestién de los recursos sanitarios debido al aumento
de su coste dio lugar a la incorporacién de instrumentos para esa gestion.

Una vez admitido que el producto sanitario es el tipo de paciente atendido y su volumen, y
aceptado como sistema de clasificacién de pacientes los Grupos Relacionados por el
Diagndstico (GRD), que agrupa pacientes con caracteristicas clinicas y consumo de recursos
similares, que se nutre de los datos recogidos en el CMBD de cada episodio hospitalario y que
debe cumplir los siguientes requisitos:

e Hade ser clinicamente interpretable.

e Lainformacidn debe tener origen en los sistemas de informacidn hospitalarios.

e Debe haber un numero limitado de grupos y éstos han de ser mutuamente
excluyentes.

e (Cada grupo ha de presentar un consumo esperado de recursos parecido.

e Los distintos grupos deben permitir ser comparados por diferentes tipos de sistemas
de codificacion.

El procedimiento o algoritmo que se sigue para asignar cada episodio a su correspondiente
GRD, es el siguiente:

En la Unidad de Codificacién se codifica: el diagnéstico principal que se entiende como la causa
gue motivo el ingreso; diagndsticos secundarios: procesos patoldgicos que no son el principal y
gue coexisten con el mismo en el momento del ingreso, o que se desarrollan a lo largo de la
estancia hospitalaria, o que influyen en la duracién de la misma o en el tratamiento administrado;
procedimientos quirurgicos: aquellos en los que se ha utilizado un quiréfano; y procedimientos
médicos y otros especiales (aquellos procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que requieren

recursos materiales y humanos especializados o implican un riesgo para el paciente .

La informacion codificada se introduce en una base de datos para poderla correlacionar a través

del numero de episodio con el resto de los datos de actividad y econdmicos del episodio.

Para conseguir la clasificacién o agrupacion de un episodio en un GRD concreto, se sigue un
proceso con los siguientes pasos (40):

1. Asignacién de Categoria Diagndstica Mayor (CDM) en funcidn de lo que ha sido
codificado como diagndstico principal (motivo del ingreso). Las CDM se
corresponden con la localizacion de los distintos aparatos u érganos para poderlas
relacionar con las especialidades con el fin de corresponderse con la organizacion
hospitalaria, con la excepcién de la oncologia.

2. Asignacion a un subgrupo médico o quirdrgico segun si en el episodio se ha
requerido intervencién quirdrgica o no.

3. Asignacion a clases distintas en base al diagndstico principal en el subgrupo
médico y segun el procedimiento quirdrgico en el caso del subgrupo quirurgico.
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4. Asignacidn a un GRD especifico ya en base a factores como edad del paciente,
circunstancias del alta, complicaciones y co-morbilidades (diagndsticos
secundarios).

Estos pasos se realizan automaticamente mediante unos programas informaticos existentes,
gue actlan como verdaderas cajas negras y que casi de forma exclusiva pertenecen a la
empresa multinacional 3M.

Con la llegada del nuevo Conjunto Minimo de Datos Basico (cmbd) y nueva clasificacion de
enfermedades CIE 10MC (que se comenta en el siguiente apartado) también se incorpora un
nuevo sistema de agrupacién de los pacientes con otra “filosofia” distinta y que también
pertenece a la empresa 3M.

Esta nueva manera de agrupacidon se denomina GRD APR o GRD refinados. Conlleva un nuevo
algoritmo de agrupacién mas clinico. Se condensan mas los GRD’s reduciendo el n2 de GRD’s.
Son GRD’s mas homogéneos. Teniamos 650 GRD’s y se pasa a 314, pero con subgrupos
clasificados por gravedad y mortalidad.

Las agrupaciones anteriores, se asignaban en base a la complicacién mayor y esta nueva forma
de agrupar tiene en cuenta criterios clinicos como la gravedad y considera todos los
diagndsticos codificados. Se precisard entonces una muy buena codificacion ya que la anterior
forma de agrupar necesitaba tan solo un cédigo.

1.2.4 Situacion actual. CIE 10 MIC y Registro de la Actividad Sanitaria Especializada (nuevo
cmbd)

Actualmente, dentro del objetivo en cuanto a disponer de la mejor informacion para la
correcta planificacién y evaluacién de los servicios sanitarios en Espafia, ha entrado en vigor el
pasado 6 de febrero de 2015 el nuevo Real Decreto 69/2015 el cual regula el Registro de
Actividad de Atencidon Sanitaria Especializada modificandose en él el contenido del conjunto
minimo de datos basicos resultando con un aumento del mismo de 14 a 31. En este Real
Decreto se determinan también los distintos plazos establecidos para la recogida de estos
datos en los diversos ambitos de la atencidn (urgencias, hospitalizacion, hospitales de dia,
consultas, pruebas especiales,..) teniendo en cuenta los distintos tipos de institucion existentes
en nuestro pais (niveles de hospitales publicos, hospitales privados) (42).

A esta nueva situacion que obliga a las distintas organizaciones a preparar informaticamente
esta nueva recogida de datos, se afade otra situacion muy compleja y de mucha
trascendencia. Esto es la llegada de la nueva clasificacion de enfermedades para codificar, la
CIE 10 MC que entrard en vigor el préximo 1 de enero de 2016.

Esta nueva clasificacion va a generar muchos cambios a todos los niveles (organizativos,
funcionales y econdmicos). Su gran caracteristica o lo mas llamativo es que actualiza los
distintos tratamientos quirurgicos y médicos en su apartado de cddigos para codificar los
procedimientos que se les realiza a los pacientes y a nivel de los diagndsticos que se
codificaran con esta nueva clasificacién, la gran diferencia con la clasificacion anterior es el
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afinar los diagndsticos hasta, por ejemplo, llegar a la lateralidad en procesos bilaterales. Todo
esto se traduce en un aumento de cédigos con respecto a la clasificacidn anterior. Se pasan de
unos 70.000 codigos a mas de 140.000.

Nos planteamos entonces en que se traduce este aumento del nimero de cédigos. Pues bien,
primero la forma de codificar cambia y, segundo, el tiempo para la codificacién de una historia
clinica correspondiente a un alta de hospitalizacién se duplica o triplica. Es necesario llevar a
cabo un proceso de formacidn de todos los codificadores a nivel nacional.

Para todo esto es fundamental el planteamiento de una estrategia para afrontar esta nueva
situacién. Dos opciones existen en este momento que se estan planteando a nivel ministerial y
a nivel de cada servicio de salud. Primero es el cambio de los plazos establecidos. Parece
improbable poderlos cumplir y el Ministerio de Sanidad ya estd planteando nuevos plazos para
comenzar con el nuevo cmbd en las distintas areas asistenciales. Segundo el probable refuerzo
de las unidades de codificacién existentes y/o adoptar soluciones informaticas que
simplifiquen la tarea de codificacidn y esto pasa por la adquisiciéon (programas informaticos
provenientes de empresas) o creacion propia de programas informaticos de ayuda a la
codificacidn, consistentes en la codificacion semiautomatica que exigen la incorporacién de la
Historia Clinica Electrdnica. Estos programas trabajan de la siguiente manera: el lenguaje
natural de lo escrito por el médico en la historia electrénica del paciente ya ofrece un
diagndstico, que en un 80% es valido, reduciendo la tarea del codificador a validar esos cédigos
aceptados en un principio y a codificar el 20% restante). Algunas de estas soluciones
informaticas particulares ofrecen ademas la agrupacién en GRD’s. Cualquiera de las dos
soluciones (refuerzo y programas de codificacion semiautomdtica) supondran un coste
adicional al cual las organizaciones sanitarias han de enfrentarse.

1.3 LA CONTABILIDAD ANALITICA. UN INSTRUMENTO PARA UNA GESTION EFICIENTE.
TECNICAS PARA EL CONOCIMIENTO DE COSTES DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

1.3.1 JUSTIFICACION Y TIPOS DE CONTABILIDAD

Ante esta evidente y creciente preocupacién por el gasto sanitario en Espaiia se produjo un
cambio. Fue a través del no poco discutido “Informe Abril” de 1991 elaborado por un comité
de expertos, la Comisién de Analisis y Evaluacién del Sistema Nacional de Salud creada por el
Ministerio de Sanidad y presidida por Fernando Abril Martorell (por cuyo apellido se conoce a
dicho informe), cuyo objetivo era disefiar la reforma del sistema sanitario en Espaiia.

Entre sus recomendaciones se encontraban una serie de modificaciones, entre las cuales
podemos destacar la Contabilidad Analitica y la creacién de los llamados Contratos Programa.

Desde el Ministerio a través del Real Decreto 858/1992 se exigio al INSALUD la gestidn de los
recursos asistenciales no transferidos a las Comunidades Auténomas. El INSALUD deberia
relacionar recursos y actividad asistencial mediante un contrato anual con el Ministerio, donde
éste era el financiador y el INSALUD el proveedor de servicios. A este contrato se le llamod
“Contrato Programa Marco”. El INSALUD elaboraria, a su vez, con las distintas Direcciones
Generales Sanitarias de las Comunidades Auténomas, los “Contratos Programa” (o actuales
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“Contratos de Gestion”), que servirian como herramienta de gestion para poder financiar a los
distintos centros segun su actividad. Se pasé de una financiacién retrospectiva a una
financiacién prospectiva.

Para todo ello era necesario instaurar la Contabilidad Analitica en los hospitales espafioles. Se
precisaba analizar la actividad asistencial realizada y su coste, empresa dificil de realizar dado
lo complicado de la estructura hospitalaria y la diversidad de los pacientes atendidos.

Se comenzaron a instaurar técnicas de gestidon de la empresa privada en los hospitales para
conocer el gasto, la produccion y su coste.

Los sistemas de contabilidad son sistemas de informacién que pueden usar los directivos de
las organizaciones para tener conocimiento y actuar sobre la situacién econdmica y financiera
de las mismas.

Se pueden diferenciar dos tipos de contabilidad, “la contabilidad general” y la “contabilidad
analitica”. La primera da idea de la procedencia y el uso de los recursos que una organizacion
dispone, asi como de cudles son los resultados obtenidos. Esta informacién tiene unos
destinatarios que la diferencian del otro tipo de contabilidad. En este caso, la informacion sera
util a agentes externos, como pueden ser los proveedores de una empresa para saber si su
cliente tiene o no capacidad de pagar regular y puntualmente, o un futuro accionista que tiene
interés en adquirir una participacion o accidn de una sociedad u organizacion.

Esta informacion debera estar garantizada y ser fiable, asi que estard debidamente regulada
por disposiciones legales. A esos agentes externos, les interesa la informacién del estado
econdémico y financiero de forma global. (43)

Sin embargo, a un directivo de la organizacién en cuestiodn, la contabilidad general le sera util,
pero no suficiente para llevar a cabo una gestion eficiente de los recursos de que disponga.
Serd la contabilidad analitica (también llamada interna o de gestion) la que se encargue de
ofrecer a un directivo la informacién de la transformacién interna que sufren los recursos
hasta llegar a los resultados o productos finales para la mas adecuada toma de decisiones
desde el punto de vista de la eficiencia. De esta manera, se podra decir que la contabilidad
analitica es un conjunto de técnicas que ofreceran la informacién necesaria a los directivos de
una organizacién (en este caso sanitaria) para su gestion.

Hoy dia un gestor clinico no puede estar al margen de esta informacién. Es generalizado el
hecho de que los miembros facultativos de un servicio desconozcan “lo que cuestan las cosas”,
como puede ser desde una estancia hospitalaria hasta una luz encendida sin necesidad. Los
profesionales asistenciales son los que gestionan, con sus decisiones clinicas, gran parte de los
recursos sanitarios. Es importante recalcar que en la practica clinica (terreno exclusivo del
médico), el profesional asistencial debe decidir no sélo de acuerdo a los conocimientos
cientificos y su “lex artis”, sino también de acuerdo con la responsabilidad de ser eficiente ante
la Sociedad (44).

Las técnicas o métodos de contabilidad analitica descompondran y analizaran los datos que la
contabilidad general ofrece en datos de costes e ingresos de facil utilizacidn e interpretacion
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dependiendo de la diversidad de decisiones a tomar con el fin de facilitar la gestion eficiente
de los recursos disponibles. O, lo que es lo mismo, dependiendo de la decisién a tomar
existiran diversas técnicas o sistemas de contabilidad analitica a elegir para responder a esas
necesidades.

Estas técnicas aportardn informacion de gestiones anteriores que supondran el punto de
partida de futuras acciones de mejora.

Por definicidn, la contabilidad analitica ofrecera la flexibilidad que no otorga la contabilidad
general, cuya finalidad es que sea fiable ante terceros.

Para conocer el coste real de una patologia se precisa contar con una Unidad de Contabilidad
Analitica que realice la imputacidn de costes, es decir, sumar los costes que generan los servicios,
los pacientes o los diagndsticos en cada episodio. Supone la integracion de la informacidn
asistencial, originada en el servicio de Admisién y Documentacion Clinica, con la no asistencial,
originada en el Servicio de Administracion.

Entendiendo como sistemas de coste la forma de presentar, seleccionar y organizar la
informacion sobre costes, tendremos cierta variabilidad de los mismos.

1.3.2 UNIDADES DE PRODUCCION. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DEL HOSPITAL DESDE EL
PUNTO DE VISTA DE LA CONTABILIDAD ANALITICA

Es fundamental, para cualquier sistema de coste, estructurar el hospital en unidades de
produccidn a las cuales se podra imputar los distintos costes que se vayan sucediendo. De esta
manera, también se logra que se normalice la informacién en los hospitales y se puedan
comparar en este terreno.

En los distintos sistemas de contabilidad que existen en nuestro pais esta estructuracion de los
hospitales difiere un poco segun el sistema utilizado. Pero atendiendo a los sistemas que, a lo
largo del tiempo, se han utilizado de forma mayoritaria y que ademds son los que Ministerio
de Sanidad ha ido desarrollando (primero en 1992 el Proyecto SIGNO y luego en 1998 el
Proyecto GEFLIC), inicialmente el hospital se dividia en: Areas Funcionales, que a su vez se
dividen en Servicios Funcionales que también se estructuran en Grupos Funcionales
Homogéneos (GHF), que son las unidades que realizan actividades asistenciales o no
asistenciales y que tienen las siguientes caracteristicas (45):

e Realizan una actividad homogénea econémica y operativa.

e Que su producto ha de ser medible.

e Debe haber un Unico responsable al que se asignen objetivos y responsabilidades.
e Estan relacionados con la estructura organizativa del hospital.

e Tienen una ubicacién fisica.

Las Areas Funcionales y los Servicios Funcionales, eran codificados de la misma manera en
todos los hospitales por medio de tres digitos para poder hablar de lo mismo sea del hospital
que sea. Sin embargo, los GHF, también estaban codificados. En este caso con cuatro digitos en
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lugar de tres, pero de forma libre en cada hospital, aunque perteneciesen a un Servicio
Funcional y a un Area Funcional respectivamente que si tendran su codificacién normalizada.

Por ejemplo, aqui tenemos varias areas con alguno de sus servicios (ver Tabla 3):

Tabla 3. Ejemplo codificacién Areas y Servicios Funcionales.

AREA FUNCIONAL CODIGO SERVICIO FUNCIONAL CODIGO
ADMISION ADM Admision ADM
Documentacién DCL
CIRUGIA CIR Cirugia General CGD
Oftalmologia OFT
Urologia URO
MEDICINA MED Medicina Interna MIR
Oncologia ONC
Rehabilitacion REH
Neumologia NML
Neurologia NRL

Estos GHF se podran clasificar a su vez, segun su relacion con el proceso asistencial, en:

e Centros o GHF Estructurales. No son asistenciales. Son comunes en todos los
hospitales y prestan servicios al resto del hospital. No generan un producto definido y
facturable. (Mantenimiento, hosteleria, cocina, lavanderia,...)

e Centros o GHF Intermedios. Son servicios llamados “centrales” en los hospitales. Dan
apoyo a los servicios o centros finales para la atencién del paciente. Tienen una
funcién logistica y asistencial, (Laboratorio de andlisis de Hematologia, Bioquimica,
Clinica, Radiologia, Quiréfano,...). Transfieren sus costes al centro solicitante, pero a
veces actuan como verdaderos centros finales, cuando la demanda de sus servicios
procede de fuera del hospital, o cuando pueden facturar a otros y ademas realizan
actividad final (dar altas como en Urgencias, Medicina Intensiva, Dialisis, etc.).

e Centros GHF Finales. Prestan la asistencia y dan altas. Dan el producto final.
Producirdn una estancia, una consulta, una urgencia. Recogen el total del coste. Son
los responsables del episodio asistencial y tendran y consumiran recursos diferentes
en cuanto a personal, material, etc. en funcidn del producto al que den lugar. Son,
por ejemplo, Urgencias, Hospitalizacion, etc.

Esta estructura de los hospitales se mantuvo con el Proyecto SIGNO basado en el coste por
servicio hasta 1998, cuando a raiz de una reforma tecnolégica muy importante llevada a cabo
en la mayor parte de los hospitales en la que se potenciaron informaticamente sus sistemas
de informacién (tanto asistencial como de contabilidad analitica), se desarrolla el Proyecto
GEFLIC con el que se pasa a medir el coste por proceso y paciente. Entonces se afladen algunos
elementos.

Como en el Proyecto GEFLIC se sustituye la mediciéon del producto hospitalario segun la
complejidad de las patologias atendidas, se hace necesario eliminar las Areas Funcionales y
dividir los GHF en las llamadas Areas de produccion (45) con el fin de poder agrupar diferentes
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servicios segun las distintas lineas de produccion y financiacién. Los procesos ahora se realizan
en el drea de hospitalizacidn, pero también en el drea de consultas externas, etc.

Tendremos, entonces, en cada servicio final o GFH distintas Areas de Produccién: HOS
(Hospitalizacion), CEX (Consultas Externas), AMB (Resto Actividad Ambulatoria o Pruebas
Especiales), DOC (Docencia), INV (Investigacion), PEX (Procedimientos extraidos Cirugia mayor
Ambulatoria o CMA), URG (Urgencia).

Habra Servicios o GFH finales que solo tengan por ejemplo area de produccidn de consultas
externas o consultas externas y Hospitalizacion o Consultas Externas y Pruebas Especiales
(Endoscopias).

Ahora también tendremos servicios o GFH que actian como centros intermedios en unas
ocasiones o como centros finales en otras, como en el caso de Urgencias, que cuando dan alta
a domicilio son centro final de gasto y cuando generan un ingreso hospitalario funcionan como
un centro intermedio. Son GFH de caracter mixto.

En esta nueva estructuracién se codifican también los GFH de forma homologada segun
criterios de los Servicios Centrales.

Existen en los hospitales zonas comunes que no pueden considerarse en si como GHFs, pero
gue consumen costes estructurales para los que no se puede crear un GHF. Reciben el nombre
de Unidades de Explotacion Analitica.

1.3.3 DEFINICION DE COSTE. TIPOS DE COSTES. AFECTACION DE COSTES

El coste es “el consumo valorado en unidades monetarias de bienes y servicios necesarios para
llevar a cabo el proceso productivo” (una asistencia sanitaria).

La afectacion de costes es la asignacion de los costes a un GFH de forma directa o por un
criterio de reparto. No se debe dejar ningln coste sin asignar. Es el Reparto Primario.

La asignacidn de los costes se realiza teniendo en cuenta primero los que les son propios a
cada centro y luego, se realiza el reparto de los costes secundarios (o repercutidos) que son los
que se imputan, reparten o emiten a los centros demandantes, recibiendo el total de ese
reparto los centros que realizan la actividad asistencial, o sea, los finales.

Podemos distinguir los siguientes tipos de costes:

e Costes Propios: Son los costes Directos o por naturaleza. Son los costes que se pueden
asignar directamente a un GFH. Serdn: los costes de personal, de suministros (material
almacenado), de farmacia, hosteleria y de gestién econémica.

Se agrupan en Costes de Personal y Costes de Funcionamiento constituidos a su vez
por Costes de Bienes y Servicios y las Amortizaciones.

e Costes Repercutidos. Son los costes facturados o imputados por otros GFH por la
prestacion de servicios necesarios para la actividad principal.
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e Costes Estructurales. Estos costes son los costes de Direccién, Administracidn y otros
costes estructurales que figuran en las Unidades de Explotacién Analitica que se
imputan de forma estimada y proporcional al volumen.

1.3.3.1 Costes Directos y su asignacion
1.3.3.1.1 Costes de Personal. (Capitulo | del Contrato de Gestion)

Tendremos los costes destinados a Retribuciones y Seguridad Social y los costes destinados a
Formacion.

Dentro de las Retribuciones y Seguridad Social se incluyen todos los costes de personal
devengados con independencia del periodo de pago por GFH: retribuciones fijas y variables,
periodificacion de las pagas extras, de la Seguridad Social y recuperacion de Incapacidad
Temporal (I.T.) a cada GFH. Asi se hacia con el Proyecto SIGNO. Cuando se comienza a utilizar
el método GEFLIC, es necesario diferenciar las retribuciones por areas de actividad, ya que un
facultativo podrd desarrollar su actividad en mas de un GFH. El coste se diferenciara segun las
distintas areas de actividad a las que se haya dedicado el facultativo correspondiente:
Hospitalizacidon (hospitalizacion + quiréfanos); Consultas Externas (hospital y ambulatorios);
Pruebas Funcionales; Investigacién; Docencia. Y también se distribuird el coste en funcion o
por el concepto de guardias, seglin sea realizada dicha actividad en Urgencias o en
Hospitalizacidn. Los costes se asignaran de la siguiente manera, de acuerdo a dos criterios:
NIVEL A que tiene en cuenta el porcentaje de horas de dedicacién global y NIVEL B que hace
referencia al nimero de horas reales de dedicacién (45).

El coste de los Médicos Residentes (MIR) se asignara al GFH donde roten, con los mismos
criterios que los facultativos.

El Coste de Formacion se asignard a los GFH correspondientes y si no se conociese su
distribucidn, quedaria aplicado al GFH Final de Docencia.

1.3.3.1.2 Costes de Bienes y Servicios. (Capitulo Il del Contrato de Gestion)

Se contabilizaran cuando se origine el consumo. Los podemos clasificar también en:

e Arrendamientos: Se asignardn directamente al GFH originario del coste. Si el
arrendamiento sea para uso comun del hospital, quedara recogido en la “Unidad de
Explotacién Analitica de Estructura”.

e Reparacion y Conservacion. Se asignaran directamente al GFH originario del coste de Ia
reparacion o contrato de mantenimiento. Aquellos referidos a mantenimiento de
areas comunes quedaran recogidos en la Unidad de Explotacién Analitica.

e Suministros y Servicios:

o Material de consumo. Se asignardn los consumos a cada GFH por los importes
correspondientes. Las prdtesis se asignaran a los GFH Finales de
hospitalizacion (no se asignaran a quirdfano). El consumo de farmacos
diferenciara: a los GFH de Hospitalizacidon (farmacos dispensados durante un
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ingreso), los GFH Ambulatorios (consumidos en Consultas Externas) y se crea
el GFH de DPA (Dispensacion Ambulatoria) para farmacos consumidos por
pacientes externos o no ingresados como pueden ser los pacientes VIH por
ejemplo.

Contratos de servicios. Se asignardn a los GFH originarios del coste.
Suministros energéticos. Se asignaran a los GFH correspondientes atendiendo
a un criterio oportuno como el de superficie (m2) de cada uno de los GFH
aplicandose coeficientes correctores por mayor consumo y disponibilidad
cuando tratemos por ejemplo del coste en GFH como el de Quiréfano o
Medicina Intensiva, etc. Los costes correspondientes a dreas comunes, seran
asignados a la Unidad de Explotacién Analitica.

o Comunicaciones. Las comunicaciones (telefdnicas, postales, telegraficas,...) se
asignaran directamente al GFH consumidor y si se desconoce, al GFH de
Comunicaciones.

o Tributos y primas de seguros. Se asignaran a los GFH correspondientes. En
caso de desconocimiento, se trasladan a la Unidad de Explotacién Analitica.

o Becas y ayudas para investigacidn. Se asignardn al GFH de Investigacion en el
servicio a que corresponda.

Dietas y Locomocidn. Se aplicaran a los GFH responsables del gasto.
Reuniones, Conferencias y Cursos. Se asignardn de forma directa al GFH
Docencia.

o Conciertos. Se aplicardn a los GFH solicitantes de la asistencia. Mencién
especial requiere el concierto de aerosol terapia asignados al GFH de Primaria
y oxigeno terapia (02 domiciliario) asignados al GFH de la consulta de
Neumologia cuando son prescritos por la misma consulta y también cuando no
se encuentre peticionario.

o Otros costes diversos. Se asignaran al GFH correspondiente y si se desconoce,
a la Unidad de Explotacién Analitica.

1.3.3.1.3 Amortizaciones

El coste de la amortizacién se asignard al GFH correspondiente en funcidn del valor de la
depreciacion de su inmovilizado.

1.3.4 SISTEMAS DE IMPUTACION DE COSTES Y MEDICION DEL PRODUCTO

Llamamos Imputacidn de costes al reparto o distribucidon de costes entre GFH del hospital. Los
costes se reparten o imputan de tal manera que el coste total del hospital esté recogido en los
GFH Finales y en el coste de la produccién final. Ningln coste quedara sin repartir. Es el
Reparto Secundario y en él se reparten los costes repercutidos.

Es decir, normalmente, los GHF que sean centros estructurales o intermedios serdan emisores
del coste que recibiran los GHF finales y que son los que producen (una estancia hospitalaria,
una urgencia, una consulta,...).
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El Sistema SIGNO realizaba un reparto o imputacion de costes en “cascada” utilizando un
criterio de reparto basado en unos coeficientes (unos criterios de reparto vinculados a la
prestacion de servicios o actividad realizada que podra ser n2 de estancias, n? de consultas, n2
horas de quirdfano, etc.)

. Sin embargo el Sistema GEFLIC hace imputaciones cruzadas entre centros y tiene como
criterio de reparto el de “actividad ofertada y actividad demandada”.

1.3.4.1 Método en cascada

El sistema de reparto en cascada, utilizado en el Proyecto SIGNO, se realiza mediante Ila
técnica de “Full Costing o Coste Completo” (imputacion de los costes propios y repercutidos a
producto final). Los centros intermedios y estructurales descargan sus costes a los demas
gueddndose con coste cero, hasta que al final todos los costes se asignan a los centros finales
responsables de la asistencia.

En este método en cascada, los GFH que trabajan para todo el hospital van descargando sus
costes a otros que también descargaran todos sus costes hasta llegar a los GHF finales.

La facturacién (asignacion de los costes repartidos) entre los distintos GHF se hard mediante
unos criterios de reparto como por ejemplo en caso del GHF de limpieza podran ser los m®.

Tendremos, también segln el sistema de coste utilizado, unas unidades que miden el coste a
través de las cuales se vinculaba el presupuesto de los hospitales a su actividad.

Al principio, con el Proyecto SIGNO | el Ministerio designé como unidad de medicion del coste
la UPA (Unidad Ponderada de Asistencia). A 1 UPA se le daba el valor de 1 estancia. Habia GHF
cuya produccién estaba en relacidn a las estancias, pero habia GHF cuya produccién no lo
estaba. A lo producido por estos ultimos GHF se le equiparaba con el valor de la UPA y asi lo
gue no podia ser medido en estancias y que eran productos de los distintos GHF que no
producen estancias, se equiparaba en UPA’s.

Entonces tenemos que todos los costes son recogidos por los GFH Finales que son los Unicos
que producen UPA’s.

Durante el periodo de tiempo en que estuvo en vigor el Proyecto Signo, a la hora de aplicar el
Contrato Programa acordado para el aflo o ejercicio siguiente con un supuesto hospital, por
ejemplo, vemos que el Contrato Programa tiene varias clausulas como la cartera de Servicios,
los Objetivos Asistenciales para dicho afio y hay un apartado concreto de Financiacidn. Este
apartado comprendia un Presupuesto de Ingresos y un Presupuesto de Gastos que eran
iguales. En el Presupuesto de Ingresos se especificaba la actividad que el hospital debia realizar
y se dividia en cuatro areas:

e Hospitalizacidn: medida en UPA o Estancia ponderada.

e Actividad Ambulatoria (Primeras consultas y Sucesivas): financiadas mediante una
tarifa fija y no por UPA.

e Procedimientos extraidos de CMA: financiados también mediante tarifa fija.
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e Urgencias: también financiadas a través de una tarifa fija.

El coste de UPA tenia un precio medio que se calculaba por la media realizada entre los
hospitales del grupo al que el hospital en cuestidn pertenecia (ver Tabla 4).

Tabla 4. Tipos de Hospitales.

GRUPO HOSPITALARIO CARACTERISTICAS

GRUPO 1 Comarcal con menos de 200 camas y menos de 100 médicos
GRUPO 2 Hospital General de Area

GRUPO 3 Hospitales con Servicios de referencia

GRUPO 4 Hospitales de Alta Tecnologia

Este tipo de medicidén y financiacién hallaba el coste por servicio y asi saber el coste del
producto hospitalario.

Pero este sistema se abandond. Se observd que no era un sistema eficiente al comprobar que
al financiar por UPA (estancia hospitalaria) se estaba premiando a los hospitales con estancias
mayores, se penalizaba la actividad ambulatoria (como la CMA) y no consideraba la gravedad
de los pacientes, ya que se financiaba o se pagaba igual diferentes patologias que consumian
distintos tipos y cantidades de recursos.

Es en este momento, en 1998, cuando el Ministerio de Sanidad y Consumo abandona el

IM

Proyecto SIGNO y se desarrolla el Proyecto GEFLIC que introduce el “Contrato de Gestién”
(sustituyendo al “Contrato Programa”) como acuerdo o contrato entre la entidad financiera
(Servicio de Salud correspondiente) y centro u hospital. Se sustituye a la UPA por otra unidad
de medida de produccién, la Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH). Se pasa a
presupuestar a los hospitales en funcion de la actividad en base a la casuistica (Peso Medio o

Case-Mix) (45).

Se relaciona, a partir de ese momento, el sistema de informacidn asistencial (extraido del
CMBD hospitalario) con el sistema de contabilidad analitica, para llevar a cabo el coste por
proceso.

1.3.4.2 Método de Imputacidon matricial. Costes basados en la actividad

Como hemos dicho, se producen varios cambios cuando se comienza a desarrollar el Sistema
GEFLIC: Hay cambios en la medicién del producto. Esta UCH no se basa en la estancia, sino en
la complejidad de la patologia atendida. Se calcula multiplicando el n? de altas de un
determinado GRD por su peso medio.

UCH= PESO MEDIO GRD x N2 DE ALTAS

Hay cambios en la Estructura Hospitalaria (ya comentados). Hay cambios en la Afectacién o
asignacion de costes (que también han sido comentados) y, finalmente, hay cambios en la
Imputacion de costes.
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Se desecha el Método en Cascada de imputacion de costes. Ahora todos los GFH estan
relacionados. Todos los GFH podrdn imputar costes a otros y recibir también de otros sin
necesidad de quedar su coste a cero una vez repartido. Las imputaciones de costes son
cruzadas o reciprocas. Todos los GFH pueden repartir sus costes teniendo en cuenta la
actividad que realizan. Las imputaciones de costes se realizan de forma cruzada (45).

Es el Método Matricial o Reciproco, aunque conserva el que todos los costes de los GFH
estructurales e intermedios estardn imputados a los GFH Finales y en la produccion final (“Full
Costing”).

La imputacidon de costes se basard en concretar que GFH es el que produce, cual es esa
produccién (productos en funcion de catalogos) y quien ha solicitado dicha actividad. Se
utilizan, por tanto, los Costes Basados en la Actividad o Activity Based Costing (ABC). Los costes
se imputan a través de métodos de reparto. Se podrdn calcular tanto los costes de los
productos finales como los de los productos intermedios.

Habrd unos GFH que pediran a otros. Sabremos lo que se piden unos a otros y su coste.

Tendremos GFH Intermedios y Estructurales sin actividad definida que repartirdn sus costes
mediante criterios o coeficientes de reparto como son: el coste relativo de personal, el
consumo relativo de suministros, etc. Entre estos GFH podremos encontrar la Gerencia, las
Direcciones, Medicina Preventiva, Personal, Suministros, Almacén, Gestién Econdmica vy los
sindicatos.

Otros GFH utilizardn como criterios de reparto el n? de exploraciones, n? de determinaciones
de laboratorio, citologias, biopsias, tiempo de quiréfano, de anestesia, Ilamadas prestaciones.

Definiremos la Unidad Relativa de Valor (URV), como por ejemplo el tiempo de quiréfano o las
estancias, n2 de exploraciones, etc. como la expresién del valor de la actividad de cada uno de
los centros Intermedios y Estructurales. (43)

Habrd un Catadlogo de Productos donde se reflejan las distintas URV y su valor para asi saber lo
que cuesta cada una de esas prestaciones.

El coste se carga a los GFH Finales que son los que dan las altas (de hospitalizacion y de
consultas).

Sin embargo, el coste de UCH es solo para Hospitalizacién y CMA.
Para imputar el coste al GRD o al proceso, se puede hacer de dos maneras:

e Calcular el coste por paciente: Se aplicara directamente al paciente todos los gastos
posibles (rayos, quiréfano, laboratorio, Anatomia patoldgica, hospitalizacién, etc.).

e Calcular el coste por proceso aplicando el peso Medio o Case-Mix de cada GRD, para lo
cual hace falta saber el coste del GFH de Hospitalizacién y el Peso Medio del GRD. Para
ello tenemos la siguiente férmula:
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Coste GFH Hospitalizacién x Peso Medio GRD

Coste GRD =

Altas de hospitalizacién x Peso Medio del servicio

Para el cdlculo del coste por paciente deberemos contar con una base de datos que relacione
los tres tipos de informacion: informacion referente al registro de altas (CMBD), informacion
de las prestaciones que le han sido realizadas desde cada GFH (pruebas de laboratorio,
pruebas radioldgicas, etc.) y la informacidn recogida por el sistema de contabilidad analitica
respecto a costes asignados y repercutidos a los GFH. De la interrelacidon de estos tres tipos de
informacidn por medio de una base de datos, obtendremos el coste por paciente.

Ahora que ya se conoce el coste de los procesos realizados, se podra hacer presupuestos
prospectivos para la financiacion de la actividad hospitalaria.

Esto se puede llevar a cabo a través de los nuevos Contratos de Gestidn que sustituyen a partir
de 1998 a los Contratos Programa. En ellos se incluye la UCH.

De la actividad del hospital saldra la financiacion para un afio o ejercicio.

En un Contrato de Gestién, dentro del apartado o cldusula destinada a la Actividad Asistencial,
distinguiremos el cdmputo de la Actividad Hospitalaria y el Cémputo de la Actividad
Ambulatoria:

e En cuanto a las UCH totales, se contabilizaran en funcion de:

o Elvolumen de altas.

o El Peso Medio o Case-Mix obtenido tras el proceso de codificacion de las altas.
Si el hospital no llegase al 98% de codificacidon del total de sus altas, se le
adjudicard el menor Peso Medio obtenido de los hospitales de su grupo.

o La minorizacién de las UCH que eran susceptibles de CMA. Se tarifardn como
CMA.

e La contabilizacion de la actividad ambulatoria, se realizara de la siguiente manera y se
financia mediante tarifas fijas:

o Enlas consultas Nuevas o Primeras consultas habrd un limite maximo que solo
se podrd superar si la demanda obedece a una mayor derivacidn desde
Atencién Primaria o por satisfacer objetivos de demora.

o  En las consultas Sucesivas, el volumen a computar sera el resultante de
aplicar el indice Primeras / Sucesivas pactado.

o La CMA, Urgencias no ingresadas y otras cirugias ambulantes no especificadas,
se contabilizan segun las realizadas.

o Los tratamientos de Hospital de Dia. El aumento de esta modalidad asistencial
conlleva la minorizacién de altas.

o Pacientes VIH positivos con tercer antirretroviral: el promedio/mes se ajustara
a los efectivamente tratados.
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Como al final sabemos el importe de los ingresos de Hospitalizaciéon y de CMA y también
conocemos el precio pactado por UCH, podremos calcular dividiendo el total de ingresos por
Hospitalizacidn entre el precio UCH la produccién de UCH que un hospital debera realizar.

En un Contrato de Gestidn el presupuesto de ingresos sera igual al de gastos.

Tendremos calculada la UCH presupuestaria (produccion minima hospitalaria) necesaria para
ajustar los ingresos a sus gastos y asi ajustarse a lo concedido por los Presupuestos de la
Comunidad Auténoma correspondiente.

Es decir, estamos en situacidon de poder realizar una financiacidn prospectiva de los hospitales
mediante unas herramientas de gestién que comprenden:

e Sistemas de informacién, por un lado asistenciales, generando la clasificacién del
producto hospitalario en grupos de pacientes que consumen mismos o parecidos
recursos y, por otro lado, los sistemas de informacidn de contabilidad analitica
introducidos en los hospitales junto con programas de gestién especificos que facilitan
la integracidon de ambos tipos de informacion.

e Acuerdos o contratos (Contratos Programa inicialmente y Contratos de Gestion
actualmente) entre entidad financiera (antes INSALUD y ahora con las competencias
transferidas los distintos Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas) y los
distintos centros hospitalarios de dicha Comunidad Auténoma.

1.3.5 MODELOS Y HERRAMIENTAS PARA LA GESTION DE COSTES EN ESPANA Y EN EL
HOSPITAL SIERRALLANA. SITUACION ACTUAL

Actualmente, en nuestro pais, existen en vigencia varios sistemas y herramientas (aplicaciones
informaticas) para llevar a cabo la contabilidad analitica en nuestros hospitales y servicios de
salud.

Estos programas y sistemas de costes pueden no ser los mismos entre las distintas
comunidades, pero ademas puede haber hospitales, instituciones, etc. dentro de una misma
comunidad que no usen el mismo sistema ni herramienta que los demas. Incluso se da el caso
de que hay hospitales que no disponen de ningun sistema o bien tienen uno hecho a medida.
Existen diversas causas para explicar esta situacion y la principal, puede ser que no es
obligatorio disponer hoy dia de un sistema de contabilidad de costes.

A grandes rasgos, en 1992 el Ministerio de Sanidad y Consumo tomo la iniciativa desarrollando
el proyecto SIGNO | con la finalidad de poder correlacionar la salud de la poblacién con el gasto
sanitario. Sus objetivos eran:

e Implantar un modelo de gestidn analitica.

e Definir niveles de responsabilidad.

e Identificar a los gestores del gasto.

e Establecer un lenguaje comun entre hospitales.
e Realizacion de auditorias.
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e Implantar un sistema de recogida de informacién de costes y actividad.
e Lograr que todos los centros de gasto pudiesen facturar toda la asistencia.

Para ello se hizo participar a 87 hospitales mediante un cuestionario que permitié conocer la
situacién de la gestidn hospitalaria en ese momento. Entre 1992 y 1994 los hospitales
participaron en la realizacion de talleres formativos para poder desarrollar la estructura
necesaria.

El proyecto SIGNO | comenzd por organizar la estructura de los hospitales en tres niveles:

e GFH (Grupos Funcionales Homogéneos) o unidades minimas de gestién.
e Servicio Funcional (que agrupa uno o varios GFH).
e Area Funcional (que agrupa varios Servicios Funcionales).

Esta normalizacién de la estructura de los hospitales permitié poder establecer comparaciones
entre hospitales.

Hay que afiadir que el nacimiento de los “contratos programa” que incluian entre sus objetivos
la consolidaciéon de la contabilidad analitica y la codificacidn diagndstica, sirvid para “allanar el
terreno”.

El contrato programa es una herramienta que se cred a raiz del Real Decreto 858/1992 en el
que se establecia que el Ministerio de Sanidad debia asegurar el derecho a la proteccion de la
salud y al INSALUD de realizar la prestacion de los servicios asistenciales. Para ello, el
Ministerio elabord, desde entonces, un contrato anual con el INSALUD en el cual el papel de
proveedor de servicios fuera el propio INSALUD y el financiador fuera el Ministerio. De esta
manera, El INSALUD se comprometié a desarrollar una actividad pactada y el Ministerio a
financiarla. Para ello, el INSALUD establecié un nuevo modo de relacién, llamado contrato
programa, con los centros directivos de las instituciones, que permitié establecer criterios de
asignacion de recursos y asi poder relacionar actividad con coste. Se pasa pues de un modelo
de financiacidn retrospectiva e histérica que consistia en cada afio presupuestar el mismo
importe del afio anterior mas un porcentaje derivado del IPC, a un modelo de financiacion
prospectiva a través de una actividad medida en UPAs (Unidad Ponderada de Asistencia:
método de medida del coste desarrollado por el Ministerio en 1991 a través de la cual se
vinculaba el presupuesto a la actividad de los hospitales y que a la hora de imputar costes
demostré su ineficiencia siendo sustituida en 1998 por la UCH o Unidad de Complejidad
Hospitalaria).

Se completd con el SIGNO I, que mejoraba las deficiencias del primero y que identificaba el
coste por episodio, aunque los hospitales no disponian de la tecnologia informatica necesaria
para su desarrollo. Posteriormente, el Plan de Renovaciéon Tecnoldgico facilitd la puesta en
marcha del proyecto GECLIF (Modelo de Gestidn Clinico Financiera) que asigna el coste por
proceso.

En resumen, el sistema SIGNO | asignaba los costes por servicio (o unidad minima de gestién) y
utilizaba como sistema de medicién la UPA, que se establecia en funcidn de las estancias por
lo cual habia productos relacionados con la estancia que se podian medir en UPAs y productos
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qgue. EI SIGNO Il obtiene el coste por paciente o proceso consiguiendo, por agregacion, el coste
por GRD. Y, a finales de 1999, se desarrolla el GECLIF.

Con esta nueva herramienta (GECLIF) se pretendié mejorar la asignacidén de recursos dentro
del actual sistema de financiacidn por el cual se presupuesta a los hospitales en funcién de su
Case-Mix.

Actualmente en el Hospital Sierrallana, se utiliza la misma herramienta (llamada GESCOT) que
en el resto de hospitales de la Comunidad Cantabra (Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla y el Hospital de Laredo) y de otras comunidades (Aragdn, Asturias, Castilla — La
Mancha, Castilla — Ledn, y Catalufia en la cual convive también con otro sistema). En su
descripcién esta herramienta nos indica que es capaz de facilitar el seguimiento econdmico de
la actividad de cualquier hospital o centro independientemente de su complejidad.

Realiza una gestion integrada de todos los sistemas de informacién del centro. Distribuye el
coste de personal en funcidn de las actividades, imputa directamente conceptos de coste al
paciente, proceso y actividad.

Obtiene el coste por GFH, Servicio, proceso, actividad, producto y paciente. Detalla en
cantidad y coste la actividad realizada para un paciente durante los episodios de
hospitalizacidon y ambulatorios.

Genera indicadores de areas de actividad, ayuda a la generacién y seguimiento de estandares,
presupuestos y contratos de gestion.

Para extraer toda esta informacién se dispone de otra herramienta o programa informatico
(Ilamado DISCOVERER) con el que se obtienen toda clase de informes con los que después se
puede confeccionar un cuaderno de mando util para la toma de decisiones, planteamiento de
estrategias y seguimiento del coste.

Del estudio realizado por Pedro Monge Lozano (45) y publicado en el Boletin Econémico de ICE
del 31 de marzo — 13 de abril de 2003 que consistia en el andlisis de si los distintos hospitales
espafioles (publicos y privados) se utilizaba algun tipo de herramienta de este tipo, cuales y sus
ventajas y conclusiones, que consistia en una encuesta realizada entre octubre de 1999 a
marzo de 2000 a una muestra del total de hospitales espafnoles (tanto publicos como privados)
se extrajo que el 75% de los hospitales encuestados tenia un sistema de costes y el 72% de los
que no lo tenian, eran privados.

1.4 INTRODUCCION AL PROTOCOLO AEP

Existe un método de revisién de la idoneidad de recursos que cuenta con criterios de
adecuacion de ingresos y estancias hospitalarias, dirigido, sobre todo, a hospitales de agudos:
se trata del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), desarrollado por Gertman y Restuccia
en 1981. Es un instrumento ampliamente utilizado en muchos hospitales de todo el mundo
para identificar el grado de idoneidad de la hospitalizacion de los pacientes (46). Con su
aplicaciéon, una organizacién sanitaria puede saber qué tipo de pacientes son susceptibles de
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ser atendidos en un nivel asistencial menor y durante menos tiempo sin afectarse la calidad
de los cuidados que reciban (47).

Este protocolo AEP establece unos criterios objetivos y explicitos (48) que valoran la idoneidad
de tanto el ingreso o admisidon en una unidad de hospitalizacién, como de la adecuacién de la
estancia generada. Es una herramienta diagndstico-independiente que no evallda si los
cuidados, desde el punto de vista clinico, son apropiados, si no que valora si el nivel de
atencién en el que se realizan esos cuidados es el idéneo y detecta, por lo tanto, fallos desde
un prisma organizativo y no de indicacién clinica de un tratamiento o diagndstico realizados. El
protocolo excluye a los pacientes psiquiatricos, pediatricos y obstétricos (47).

Dicho protocolo ha sido validado y su fiabilidad y concordancia entre observadores
demostrada en diversos estudios (47) (49), aunque también es reconocido el que alguno de sus
criterios hoy puedan estar obsoletos.

Hoy dia es una herramienta vigente (ver Tabla 5) que se utiliza bien de forma retrospectiva al
ingreso o durante el ingreso de los pacientes y que precisa la revisidon de las Historias Clinicas.
No se trata de ninguna guia de indicacion de ingreso.

Tabla 5. Porcentaje inadecuacion de ingresos en diversos estudios de adecuacion.

AUTOR % INGRESOS INADECUADOS Tipo casos
Payne (50) 13 Respiratorios
Baferes (51) 4,8 EPOC
Miron (52) 13,8 General
Negro (53) 0 Alérgicos
Portath (54) 61 Neumonia
Esmail (55) 8 Pediatricos
Casanova (56) 17,7 Pediatricos
Oterino (57) 27,8 Pediatricos
Negro (58) 9,19 Pediatricos
Perales (59) 15 General
Soria (60) 7,4 General

Se divide en dos tipos de evaluaciones: La primera consta de 16 criterios que evaluan la
idoneidad del ingreso hospitalario (ver Tabla 6), los cuales se subdividen en criterios de
servicios clinicos prestados y en criterios que se refieren a la situacién clinica del paciente. La
otra parte que se evalla es la idoneidad de los dias de estancia hospitalaria mediante 25
criterios  estructurados en unos servicios médicos, en unos cuidados de enfermeria
suministrados y en criterios de situacién clinica del paciente a las 24 y a las 48 horas (ver Tabla
7).

Tabla 6. Criterios de Admisiéon adecuada en hospitalizacion (47).

Situacion clinica del paciente Servicios clinicos

1. Cirugia o técnica especial en 24 h que requiera:
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Anestesia general o regional

Equipamiento o medios disponibles sélo en ingresos

2. Telemetria o monitorizacion de constantes vitales cada 2 h
3. Medicacidn intravenosa y/o reposicién de fluidos

(no se incluye alimentacion por sonda)

4. Observacion de reaccion secundaria no deseada a medicacion
5. Antibioticos intramusculares 3 6 mas veces al dia

6. Ventilacion asistida continua o intermitente (al menos cada 8 h)
7. Alteracién electrolitica/acido-base acusada:

Na+ <123 mEq / 1 6 > 156 mEq/I|

K+<2,5mEq/16>6mEqg/l

HCO3 <20 mEq / 1 6 > 36 mEq/I

pH arterial <7,3 6 > 7,45

8. Fiebre persistente >38°C durante mas de 5 dias

9. Pérdida brusca de movilidad corporal (déficit motor)

10. Pérdida brusca de vision o audicion

11. Hemorragia activa

12. Dehiscencia de herida quirtrgica o evisceracion

13. Frecuencia cardiaca < 50 6 > 140 pulsaciones / minuto

14. Presion arterial

Sistdlica < 90 6 > 200 mmHg

Diastolica < 60 6 > 120 mmHg

15. Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta

16. Electrocardiograma compatible con isquemia aguda

Tabla 7. Adecuacién de la estancia (47).

Servicios médicos
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1. Intervencidn quirurgica ese mismo dia

2. Intervencion quirargica en las 24 h

(necesaria evaluacion preoperatoria)

3. Cateterizacidn cardiaca ese mismo dia

4. Angiografia ese mismo dia

5. Biopsia de érgano interno ese mismo dia

6. Procedimiento invasivo en el sistema nervioso central ese
mismo dia

7. Cualquier prueba con control dietético estricto

8. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes de dosis
9. Control monitorizado al menos 3 veces/dia

10. Procedimiento invasivo durante las tltimas 24 h

Cuidados de Enfermeria

11. Ventilacién mecanica y/o terapia respiratoria por inhalacién
al menos 3 veces al dia

12. Terapia parenteral intermitente o continua

13. Monitorizacion de constantes al menos cada 30 min

(4 h minimo)

14. Inyecciones intramusculares o subcutaneas al menos 2 veces
al dia

15. Control de balances

16. Cuidados de heridas quirtrgicas mayores y drenajes

17. Monitorizacion por una enfermera al menos 3 veces/dia
(con supervision médica)

Situacion clinica del paciente

Durante el mismo dia o 24 h antes
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18. Ausencia de motilidad intestinal o incapacidad para orinar
Dentro de las 48 h anteriores

19. Transfusion debida a pérdida de sangre

20. Fibrilacion ventricular o ECG de isquemia aguda

21. Fiebre de al menos 38°C

22. Coma-pérdida de conocimiento durante 1 h

23. Estado confusional agudo (excluyendo sindrome de
abstinencia alcohdlica)

24. Sintomas o signos debidos a perturbacion hematoldgica aguda

25. Dificultades neuroldgicas.

La existencia de tan solo un criterio hard adecuado el ingreso o la estancia segun lo que
estemos evaluando. Esto es ldgico, ya que son criterios de razonable presencia en cualquier
paciente que ingrese en un hospital de agudos.

Si no se cumple ningun criterio, el ingreso o la estancia seran inadecuados y existe una tabla de
causas por las que el ingreso no es apropiado y una tabla de causas de estancia inapropiada
también.

También existe la posibilidad de aplicar unos “criterios extraordinarios” cuando no se puede
aplicar ninguno de los criterios para considerar adecuada la admisién o la estancia, pero que
clinicamente son causa razonable de ingreso o estancia adecuadas y no estan recogidos como
criterios en los AEP (58).

Existen tres versiones segun el tipo de pacientes a los que se van a aplicar los AEP: AEP para
pacientes adultos médico quirdrgicos, para pacientes pedidtricos y para pacientes con cirugia
programada (58).

El AEP ha sufrido modificaciones con el fin de adaptarlo o aplicarlo a los Servicios de Urgencias
(61).

1.5 EL HOSPITAL SIERRALLANA

El Hospital Sierrallana, situado en el Barrio de Ganzo, a 2,7 Km de la ciudad de Torrelavega, es
un hospital general, bdsico y publico, que atiende a dos areas sanitarias de la Comunidad
Auténoma de Cantabria, el drea de Torrelavega vy el drea especial de Reinosa. Dichas areas
estan distribuidas en 13 zonas bdsicas de salud.

Alberto E. Pajares Fernandez 47



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

Se trata de un Area de Salud con una poblacién de 161.318 habitantes y una extension
geografica de 3.321 Km cuadrados (con una densidad de poblacién de 48,57 habitantes por Km
cuadrado).

Geograficamente el hospital cubre el 63% de la Comunidad de Cantabria.

Dispone de un edificio de consultas de cuatro plantas situado en la misma ciudad de
Torrelavega, donde se atienden las consultas externas, siendo las consultas de alta resolucién
las que son realizadas en el hospital. También existen ciertas especialidades que desplazan,
entre 1 y 3 veces por semana, a sus especialistas a la poblacidon de Reinosa, situada a 48 Km,
donde, ademas, se realizan algunas exploraciones radioldgicas por los radidlogos del hospital.
En esa misma poblacién se encontraba el Hospital Campoo hasta el 1de marzo de 2010 fecha
en la cual se cierra asumiendo desde entonces la asistencia el nuevo Hospital Tres Mares que
dependerd de la gerencia del Hospital Sierrallana.

Su cartera de especialidades es: Alergologia, Analisis clinicos, Anatomia patoldgica, Anestesia,
Cardiologia, Cirugia general, Dermatologia, Digestivo, Endocrinologia, Ginecologia,
Hematologia, Medicina Interna, Medicina del Trabajo, Medicina Preventiva, Neumologia,
Neurologia, Paliativos, Oftalmologia, Oncologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria, Radiologia,
Rehabilitacidon, Reumatologia, Traumatologia, Urologia.

1.5.1 Estructura

Ver Anexo |. Recursos y datos globales del Hospital Sierrallana (1-6-2006/ 31-3-2009)..
Durante el periodo de estudio se disponia de los siguientes recursos:
e Recursos materiales.

Camas: Cuenta con 276 camas instaladas (hasta fecha del estudio 1 de abril de2009),
que se desglosan en las camas de hospitalizaciéon, camas en Unidad de Cuidados
Intensivos (6), la Unidad de Corta Estancia para pacientes quirdrgicos (20) y la Unidad
de Cuidados Intermedios (11).

Hospitales de dia: Hospital de Dia Quirdrgico (17 camas); Hospital de Dia Médico (22
camas).

Quiréfanos: Son 8, de los cuales 7 son para cirugia programada y 1 para cirugia urgente
ubicado en el area de urgencias.

En Urgencias se dispone, tras la ampliacion y remodelacidn en 2006, de 10 boxes para
atenciéon y de 20 camas en una sala llamada de Observacién o de Evolucion.

Locales de consulta. Dispone de 30 locales o despachos de consulta en el propio
hospital (donde la mayor parte de las consultas realizadas son de alta resolucion), 32
despachos en el edificio de consultas externas situado en Torrelavega, 3 locales en el
Centro de Salud de Atencién Primaria en la poblacién de Reinosa y 1 en el Hospital
Campoo situado en la misma poblacion.
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Tecnologia: TC Helicoidal, Resonancia Nuclear Magnética, Ecografias, Ecocardiografia,
Radiologia convencional, Telerradiografia, Mamografia, Telemando.

e Recursos humanos. Cuenta con 7 directivos. 194 médicos, 583 integrantes de la
division de enfermeria (enfermeras, auxiliares y técnicos) y 238 personas que forman
el resto de personal.

1.5.2 Gestion
Anexo |. Recursos y datos globales del Hospital Sierrallana (1-6-2006/ 31-3-2009).
1.5.3 Actividad asistencial bdsica

A grandes rasgos se detallan una serie de datos generales que reflejan la actividad asistencial
durante el periodo de estudio (ver Anexo Il. Actividad asistencial del Hospital Sierrallana.:

- Estancias hospitalarias: 202.193.

- Estancia media: 6,65 dias.

- Estancias en UCI: 5.047

- Consultas: 621.244

- Cirugia Mayor: 19.361

- Cirugia Menor: 6.030

- Cirugia Mayor Ambulatoria: 6.544
- Urgencias: 226.472

- Tratamientos Hospital de Dia médico: 44.283
1.6 LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL HOSPITAL SIERRALLANA
1.6.1 INTRODUCCION

En el afio 2006, el hospital sufre una remodelacion con el fin de ampliar ciertas areas
(quiréfanos y urgencias principalmente) creandose la Unidad de Cuidados Intermedios.

Ademas de su ubicacién fisica, su dependencia funcional también recayd en el Servicio de
Urgencias formado, fundamentalmente, por especialistas en Medicina Interna, Medicina
Familiar y Comunitaria (médicos de la Categoria de Urgencias RD 866/2001) (Anexo lIl. RD
866/2001 Médicos de la Categoria de Urgencias Hospitalarias.) Esta unidad deberia constituir
una solucidon eficiente a la gran presion asistencial que recibe la Unidad de Cuidados
Intensivos y Reanimacion del hospital y una mejora de la calidad asistencial en los pacientes
semicriticos.
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1.6.2 ESTRUCTURA FiSICA

Con una extensién de 99,54 metros cuadrados, se trata de una sala dispuesta de manera que
se permite un continuo y directo control y visualizacién del estado de los pacientes (Anexo XII.
Imagenes y fotografias. Fotografia 1), afectando en lo minimo posible a su intimidad a base de
la separacion del espacio destinado a cada paciente mediante cortinas, dejando un espacio
libre para la visualizacidn directa del paciente y permitiendo el acceso rapido al paciente en
caso de necesidad. Para ello, el control de la unidad se encuentra, practicamente, en el centro
de la sala (Anexo XIl. Imagenes y fotografias. Plano 1).

-Recursos materiales:

La unidad dispone de 11 camas con monitorizacion y central de monitores (situado en el
control de enfermeria de la unidad), 6 desfibriladores, 2 bombas de perfusién por cama (Anexo
XIl. Imagenes y fotografias. Fotografia 2), 2 aparatos de ventilacién no invasiva (Bi-pap) y
material de reanimacién cardiopulmonar avanzada. Consta de almacén y cuarto de bafio
adaptado.

-Recursos humanos:

La unidad esta atendida por un facultativo durante 24 horas (médicos de Urgencias
Hospitalarias) y un refuerzo por un especialista en Medicina Interna en horario de mafiana (de
8 ha 15h).

En cuanto al personal de enfermeria asignado, es de 2 enfermeras-os y 2 auxiliares de
enfermeria por turno con un ratio de 1 enfermero-a/5-6 camas y 1 auxiliar de Enfermeria/ 5-6
camas.

El personal subalterno esta en un pool que se comparte con el resto del hospital y no dispone
de personal administrativo propio de la unidad.

Alberto E. Pajares Fernandez 50



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

1.6.3 FUNCIONAMIENTO

Se podria establecer un flujo de pacientes con el resto de servicios y areas del hospital:

UNIDAD DE
URGENCIAS | —» CUIDADOS ) —
INTERMEDIOS
DOMICILIO HOSPITALIZACION TRASLADO OTRO
CONVENCIONAL HOSPITAL
EXITUS
CONSULTAS
EXTERNAS

La procedencia de los pacientes que ingresan en esta unidad sera: la propia urgencia, la planta
de hospitalizacién y la URCE (Unidad de Cuidados Intensivos y Reanimacién) Y TRASLADOS DE
OTRO HOSPITAL.

El tipo de pacientes que son ingresados, respondera a una serie de “Criterios de Ingreso”:
a. Pacientes incluidos en protocolos de alta resolucion:

e Dolor toracico: donde se realiza despistaje de la enfermedad coronaria isquémica y
su tratamiento en cada caso.

e Arritmias cardiacas por Fibrilacion Auricular o Flutter: para tratamiento,
estabilizacidn, instauracion de tratamiento anticoagulante en el caso pertinente y
posterior envio a consulta de cardiologia.

e Hemorragia digestiva alta y hemorragia digestiva baja.

e [CTUS isquémicos: para instauracidn de tratamiento fibrinolitico en el caso
pertinente y contando con la colaboracidn del Servicio de Neurologia en horario de
mafiana.

e AIT: para realizacién de TAC y envio a consulta de neurologia de alta resolucién.

e C(Crisis epiléptica: control clinico, peticion de TAC preferente y envio a consulta de
neurologia de alta resolucidn.

e Neumotodrax.
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e Tratamiento de la Insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica mediante
ventilacién no invasiva (VNI).

b. Pacientes inestables para monitorizacion no invasiva y tratamiento médico que no
precisan ventilacion invasiva (criterio excluyente) hasta su estabilizacion para un
adecuado ingreso en las unidades de hospitalizacion convencionales o URCE.

Como accion de mejora desde su instauracidn, hay que destacar la creacion de un protocolo de
actuacién para el tratamiento de los pacientes diagnosticados de Insuficiencia Respiratoria
Hipercapnica, ya sean pacientes ya hospitalizados, como pacientes que provengan de la propia
urgencia o incluso de la Unidad de Cuidados Intensivos. Este tipo de pacientes precisan ser
tratados mediante sistema de ventilacién no invasiva (VMNI) con Bi-Pap que, siguiendo las
recomendaciones actuales, deben recibir un cuidado especial que en las salas de
hospitalizacion normales no es posible, como la monitorizaciéon. (Anexo Xll. Imagenes y
fotografias. Fotografia3).
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2  HIPOTESIS

La Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana es rentable porque aumenta la
capacidad de absorber pacientes semicriticos y que precisan monitorizacion, reduce la estancia
media global, lo que redunda en una mejora de la calidad asistencial, ahorra costes y es
valorada con alta satisfaccion por parte de los usuarios.
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3 OBIJETIVOS

Objetivo principal:
1. Evaluar la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de Urgencias del Hospital
Sierrallana desde el punto de vista de:

e Actividad y morbilidad atendida utilizando el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD).
e Adecuacidén de ingresos, mediante la utilizacién de un cuestionario validado.

e C(Calidad percibida mediante la utilizacidon de un cuestionario de satisfaccién
validado.

e Costes, utilizando un sistema de contabilidad analitica.
Objetivos secundarios:

1. Recopilar la experiencia en Nuevos Sistemas de Atencidn, como alternativa a la
hospitalizacidn convencional en el Sistema Nacional de Salud (SNS).

2. Demostrar, en su caso, la utilidad y rentabilidad de las Unidades de Cuidados
Intermedios en los Hospitales del SNS.
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4 MATERIAL Y METODOS

La metodologia de investigacidon que sigue el estudio se enmarca dentro de la investigacion
evaluativa, esto es, la utilizacién de métodos cientificos para formular un juicio ex-post sobre una
intervencion, para evaluar su pertinencia y efecto, y para comprender las relaciones entre sus

componentes y los efectos producidos, con el fin de ayudar a tomar decisiones (62).

El tipo de estrategia de investigacion es el de la "investigacion de desarrollo", que pretende,
utilizando de forma sistematica los conocimientos existentes, poner a punto una intervencion
nueva, 0 mejorar una intervencion ya existente o, mas aun, elaborar o mejorar un instrumento,

dispositivo o método de medicién (63).

Se realiza una primera fase de estudio descriptivo: tiempo de estancia, andlisis por patologias,
edad de los pacientes, médicos responsables, atencién por dias de la semana y trimestres del
afio, reingresos, etc. Estudio de la satisfaccion de los pacientes. Estudio de adecuacién de
ingresos, actividad. Estudio de costes.

En una segunda fase, se realiza un estudio comparativo de los datos de la UCIM con la Unidad
de Cuidados Intensivos y con las unidades de hospitalizacidon convencionales. A su vez también
se comparan los resultados de la encuesta de satisfaccién de la Unidad de Cuidados
Intermedios con encuestas realizadas previamente por el Servicio de Calidad del hospital en
unidades de hospitalizacidon convencionales y en el Servicio de Urgencias.

4.1 Revision bibliografica

Se han revisado y analizado libros, revistas cientificas y herramientas electrénicas (portales
electrénicos, buscadores web y bases de datos), para llevar a cabo la recapitulaciéon del
material de documentacion necesario.

Dicho analisis se realiza en el periodo de tiempo comprendido entre agosto de 2007 hasta
nuestros dias.

Recursos electrdnicos:

e Portales electrénicos (Biblioteca Marquesa de Pelayo).

e Bases de datos electrdnicas (Medline, Pubmed, Uptodate, Buscador MEDES, SCIELO
Espafia, Fisterra).

e Buscadores electrénicos (Google).

La revisién bibliografica se realizdé buscando respuesta a las preguntas siguientes:

e Unidades de semicriticos.

e Unidades de cuidados intermedios.
e Unidades de Observacion.

e Costes.
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Los documentos resultantes de estas busquedas electrdnicas fueron, fundamentalmente,
articulos de revistas cientificas que hacen referencia a unidades de caracteristicas similares
instauradas en hospitales de todo el mundo.

Se hace especial revisidon en los articulos que tratan unidades de cuidados intermedios y
unidades de pacientes semicriticos de Servicios de Urgencias, haciendo también especial
atencién los que tratan sobre unidades de pacientes de Servicios de Neumologia, Medicina
Interna y Cardiologia por la similitud del perfil de pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana.

A través de la biblioteca del Hospital Sierrallana y de la Biblioteca de la Marquesa Pelayo de
Valdecilla se accedié a revistas cientificas en formato papel ya que no era posible su acceso
electrénico.

Se realiza una busqueda amplia, quiero decir que no se tiene en cuenta la antigliedad del
documento encontrado ya que también el objetivo era encontrar referencias histéricas acerca
de la creacién de unidades de esas caracteristicas.

4.2 Poblacidn a estudio y recogida de datos

Se hace una seleccidn de una muestra suficiente para analizar la puesta y marcha de la Unidad
de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana (periodo de tiempo comprendido entre el 1
de junio de 2006 y el 31 de marzo de 2009) que se corresponde con 5.637 altas.

Se recogen los datos por medio de un programa informatico que lo cumplimenta el personal
enfermeria de la Unidad de Cuidados Intermedios, escrito en 4gl y que se integra en el Sistema
de Informacion del Hospital (HIS). Dicho programa consta de los siguientes campos (ver
Imagen 1):

e N2 de historia clinica.

e N2de episodio de urgencias de procedencia.

e N2 de episodio de Cuidados Intermedios.

e N2de cama.

e Fechade entrada.

e Horade entrada.

e Diagndstico de ingreso.

e Diadeingreso.

e Observaciones.

e Pendiente de cama para el Servicio (se abre desplegable con los distintos servicios).

e Alta: Si/No.

e Destino Alta (Domicilio, Hospital Valdecilla, otro centro, Exitus, Hospital Liencres,
ingreso hospitalario, alta voluntaria, centro socio sanitario, fuga, salida lista de espera
quirdrgica, hospital de dia, Hospital Campoo).

e Fechaalta.

e Horaalta.
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En el programa informatico, se incorporan los datos recopilados por Admisidon en Urgencias
(filiacion, datos de tarjeta sanitaria, sexo, domicilio, teléfonos de contacto, y otros datos
administrativos).

Todos los datos recogidos, se incorporan al Sistema de Informacién Hospitalario (HIS).

CUTDADOS INTERMEDIOS 89/05/2008

Historia..: SIT S/T, S/1
ICU.de procedencia.: _
ICU C.Intermediros..:

Numero Cama....:

Fecha Entrada..: Hora Entrada:

Diag. Ingreso..:

Observaciones:

Pendiente de cama para el Serv.: NO CODIFICADO

Alta.........: _ Destino Alta: ©_

Fecha Alta...: Hora Alta.:
—HOSPITAL SIERRALLANA URGENCI A G5 ERV .=INFORMAT I { =
!u1dadus Intermedios: Ingreso Alta/Modificar Consulta (ODIESELOE Borrar

Imagen 1

El mismo Servicio de Admision y Documentacién Clinica realiza a final de mes un control de
calidad de los datos incorporados para la validacion de los mismos o la correccion de posibles
incongruencias.

En la Unidad de Codificacidn del Servicio de Admisidon y Documentacién Clinica se procede a la
codificacién de diagndsticos y procedimientos de los episodios correspondientes al ingreso en
la Unidad de Cuidados Intermedios, como si se tratase de cualquier otro episodio de
hospitalizacion mediante la CIE 9-MC mediante revisién de la historia clinica completa.

Se agrupan los pacientes por el sistema de clasificacion de pacientes All Patient-GRD (AP-GRD)
utilizando la version 23.0 de 3M.

4.3 Recogida de datos para un estudio de costes sobre la Unidad de Cuidados Intermedios
del Hospital Sierrallana

Se recopilan los costes de Urgencias por Grupos Funcionales Homogéneos (GFHs). Se utiliza el
programa informatico “GESCOT” de SAVAC, ampliamente utilizado por los hospitales publicos
del Sistema Nacional de salud (SNS). Se hace una estimacién de costes para la Unidad de
Cuidados Intermedios agregando GFHs.
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4.4 Seleccion muestral y recogida de datos para un estudio de Adecuacion de Ingresos en
la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana

Se realiza un estudio de adecuacién de ingresos en la Unidad de Cuidados Intermedios. Se elige
una muestra aleatoria simple de la poblacidon de estudio (5.637 pacientes atendidos en la
UCIM del Hospital Sierrallana en el periodo comprendido entre junio de 2006 y marzo de
2009). Se calcula un tamafio muestral con una seguridad de 0,05, una frecuencia esperada de
0,269 y una precisidon de 0,05, de 287 pacientes.

Como criterio de ingreso en la unidad, se considera a todo paciente que pernocta en la UCIM.
Es decir, que a las 00:00 horas (hora censal) el paciente esta ingresado en la unidad.

Se utiliza el protocolo AEP (Appropriateness Evaluation Protocol): Protocolo de Admisidn
Adecuada para unidades de hospitalizacién convencional (se utiliza la versidn espafiola
validada en 1998 por la Escuela valenciana de Estudios de Salud (64) del protocolo AEP de
admisién adecuada para unidades de hospitalizacién convencional) y la versién modificada de
evaluacién de admisién idénea de pacientes en Areas de Observacién de Urgencias del
Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) por Ferrer Tarres (65) de Gertman y Restuccia,
utilizada para el estudio de la adecuacién de ingresos y estancias en una Unidad de
Observacion de Urgencias en el Hospital A.H.V. de la Macarena de Sevilla por Guerrero Guerra
y colaboradores (66), herramienta diagndstico-independiente debidamente validada y fiable
(47) (65).

Un Unico evaluador realiza la revisidn retrospectiva de Historias Clinicas y aplica los 16 criterios
de adecuacién de ingreso en hospitalizacién (Tabla 8) (64) y los 16 de ingreso en un area de
observacién de Urgencias que hacen referencia a la situacién clinica del paciente y a los
cuidados realizados (ver Tabla 9) (65).
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Tabla 8. Criterios de Adecuacion de Ingreso Hospitalario (64)

Criterios referentes a la condicion del paciente

. Pérdida de conciencia, estado de desorientacion

. Frecuencia del pulso <50 o >140 pulsaciones por minuto

. Presion arterial: sistdlica <90 o >200 Hg mm, diastdlica <60 0 120 mm Hg

. Pérdida aguda de vision o audiciéon

. Pérdida aguda de movilizacién de cualquier parte del cuerpo

. Fiebre persistente = 0 >38 2C rectal/37,5 2C axilar, por periodo superior a 5 dias

. Hemorragia activa

. Anomalia grave del equilibrio hidroelectrolitico y acido base:

- Na <123 mEq/Il, > 156 mEq/I

- K< 2,5 mEqg/l, >6,0 mEq/|

- p02 < 60 mm Hg

- pCO2 <20 mm Hg, > 36 mm Hg

- pH arterial < 7,30, > 7,45

9. Evidencia ECG de isquemia aguda

10. Dehiscencia de herida o evisceracién

Criterios referentes a la intensidad de los cuidados prestados

11. Medicacidn intravenosa, reposicion de fluidos o ambas

12. Intervencion quirurgica, o examen, que tendrd lugar las 24 horas siguientes a la
admision, y requiriendo:

- Anestesia general o regional

- Equipamiento o instalaciones cuya utilizacién exija internamiento en el hospital
13. Monitorizacién cardiaca o de constantes vitales de 4 en 4 horas, o por periodos menores
de tiempo

14. Quimioterapia que exija observacidn continua para evaluacion de reaccion toxica
15. Antibioterapia intramuscular de 8 en 8 horas o por periodos menores de tiempo
16. Terapéutica respiratoria, continua o intermitente,por lo menos de 8 en 8 horas

ONOUV A, WNIER

Tabla 9. Criterios de Admisién Adecuada en Area de Observacién de Urgencias. (65)

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

1 Perdida brusca de la conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad) (incluye crisis
comicial generalizada).

2 Pulso: < 50 pulsaciones 6 > 140 pulsaciones por minuto.

3 Presiodn arterial: Sistdlica < 90 6 > 200 mmHg; Diastdlica <60 6 > 120 mmHg.

4 Perdida brusca de vision o audicion

5 Pardlisis de cualquier parte del cuerpo, de aparicién brusca.

6 Fiebre persistente > 382C tomada en la boca (>38,52C en otra parte) durante mas de 5
dias.

7 Hemorragia activa.

8 Alteraciones graves de electrdlitos o gases sanguineos: Na < 123 mEq/L 6 > 156 mEq/L; K <
2,5 mEq/L 6 > 6 mEq/L; Poder de combinacién del CO2 (salvo anomalias crénicas) < 20
mEq/L CO2 6 > 36 mEq/L CO2; pH arterial < 7,30 6 > 7,45.

9 Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda (incluye angor e infarto).

10 Dehiscencia de sutura o evisceracion.

SERVICIOS CLINICOS

11 Administracion de medicacién intravenosa y/o reemplazamiento de fluidos (no incluye
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sondaje nasogastrico para alimentacion).

12 Cirugia o procedimiento urgente que requiera: a) anestesia general o regional o b)
equipamiento o materiales disponibles s6lo para pacientes ingresados (incluye
toracocentesis, puncion lumbar, puncién ascitis).

13 Monitorizacidn de signos vitales cada 2 horas o mas a menudo (incluyendo telemetria o
monitorizacion cardiaca).

14 Quimioterapia que requiere observacidn continua para el tratamiento de reacciones
toxicas que amenacen la vida.

15 Administracidn de antibidticos intramusculares al menos cada 8 horas.

16 Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas (incluye
administracién de 02 por ventimask o gafas nasales por necesidad de tratamiento de
alteracién aguda de gases sanguineos).

Se evalua el informe de alta de urgencias, el informe de alta de la UCIM, hojas de evolucién y
anamnesis, graficas horarias hojas de tratamiento, informes de analiticas y de pruebas
complementarias y el resto de la Historia de Urgencias.

La presencia de un solo criterio de ingreso indica la adecuacién del mismo. Si no existe ningin
criterio, la admisidn es inadecuada.

Se registran dos motivos de ingreso adecuado de ingreso por paciente. Asi mismo, si no se
cumplen ninguno de los criterios de adecuacién, se registra la causa de admisidn inadecuada,
también presente en dicho protocolo AEP de ingreso convencional (14 causas) (ver Tabla 10) y
en la versién modificada para Areas de Observacién de Urgencias (9 causas) (ver Tabla 11).

Tabla 10. Causas de Inadecuacion en Hospitalizacion Convencional. (46)

01 Las pruebas diagnésticas y/o el tratamiento pueden realizarse en consultas externas

02 El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnoésticas y/o el tratamiento
pueden realizarse en consultas externas, excepto si el paciente vive muy lejos como para
efectuarse de forma rapida

03 Las pruebas diagndsticas y/o el tratamiento pueden realizarse en consultas externas,
excepto si el paciente no esta ingresado

04 El paciente requiere institucionalizacion, pero en un nivel inferior (no especificado), no
en un hospital de agudos

05 El paciente requiere cuidados en un hospital de cronicos

06 El paciente requiere cuidados de enfermeria

07 El paciente precisa una residencia de ancianos

08 Admisidn prematura —un dia o mds previos a la citacion de las pruebas

09 Tratamiento o pruebas diagndsticas no documentadas

10 Procedimiento quirdrgico que deberia ser realizado de forma ambulatoria

11 El paciente precisa cuidados terminales

12 Abuso (o sospecha) del anciano, paciente ingresado para custodia

13 Incumplimiento del tratamiento necesario

14 Otras
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Tabla 11.Causas de Inadecuacién de Ingreso en Unidad de Observacion de Urgencias. (65)

1 Todas las necesidades diagndsticas o terapéuticas pueden ser realizadas como pacientes
externos.

2 El paciente fue admitido para la prueba diagndstica o tratamiento porque vive lejos del
Hospital para realizar la prueba ambulatoriamente.

3 El paciente fue admitido para prueba diagndstica o tratamiento porque su programacion
como paciente externo no era posible o era demasiado tardia. Incluye pacientes ingresados
para “estudio” porque las pruebas diagndsticas a realizar tardarian en exceso si se
realizaran como paciente ambulatorio.

4 El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin especificar) que
el proporcionado por un hospitales de agudos.

5 El paciente necesita cuidados propios de un hospital de enfermedades crénicas.

6 El paciente necesita cuidados propios de una residencia asistida (con enfermeria
especializada).

7 El paciente necesita cuidados en una residencia de cuidados minimos (enfermeria no
especializada).

8 Admision prematura (por ejemplo, ingreso en lunes para procedimiento programado el
jueves).

9 Otros (especificar) (por ejemplo, ingreso por orden judicial)

Siguiendo la metodologia de Guerrero y colaboradores en su estudio sobre un darea de
observacién de urgencias, se registran también observaciones que, principalmente, seran en
los casos de inadecuacién del ingreso.

No considera ningun criterio extraordinario (override) (53) al aplicar los dos protocolos, ya que
no se identifica ninguna situacién clinica que lo requiera.

Se realiza estadistica descriptiva y de comparacion de proporciones con datos apareados. Se
utiliza un nivel de confianza del 95%. Los cdlculos estadisticos se realizan con el programa
EPIDAT 3.1.

4.5 Seleccion muestral y recogida de datos para la realizacion de una Encuesta de
Satisfaccion de Pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital
Sierrallana

Uno de los objetivos de la presente Tesis es analizar el grado de satisfaccion percibido por los
pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana, evaluar el
trato recibido, hosteleria, nivel de informacién y valoracion del personal que les atendié.
Concretamente los diversos aspectos o areas de la atencién recibida estudiadas son los
siguientes:

e Accesibilidad: rapidez en la atencién y facilidad para contactar con el equipo.

e Comunicacion: informacion recibida, explicaciones al paciente y a su familia.

e C(Calidad percibida: profesionalidad del equipo, solvencia y resoluciéon de
problemas de la atencién recibida.

e Atencidn personal: amabilidad y respeto en el trato recibido.
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Se realizd un estudio epidemioldgico descriptivo transversal (67) (68) mediante una encuesta
de satisfaccion.

Para su elaboracion, se utilizdé como modelo la realizada teleféonicamente por el Servicio
Céantabro de Salud en el afio 2006 (Anexo IX. Cuestionario de la Encuesta de Satisfaccion de los
Usuarios de una Unidad de Hospitalizacion Convencional del Hospital Sierrallana.) (69) basado
en la encuesta validada “SERVQUAL” en relacién a la satisfaccidn de los usuarios atendidos en
Urgencias y en una unidad de hospitalizacidn convencional del Hospital Sierrallana.

Se realizd un tipo de muestreo probabilistico ya que permitia trasladar los resultados a la
poblacién a estudio. Asi mismo, se opta por un muestreo aleatorio simple. Siguiendo la
metodologia utilizada en la encuesta realizada por el Servicio Cantabro de Salud anteriormente
citada (69), se tomdé como muestra a los pacientes atendidos en un periodo de tiempo
concreto (un mes). En este caso, a todos los pacientes atendidos el mes de diciembre de 2008
en la Unidad de Cuidados Intermedios, con el fin de controlar el sesgo de recuerdo.

Tamailo muestral: el nimero de pacientes dados de alta durante el mes de diciembre de 2008
en la UCIM fue de 164 pacientes (N=164). Se realizé la recogida de informacion del 1 al 31 de
enero de 2009.

Se decidié estudiar, o realizar, una encuesta por paciente, excluyendo asi los reingresos de un
mismo paciente en dicha unidad durante ese plazo de tiempo (mes de diciembre de 2008).

Se trabajé un cuestionario de 16 preguntas cerradas de multiple eleccidn, una pregunta
control y una pregunta abierta para realizar comentarios (Anexo VIII. Cuestionario de la
Encuesta de Satisfacciéon de los Usuarios de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital
Sierrallana.  Acompafiando al cuestionario puramente dirigido al grado de satisfaccion
percibido, se pidié al usuario que rellenase unos datos demograficos.

Se decidid que la encuesta sea realizada por correo, teniendo en cuenta las ventajas que
ofrecia (costo reducido, rapidez en la realizacién, acceso a todos los pacientes de la muestra,
probable mayor sinceridad en la respuesta al no estar influenciados por un entrevistador y mas
tiempo para responder) a pesar de las desventajas, como una posible menor tasa de
respuesta.

Esta encuesta se acompafid de una carta informativa con los objetivos de la encuesta y con las
instrucciones necesarias, tanto para su cumplimentacion, como para su correcta remision
(Anexo X. Carta Encuesta de Satisfaccion para usuarios de la Unidad de Cuidados Intermedios
del Hospital Sierrallana.). En dicha carta se especific6 que se mantendra el anonimato de las
respuestas. Junto a la carta se envia un sobre pre-franqueado y sellado (con el sello de Servicio
de Admision y Documentacidn Clinica del Hospital Sierrallana) para su remisién.

Se excluyeron los exitus y los menores de 18 afos, obteniéndose una muestra de 166
pacientes.

El 25 de marzo de 2009 se procedio al envio de las encuestas por correo.
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Una vez recibida toda la informacién, se procedié a la tabulacién de la misma.

4.6 Tratamiento de los datos

Se utilizan los siguientes programas informaticos:

e Informix.

e SPSS.

e Excel.

e Epiinfo.

e Word.

e Powerpoint.
e EPIDAT3.1

4.7 Periodo de Estudio

Con objeto de tener un ndmero suficiente de casos por GRD, el periodo de estudio elegido es
amplio, del 1 de Junio de 2006 al 30 de marzo de 2009.

4.8 Analisis de los datos

Se realiza un andlisis univariante, bivariante, de comparacién de grupos independientes y
medidas de asociacidn, prueba de Chi Cuadrado con correccion de Yates para variables
cualitativas. En aquellos casos en los que no se puede utilizar porque algun valor esperado es
menor que 5, se utiliza la prueba exacta de Fisher. Se utiliza el test de Student-Fisher o andlisis
de la varianza para comparacion de medias; utilizando como test de homogeneidad de
varianzas el de Barlett-Box. La normalidad se comprueba con la prueba de Kruskal-Wallis. La
significacidn estadistica se da con una confianza del 95%, esto es, admitiendo un error alfa del
0,05. En aquellos casos que se admite otro error, se detalla expresamente. Los campos en
blanco se analizan como datos missing a efectos estadisticos, pero se cuentan a efectos de
control de calidad interno del estudio (70) (71).

La habilidad de la codificacion por parte del Servicio de Admisién y Documentacion Clinica se
comprueba periédicamente mediante codificacion cruzada intrahospital y entre hospitales con
un coeficiente de Kappa de Cohen de 0,87 que indica una alta concordancia.

Se realiza regresidn logistica binomial para analizar la relacidn entre si los pacientes ingresan o
no relacionandolo con las variables independientes edad, dia de la semana de ingreso,
categoria diagndstica mayor (tomando de referencia la categoria 24), dia de la semana de
ingreso (tomando de referencia el domingo) y Peso Medio de Case Mix (GRD).

4.9 Analisis de los datos. Imputacion de costes

Para llegar a conocer los costes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Servicio de
Urgencias y de la Unidad de Cuidados Intensivos (URCE) se acudio a la Unidad de Contabilidad
Analitica del Hospital Sierrallana que aporté los costes reales de recursos materiales vy
humanos propios y estructurales, intermedios vy finales de las otras unidades relacionadas del
hospital, del periodo de estudio, que se imputaban a los Grupos Funcionales Homogéneos
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estudiados. Los datos se extrajeron del programa oficial de contabilidad analitica, oficial del
Servicio Cantabro de Salud, denominado GESCOT. Se han considerado siempre costes y no
gastos (se puede pagar una partida de una vez, por ejemplo de cierto material sanitario, pero
se imputa los costes segun el uso que se va haciendo de la misma).

4.10 Analisis de los datos para el Estudio de Adecuacién de Ingresos en la Unidad de
Cuidados Intermedios

Se realiza estadistica descriptiva y de comparacion de proporciones con datos apareados. Se
utiliza un nivel de confianza del 95%. Los GRD’s se agrupan con el analizador de case mix
version 4.9 de 3M, con la versién de AP-GRD: 23.0. Los calculos estadisticos se realizan con el
programa EPIDAT 3.1.

4.11 Analisis de los datos de la Encuesta de Satisfaccion de Pacientes atendidos en la
Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana

Primero se realizd un estudio descriptivo de la informacién recibida a través de los
cuestionarios y después se realizé un estudio comparativo con la informacién de la encuesta
de satisfaccion de la UCIM con la informacidn extraida de la encuesta de satisfaccion realizada
por el Servicio Cantabro de Salud en 2006 sobre los pacientes atendidos en una unidad de
hospitalizacién convencional del Hospital Sierrallana. Se realizard este estudio comparativo
sobre las preguntas coincidentes en ambos cuestionarios.

Para el estudio descriptivo de los resultados, se calcularon las frecuencias relativas de las
respuestas de las diferentes opciones de las preguntas realizadas, representando los
resultados en forma de graficos de barras y sectores para las variables cualitativas (nominales
y ordinales) y en forma de histograma para las variables cuantitativas (numéricas).

La eleccién del test estadistico para poder comparar las respuestas de ambas muestras
(independientes) fue, para el caso de las variables cualitativas de agrupacion estudiadas de
tipo nominal con dos categorias (se comparan los porcentajes), la prueba de Chi cuadrado (X) y
para las variables cuantitativas de agrupacion de tipo ordinal (comparacion de medianas) se
utilizé el test no paramétrico prueba de Mann-Whitney. Los cdlculos estadisticos se realizar
con el programa SPSS.
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5 RESULTADOS

Se estudian los 5.637 pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios en el periodo
entre el 1 de junio de 2006 y el 31 de marzo de 2009.

5.1 Estudio descriptivo de la actividad y morbilidad atendida
5.1.1 Actividad asistencial bdsica del Hospital Sierrallana
Ver Anexo Il. Actividad asistencial del Hospital Sierrallana.

5.1.2 Actividad y morbilidad atendida en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital
Sierrallana

5.1.2.1 Distribucion por edades y sexo

Mediante el andlisis de los datos recogidos en el CMBD del hospital, se obtiene una
distribucidn por edades de los pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios
(Gréfica 1), en la cual el grupo de edad comprendido entre los 71 y 80 afos es el mas
numeroso en cuanto a nimero de pacientes (1.731 pacientes) representando un 31% del total.

Distribucion por edades

2000
1800
1600

1400
1200
1000
M Pac. Totales
800 -
600 -
400 -
200 -+
0 - T T T T

OA-50A  51A-60A 61A-70A 71A-80A >80A

Grafica 1. Distribucion por edades.

El paciente mas joven atendido fue de 11 afios y el paciente mas anciano, de 102 afios. La edad
media de los pacientes que fueron ingresados en la unidad fue de 68,44 afios (68,00-68,88). La
estancia media por grupo de edad también fue la mayor en ese mismo grupo de edad de 71-
80 afios (5 dias) (ver Tabla 12).
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Tabla 12. Distribucién por edades.

Edad | Pac. Totales % Total EM
0A-50A 853 15,1 2,00
51A-60A 762 13,5 2,00
61A-70A 816 14,5 3,00
71A-80A 1.731 30,7 5,00
>80A 1.475 26,2 5,00
Total 5.637 100,00 4,00

Del total de pacientes, la distribucion por sexos fue: el 61% fueron varones y el 39% mujeres
(ver Tabla 13).

Tabla 13. Distribucién por sexo.

Sexo CASOS % E.M.
1 Hombre 3.430 60,84 4,43
2 Mujer 2.207 39,15 4,41

En este aspecto del sexo se encuentran diferencias significativas (p<0,05).
5.1.2.2 Distribucion por estancias, por Servicios, por GRD y Peso Medio (Case Mix)

El nimero de estancias que generaron el total de pacientes que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intermedios, independientemente de su destino al alta, fue de 24.451 dias, siendo la
estancia media de 4,48 dias y su peso medio (Case Mix) de 1,4525.

Si nos fijamos en las estancias generadas por los pacientes durante su ingreso en la Unidad de
Cuidados Intermedios, el 45% de los pacientes no generan una estancia (estancia O dias), el
46,7% generan 1 dia, el 7,28% 2 dias, el 1,23% 3 dias y tan solo el 0,355 genera mas de 3 dias.
Al final, en el conjunto de los pacientes la permanencia media se situa en 895,50 minutos
(876,67-914,34), esto es 14,54 horas. (ver Tabla 14)

Tabla 14. Estancias de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios.

ESTANCIAS PACIENTES ESTANCIAS PORCENTAJES (%)
<1DIiA 2540 0 45,06

1 DIA 2597 2597 46,07

2 DIAS 410 821 7,28

3 DIAS 69 208 1,23

> 3 DIAS 20 89 0,35

TOTALES 5637 3715 100
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Se obtiene una Estancia Media (EM) de hospitalizacion en el periodo de estudio (1-6-2006 al
31-3-2009) de 6,53 dias (6,42-6,64)" (ver Anexo II. Actividad asistencial del Hospital Sierrallana.
y Tabla 87). Si lo comparamos con la Estancia Media de hospitalizacién obtenida durante el
mismo tiempo, pero antes de la implantacion de la unidad (2003-2005) cuando la Estancia
Media fue 7,70 dias (7,59-7,81)% se objetiva una reduccion significativa (p<0,05) de la Estancia
Media en dicho periodo previo a la implantacion de la Unidad de Cuidados Intermedios con
respecto a los tres afios posteriores a la implantacidn de 1,17 dias (1,009-1,331).

En cuanto a los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios cuyo destino al
alta (altas externas) no fue el ingreso en otra unidad del hospital (2.913 pacientes), el peso
medio fue de 0,98 y su estancia media de 0,47 dias (ver Anexo V. Altas externas de la Unidad
de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana (Periodo 1-6-2006 al 31-3-2009). y Tabla 93).

Los pacientes ingresados posteriormente en planta de hospitalizacién fueron 2.724 pacientes.
El servicio en el que ingresaron la mayor parte de esos pacientes, tras su atencion en la
Unidad de Cuidados Intermedios, fue el Servicio de Medicina Interna (1.215 pacientes) su
peso medio fue de 1,94 y la estancia media de 10,19 dias (ver Tabla 15).

Tabla 15. Altas por Servicio (excluidos los pacientes con GRD 470).

- Pacientes Estanpia Pes_o GRD
Servicio Media Media
Anestesia 38 10,47 6,2672
Cardiologia 734 6,21 1,6421
Cirugia 93 14,05 2,6793
Digestivo 173 6,2 1,4496
Endocrinologia 7 4,43 0,8208
Ginecologia 6 3,83 0,7163
Hematologia 16 13,94 1,7639
msgr'rf;”a 1215 10,19 1,9359
Neumologia 274 7,27 2,1494
Neurologia 98 11,24 2,1799
Oftalmologia 1 0,00 1,0278
ORL 8 10,13 7,2958
Reumatologia 6 14,5 1,8923
Traumatologia 33 11,15 2,2864
Urgencias 2913 0,47 0,9795
Urologia 22 10,5 2,3752
Total 5637 4,48 1,4525

El 93,97% de los ingresos procedieron de la Unidad de Urgencias, mientras que el 6,03%
procedieron de Unidades de Hospitalizacion.

! Fuente de datos: SADC Sierrallana.
’ Fuente de datos: SADC Sierrallana.
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Mediante el analisis del CMBD de los pacientes ingresados en el periodo de tiempo
mencionado, se obtiene que se codificaron una media de 4,75 diagndsticos y una media de
1,40 procedimientos por paciente con la siguiente distribucion (Grafica 2 y Grafica 3):

Diagndsticos

1 diagnéstico
12%

2 diagndsticos
14%

Grafica 2. Distribucion de los diagnésticos codificados por paciente.

4 procedimientos

3% 5 procédii Procedimientos

> 5 procedimientos

3 procedimientos
8%

Grafica 3. Procedimientos codificados por paciente.

Una vez agrupados todos los pacientes por GRD, se puede decir que un 3,2% de los pacientes
que se atendieron en la UCIM correspondieron a GRD’s quirurgicos (180 pacientes) y un 96,8%
correspondieron a GRD’s médicos (5.457 pacientes) (Gréfica 4).
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Grafica 4. Distribucion GRD’s médicos /quirurgicos.

Hay que tener en cuenta que también cierto porcentaje de pacientes atendidos en la UCIM,
resultaron ser agrupados en los llamados GRD’s inespecificos (467, 468, 469, 470, 476, 477)
(Anexo XI. GRD’s Inespecificos. y Tabla 96).

En cuanto a que tipo de pacientes fueron mas frecuentemente atendidos en el periodo de

tiempo especificado, resulté que de los 10 GRD’s mds frecuentes, 7 estan relacionados con

patologia cardiaca, siendo el 139 (Arritmias cardiacas y trastornos de la conduccion sin

complicacidn o comorbilidad) el mas frecuente con 724 pacientes atendidos (ver Tabla 16).

Tabla 16. 25 GRD’s mas frecuentes en la UCIM (total de pacientes) periodo 1-6-2006 al 31-3-2009.

Peso
GRD| Total Media|Descripcién

139 724 0,7353/ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION SIN CC
143 370 0,5889|DOLOR TORACICO
127 321 1,4947|INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK
122 274 1,6324/TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL. MAYORES ALTA CON VIDA
541 261 2,4115|NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESP.EXC. BRONQUITIS & ASMA CON CC
140 252 0,8866|/ANGINA DE PECHO
142 152 0,7349|SINCOPE & COLAPSO SIN CC
138 149 1,1694|/ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION CON CC

87 141 1,5649|EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
175 128 0,8155HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC
121 127 2,5067[TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM & COMPL.MAYORES, ALTA CON VIDA
450 110 0,5095[ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 SIN CC
294 83 0,9624|DIABETES EDAD>35

25 78 0,809|CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 SIN CC
544 78 3,4901(ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR

14 73 2,002|ICTUS CON INFARTO
810 60 2,4611|HEMORRAGIA INTRACRANEAL
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88 59| 1,1983ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
89 57|  1,3895|NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON CC
174 55 1,3553HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC
584 53 3,609|SEPTICEMIA CON CC MAYOR
95 51| 0,7204NEUMOTORAX SIN CC
814 51| 0,4459|GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17 SIN CC
145] 49,  0,8388|0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO SIN CC
141 47 1,044|SINCOPE & COLAPSO CON CC
TOTAL 3803| 1,415044

Si de los 25 GRD’s mas frecuentes hacemos una sintesis y los dividimos segun la Categoria
Diagndstica Mayor (CDM) a la que pertenecen, se obtiene la siguiente distribucion (Grafica 5):

CDM W Enfermedades y trastornos del
sistema circulatorio

B Enfermedades y trastornos del
sistema respiratorio

3% 2% 1%

M Enfermedades y trastornos del
sistema digestivo

B Enfermedades vy trastornos del
sistema nervioso

B Envenenamientos y efecto
toéxico de drogas

B Enfermedades y trastornos
endocrinos, nutricionales y

metabdlicos
I Enfermedades infecciosas y

parasitarias

Grafica 5. Distribucion de los 25 GRD’s mas frecuentes segiin CDM.
5.1.2.3 Distribucion por trimestre de alta

Teniendo en cuenta el trimestre del afio, tenemos que el mayor porcentaje de altas en la UCIM
durante el periodo estudiado se produce en el cuarto trimestre (Grafica 6), encontrandose
diferencias significativas (p<0,05).
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Grafica 6. Distribucion de las altas segun el trimestre del afio.

5.1.2.4 Estudio de reingresos

Tomando como uno de los datos indicadores de calidad asistencial de la UCIM los reingresos al
mes en la UCIM, en el periodo de estudio se registraron 245 reingresos del total de altas
(5.637), representando el 4,34%.

Atendiendo al GRD que mas frecuentemente reingresé se constata que fue el 139 (arritmias
cardiacas y trastornos de la conduccion sin complicaciones ni comorbilidades) con 54

reingresos representando el 22,4% de los reingresos (ver Tabla 17).

La estancia media de estos pacientes que tuvieron que reingresar fue de 3,46 dias y la estancia

qgue generaron en total fue de 848 dias (ver Tabla 17).

Tabla 17. Tasa de reingresos por GRD.

Dias Totales

% Dias

PRy N° de % Total de EM de
GRD Descrlpmon Reingresos Reingresos Reingresos Rein(gjj?esos Ilgitr?;zgoz
TRASTORNOS DEGENERATIVOS DE SISTEMA
12 NERVIOSO 1 0,41 14,00 14,00 1,65
25 | CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 SIN CC 2 0,82 0,00 0,00 0,00
INFECCIONES & INFLAMACIONES RESP.
80| EXCEPTO NEUMONIA SIMPLE EDAD>17 SIN CC ! 041 1000} 1000) 118
82 | NEOPLASIAS RESPIRATORIAS 1 0,41 12,00 12,00 1,42
85 | DERRAME PLEURAL CON CC 1 0,41 0,00 0,00 0,00
EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA
87 RESPIRATORIA 7 2,86 2,57 18,00 2,12
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
88 CRONICA 4 1,63 4,50 18,00 2,12
89 EI:EUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON 2 0,82 8,50 17,00 2.00
94 | NEUMOTORAX CON CC 1 0,41 5,00 5,00 0,59
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95 | NEUMOTORAX SIN CC 6 2,45 1,83 11,00 1,30
97 | BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 SIN CC 1 0,41 43,00 43,00 5,07
99 (S:IéBNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS CON 1 0.41 0,00 0,00 0,00
101 OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO 1 0,41 1,00 1,00 012

RESPIRATORIO CON CC

TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM &
121 | coMPL.MAYORES, ALTA CON VIDA 2 ez S e oL

TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL.
122 | \\AYORES ALTA CON VIDA z e 2 — ot

123 | TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM, EXITUS 1 0,41 9,00 9,00 1,06

TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON

124 | CATETERISMO & DIAG. COMPLEJO Y s g Sty i
127 | INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 16 6,53 575| 9200| 10,85
132 | ATEROSCLEROSIS CON CC 1 0,41 8,00 800| 004
133 | ATEROSCLEROSIS SIN CC 1 0,41 3,00 300| 035
134 | HIPERTENSION 1 0,41 0,00 0,00| 0,00
126 | TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & ) 041 0.00 000 000

VALVULARES EDAD>17 SIN CC

ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE
138 CONDUCCION CON CC 12 4,90 3,17 38,00 4,48

ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE

139 | ARRITMIAS CARD AL 54| 22,04 028| 15,00 1,77

140 | ANGINA DE PECHO 19 7.76 221| 4200| 495

141 | SINCOPE & COLAPSO CON CC 2 0,82 3,50 7,00 0,83

142 | SINCOPE & COLAPSO SIN CC 4 1,63 0,50 2,00 0,24

143 | DOLOR TORACICO 23 9,39 096| 22,00 2,59
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO

144 | CIRCULATORIO CON CC < 22 628 Hen e
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO

145 | CIRCULATORIO SIN CC 2 ez =5 =i tpze

172 | NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC 6 2.45 550| 33,00 3,89

174 | HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC 1 0.41 8,00 8,00 0,04
ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS &

182 | TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17 CON 1 0.41 1,00 1,00 0,12
cc
ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS &

183 | TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17 SIN 1 0.41 5,00 5,00 0,59
cc

202 | CIRROSIS & HEPATITIS ALCOHOLICA 5 2.04 0.20 1,00 0,12
TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA,

205 | c|RROSIS, HEPATITIS ALCOHOLICA CON CC 1 el ne ne L

208 | TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 1 0,41 3,00 3,00 0,35

294 | DIABETES EDAD>35 5 2,04 760| 3800| 448

295 | DIABETES EDAD<36 1 0.41 0,00 0,00 0,00

316 | INSUFICIENCIA RENAL 1 0.41 5,00 5,00 0,59

395 | TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 2 0,82 0,00 0,00 0,00

404 | LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA SIN CC 1 041| 30,00| 3000 3,54

416 | SEPTICEMIA EDAD>17 3 1,22 6.67| 20,00 2,36

210 | FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 ) 041 0,00 0,00 0,00
CON CC

250 | ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE . . 057 2,00 047

DROGAS EDAD>17 SIN CC

464 | SIGNOS & SINTOMAS SIN CC 1 0,41 0,00 0,00 0,00

OTROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AIT,

533 | CONVULSIONES & CEFALEA CON CC MAYOR ! 041 200 2300/ 271
NEUMONIA SIMPLE Y OTROS

541 | TRAST.RESP.EXC. BRONQUITIS & ASMA CON 15 6,12 700| 10500| 1238
CC MAYOR
TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO 1AM,

543 | ENDOCARDITIS, ICC & ARRITMIA CON CC 6 245| 1000 6000| 708
MAYOR

544 | ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 4 1,63 900| 3600| 425
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TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF.,

552 | GASTROENT. & ULC.NO COMPL. CON CC 1 0,41 2,00 2,00 0,24
MAYOR
TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE

557 | PANCREAS CON CC MAYOR 1 ol e e oL
TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL. ART.S

560 | EpTICA & TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR 1 ol S S e
MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE

812 | b|SPOSITIVO O PROC. CARDIAC. O VASCULAR 2 0,82 500| 10,00 L

Total 245| 100,00 3.46| 84800| 100.00

Se plantea el estudio de si no ingresar tras la estancia en la UCIM es un factor de riesgo para
reingresar en dicha unidad. Para ello se realiza un estudio de casos y controles entre:

e Pacientes que ingresados en el hospital después de ser atendidos en la UCIM
reingresan en UCIM (no casos).

e Pacientes que tras ser atendidos en UCIM son dados de alta y, posteriormente,
reingresan en UCIM (casos).

Tendremos los siguientes resultados:

REINGRESO Si REINGRESO NO TOTALES
ALTA DE UCIM 157 2749 2906
INGRESO EN 88 2643 2731
HOSPITAL
TOTALES 245 5392 5637

Para estimar dicho riesgo se calcula el Odds ratio cuyo resultado es 1,72 y su intervalo de
confianza (1,30 a 2,26). De esto se deduce que es estadisticamente significativo que “no
ingresar” constituye en si un riesgo para reingresar. Si ademds queremos saber en qué grado
esto es asi, calcularemos la Fraccidn etioldgica para los expuestos que da como resultado
0,4186.

Se puede decir, en definitiva, que efectivamente los no ingresados generan reingresos con una
Fraccion etiolégica de 0,4186 o, lo que es lo mismo, hay un 41,86 mas de reingresos.

El siguiente paso es demostrar si existe relacidn entre la variable reingreso y las variables sexo,
Servicio de ingreso y trimestre del afio en el cual se produce el reingreso.

a) Relacién sexo-reingreso. Se obtienen los siguientes resultados:

SEXO VARON SEXO FEMENINO TOTALES
REINGRESO NO 3270 2122 5392
REINGRESO Si 160 85 245
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TOTALES 3430 2207 5637

Si se aplica como prueba de asociacidn la prueba Chi-cuadrado de Pearson, se obtiene: un
valor de Chi-cuadrado igual a 2,137 con un valor de significacién asintdtica 0,144 (> 0,05), asi
que se puede concluir que entre sexo y reingreso no hay diferencias significativas, con lo cual
se rechaza la hipdtesis de que si haya relacién entre ambas variables.

b) Relacidn Trimestre del afo-reingreso. Tenemos los siguientes resultados:

1ER 20 3ER 40 TOTALES
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE
REINGRESO NO 1370 1150 1315 1557 5392
REINGRESO Si 55 60 56 74 245
TOTALES 1425 1210 1371 1631 5637

Aplicando de nuevo la prueba de Chi-cuadrado de Pearson se obtiene un valor de Chi-
cuadrado igual a 2,272 y una significacion asintdtica de 0,518 (>0,05), es decir que tampoco
hay diferencias significativas, con lo que se concluye que no hay relacién entre el trimestre del
afno en que se producen los reingresos y reingresos.

c) Relacién tipo de paciente-reingreso:
Se intenta relacionar agrupando a los reingresos de pacientes con GRDs médicos por un lado y
los reingresos de pacientes con GRDs quirdrgicos por otro, se intenta averiguar si existe
relacidn entre el tipo de paciente y el reingresar si o no.

QUIRURGICOS MEDICOS
REINGRESO NO 161 2474
REINGRESO Si 2 87

Aplicando el test de X se obtiene una p>0,05 con lo que no encuentran diferencias
significativas.

5.1.2.5 Estudio de mortalidad.

Se trata de estudiar si la implantacidn de la UCIM en el Hospital de Sierrallana tiene efectos
sobre la mortalidad objetivada tras su puesta en marcha.

Se eligen dos periodos para el estudio, dos afios antes de la implantacién de la UCIM (2004 y
2005) y dos afios después de su puesta en marcha. Se elige para la inferencia estadistica la
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“Comparacién de proporciones independientes” con un nivel de confianza del 95% (0,001-
0,010).

El periodo previo a la implantacion de la unidad (pre-UCIM) se corresponde con una poblacion
de 17.501 pacientes y en el periodo estudiado tras la puesta en marcha de la unidad (post-
UCIM) de 20.194 pacientes. En el periodo pre-UCIM se produjeron 1.071 Exitus en el hospital
(6,12%) y en el post-UCIM 1.125 (5,571%). (Ver Tabla 18).

Tabla 18. Pacientes y exitus por periodo.

Periodo pre-ucim (2004-2005) Periodo post-ucim (2006-2007)

Total pacientes 17.071 20.194
Exitus 1.071 1.125
(%) exitus 6,120 5,571

Se realiza la prueba de comparaciéon de proporciones obteniéndose una p=0,023 (p<0,05)
resultando que hay diferencias significativas aceptdndose la hipétesis de que la puesta en
marcha de la UCIM es un factor influyente en la mortalidad antes y después de la puesta en
marcha de la UCIM en Sierrallana.

5.1.2.6 Estudio multivariante: Relacion entre el ingreso hospitalario y sexo, Peso Case Mix,
Diagndstico y dia de la semana

Se utiliza un andlisis multivariante con una tabla de clasificacién con capacidad predictiva del
75,10% (que estan bien clasificados) con resultados estadisticamente significativos en las
cuatro variables independientes analizadas con un area bajo la curva de 80,6% (error estandar
de 0,006) (ver Grafica 7 y Tabla 19).
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Grafica 7. Area bajo la curva del modelo multivariante.
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Tabla 19. Resultados significativos de la regresion logistica.

Alberto E.

I.C. 95% para
EXP(B)

B E.T. |Wald gl | Sig. | Exp(B) | Inferior | Superior
Edad ,020 |,002 [94,309 |1 |,000 1,020 1,016 1,024
Cdm 391,315 23,000
cdm(1) 4,751 |,976 |23,685 |1 |,000|115,657|17,072 |783,539
cdm(2) 1,733 |,827 |4,385 1 |,036 5,655 1,117 28,619
cdm(4) 1,762 |,893 |3,890 1 |,049|5,821 1,011 33,515
cdm(5) 3,035 |,824 |13,553 |1 |,000 20,795 |4,133 104,627
cdm(6) 1,642 |,823 |3,983 1 |,046|5,164 1,030 25,893
cdm(7) 2,670 [,829 |10,364 |1 |,001|14,438 |2,842 73,358
cdm(8) 3,193 |,850 |14,119 |1 |,000|24,372 |4,608 128,920
cdm(9) 2,584 |,865 |8,920 1 |,003|13,248 |2,431 72,204
cdm(10) 3,272 |,912 |12,861 |1 |,000|26,354 |4,409 157,534
cdm(11) 2,730 |[,842 |10,505 |1 |,001 (15,336 |2,942 79,936
cdm(12) 3,209 |,849 |14,286 |1 |,000|24,744 |4,687 130,640
cdm(15) 4,009 |1,042|14,805 |1 |,000 |55,067 |7,147 424,314
cdm(16) 2,617 |,869 |9,073 1 |,003|13,695 |2,495 75,183
cdm(17) 2,672 [1,173|5,190 1 |,023|14,470 |1,452 144,162
cdm(18) 2,408 |,850 |8,033 1 |,005|11,113 |2,102 58,760
cdm(19) 2,115 |,960 |4,852 1 |,028|8,287 1,263 54,397
cdm(20) 2,920 |,904 |10,435 |1 |,001|18,544 |3,153 109,063
dia semana ingreso 16,706 |6 |,010
dia semana ingreso 364 |,127 |8,201 1 |,004|1,438 1,122 1,845
(LUNES)
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dia semana ingreso
(MARTES)

dia semana ingreso
(MIERCOLES)

dia semana ingreso
(JUEVES)

dia semana ingreso
(VIERNES)

dia semana ingreso
(SABADO)

peso grd

Constante

,468

446

449
;380
355

1,434
-5,791

,130

,129

131
131
,137

,057
,841

12,868

11,964

11,750
8,437
6,725

633,666
47,455

,000

,001

,001
,004
,010

,000
,000

1,597 1,237 2,062

1,562 1,213 2,010

1,567 1,212 2,025
1,463 1,132 1,891
1,426 1,001 1,865

4,196 3,752 4,691
,003

5.2 Resultados del Estudio de Adecuacion de ingresos

El porcentaje de ingresos inadecuados considerando la unidad como observacion fue del

8,014% (intervalo confianza:4,69-11,32) (23 pacientes) y el motivo mas frecuente (56,5%) el
que el paciente fuera admitido para estudio o para prueba y/o tratamiento que no es posible
realizar como paciente externo (Gréfica 8). El criterio mds frecuente por el cual la admision era

adecuada fue la monitorizacion de signos vitales cada 2 horas (21,6%) (verTabla 20).

Causas de admisidn inapropiada

B Necesidades diagndsticas y
terapedticas realizables como
pac. externo

M Pac. Admitido para prueba o
tto.porque como pac. externo
no es posible. Incluye pacientes
ingresados para estudio

Otros

Grafica 8. Distribucion de las causas de Admision inapropiada.

Tabla 20. Distribucion de las causas adecuacion ingreso en unidad de observacion de urgencias.

CAUSA Ne .
PACIENTES

1. Pérdida de conciencia o desorientacion. 44 16,28%

2. <50 pulsaciones 6 >140 pulsaciones por minuto. 22 8,33%
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3. TAsist. <90 6 >200mmHg. TA diast. <60 6 >120mmHg.
4. Pérdida brusca de vision o audicion
5. Pardlisis d cualquier parte del cuerpo de aparicion brusca.

6. Fiebre persistente >382C tomada en la boca(>38,52C en otra parte
durante mas de 5 dias.

7. Hemorragia activa.

8. Alteraciones graves de electrolitos o gases sanguineos.

9. Evidencia ECG de isquemia aguda (incluye angor e infarto).
10. Dehiscencia de sutura o evisceracion.

11. Admén. de medicacion iv y/o reemplazamiento de fluidos (no
incluye SNG para alimentacion)

12. Cirugia o proced. Urgente que requiera: a) A. gral. o reg. b) equip.

o mat. Disponibles solo para pacs. Ingresados (punc. ., toracoc.,
punc. Asc.)

13. Monitorizacion de s. vitales cada 2 horas o mas a menudo
(incluye telemetria o monit. Card.).

16. Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada
8 horas (incluye admén. 02 por vmask. o gafas nas. por necesidad de
tto. de alt. aguda gases sang.

11

19

33

37

57

23

1,13%
0,37%

1,51%

0,37%

4,16%
7,19%
12,5%

0%

13,6%

3,4%

21,6%

8,7%

El porcentaje de inadecuacion de ingresos en hospitalizacion convencional fue del 1,39%

(intervalo de confianza: 0,38-3,53) (4 pacientes), siendo la causa mas frecuente el poderse

realizar el tratamiento o pruebas diagndsticas ambulatoriamente (75,0%) (Grafica 9). El criterio

mds frecuente de adecuacion de ingreso en hospitalizacion convencional fue la monitorizacion

de signos vitales cada 4 horas o menos (22,9%) (ver Tabla 21).
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hospitalizacion

Causas de ingreso inadecuado en

H Las pruebas diagndsticas y/o

tto. pueden realizarse en ctas.

externas

M Las pruebas diagndsticas y/o
tto. pueden realizarse en
consultas externas, excepto si
el paciente no esta ingresado

Grafica 9. Distribucion de las causas de admision inadecuada en hospitalizacion.

Tabla 21. Distribucion de las causas de adecuacion de ingreso en hospitalizacion.

CAUSAS

N2 PACIENTES %

1. Pérdida de conciencia, estado de desorientacion
2. Frecuencia del pulso <50 o >140 pulsaciones por minuto

3. Presion arterial: sistdlica <90 o >200 Hg mm, diastdlica
<60 0 120 mm Hg

4. Pérdida aguda de vision o audicion

5. Pérdida aguda de movilizacidn de cualquier parte del
cuerpo

6. Fiebre persistente = 0 >38 2C rectal/37,5 2C axilar, por
periodo superior a 5 dias

7. Hemorragia activa

8. Anomalia grave del equilibrio hidroelectrolitico y acido
base

9. Evidencia ECG de isquemia aguda
11. Medicacién intravenosa, reposicion de fluidos o ambas

12. Intervencidn quirurgica, o examen, que tendra lugar las

43 15,2%
22 7,7%

3 1,06%
1 0,35%
4 1,41%
1 0,35%
12 4,24%
18 6,36%
29 10,24%
41 14,48%
20 7,06%
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24 horas siguientes a la admision, y requiriendo:

- Anestesia general o regional

- Equipamiento o instalaciones cuya utilizacién exija
internamiento en el hospital

13. Monitorizacion cardiaca o de constantes vitales de 4 en 4 27 9%
horas, o por periodos menores de tiempo e

16. Terapéutica respiratoria, continua o intermitente,por lo
24 8,48%
menos de 8 en 8 horas

Existe una diferencia significativa en el porcentaje de inadecuacién segun se utilice el
protocolo AEP de observacion de urgencias o el de hospitalizacion de 6,6 (intervalo de
confianza: 2,9-10,4).

5.3 Resultados de la calidad percibida. Encuesta de satisfaccion

En primer lugar se describen los resultados del estudio descriptivo de la encuesta de
satisfaccion de los usuarios de la UCIM para luego pasar a plasmar los resultados obtenidos de
la comparacidn de preguntas realizadas, tanto en el cuestionario de los pacientes atendidos en
la UCIM, como en la encuesta de satisfaccidon realizada por el SCS en 2006 a los pacientes
atendidos en una unidad de hospitalizacion convencional del Hospital Sierrallana.

Se recibieron 51 cuestionarios siendo la tasa de respuesta inicial de 30, 48%. Con grado de
confianza 1,96 y error 5%, se da por valida.

Se desestiman 2 cuestionarios por cumplimentacidon no valida (no contestan a la pregunta
control de si en diciembre de 2008 estuvieron ingresados en la UCIM de Sierrallana), pasando a
tener entonces 49 cuestionarios validos y una tasa de respuesta de 29,87%.

Se procede a la eliminacién de la pregunta nimero 11 del cuestionario (“cuando le dieron el
alta, ¢le entregaron un informe sobre cuidados de enfermeria?”) que hace mencién a la
entrega “si o no” de informe de enfermeria (ver Anexo VIII. Cuestionario de la Encuesta de
Satisfacciéon de los Usuarios de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana.).
No existe dentro del protocolo en UCIM de Sierrallana la entrega de informe de alta de
enfermeria.

5.3.1 Caracterizacion sociodemogrdfica de la poblacion encuestada (sexo, edad, nivel de
estudios, ocupacién o estado laboral, nacionalidad y estado de salud)

5.3.1.1 Sexo

El 69,4% de los pacientes encuestados eran varones (ver Tabla 22 y Grafica 10).
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Tabla 22. Sexo de los pacientes encuestados.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
Hombre 34 69.4
Mujer 14 28.6
Ns/Nc 1 2.0
Total 49 100

80 -+

60 -

40 -

20 -

0 T T i

Hombre Mujer Ns/Nc

Grafica 10. Sexo de los pacientes encuestados.
5.3.1.2 Edad

De las encuestas recibidas, 5 personas no contestaron a esta pregunta.

De los que si lo hicieron, la edad media de los pacientes fue de 68,95 con una desviacidn tipica
de 15,21. La edad minima correspondié a un paciente con 20 afios y la edad maxima a un
paciente con 91 afos (ver Tabla 23).

Tabla 23. Edad de los pacientes encuestados.

EDAD (afios)

N2 Encuestados 49
Validos 44
Perdidos 5

Media 68.95
Mediana 72.50
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Desviacion 15.21

tipica

Edad minima 20

Edad maxima 91

Percentiles 25 58.00
50 72.50
75 80.50

La edad de los pacientes agrupada en intervalos se representa en la Grafica 11, siendo el
intervalo con mayor n2 de pacientes el de mayores de 75 afios.

Mas de 75 afios

De 66 a 75 afios

De 56 a 65 afios

De 46 a 55 afios

De 36 a 45 afios

De 16 a 25 afios

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Grafica 11. Edad de los pacientes encuestados.
5.3.1.3 Nivel de estudios

En cuanto al nivel de estudios, el resultado que nos ofrece la encuesta es que el mayor
porcentaje se corresponde con pacientes con estudios primarios (46,8%) o secundarios
(31,9%). Solo un 6,4% tienen estudios universitarios o superiores y el 14,9% saben leer y
escribir y tienen estudios menos que primarios (Grafica 12).
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Estudios universitarios/superiores

Estudios secundarios

Estudios primarios

Menos que primarios, pero sabe leery
escribir

Grafica 12. Nivel de estudios.

5.3.1.4 Situacidn laboral

6,4

31,9

46,8

14,9

10 20 30 40 50
Porcentaje

El estado laboral de los pacientes encuestados esta representado en su mayoria por personas

jubiladas, prejubiladas o pensionistas (70,8%). El 12,5% son trabajadores en activo, 8,3% en

situacion de paro y el 8,3% son amas de casa (Grafica 13).

Ama/o de casa

Parado

Jubilado, pensionista o prejubilado

Trabajador en activo

8,3

8,3

70,8

12,5

Grafica 13. Situacion laboral.
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5.3.1.5 Nacionalidad de los pacientes

De las encuestas recibidas, el 98% eran de nacionalidad espafiola. Un 2% contestaron ns/nc
(Grafica 14).

m Espafiola ® Ns/Nc

Grafica 14. Nacionalidad de los pacientes.
5.3.1.6 Estado de salud de los pacientes

En cuanto a la pregunta acerca de cuadl es el estado de salud en el que se encuentran los
pacientes encuestados nos encontramos con que el 51,1% contestaron que “ni bueno ni
malo”. Mal estado de saludo contestaron un 25,5%, buen estado de salud un 19,1% y tanto un
estado muy malo y un estado muy bueno de salud contestaron un 2,1% respectivamente
(Gréfica 15).
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Muy malo

Malo

Ni bueno ni malo

Bueno

Muy bueno

0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje

Grafica 15. Estado de salud de los pacientes.

5.3.2 Explotacion cuantitativa de la informacion

A continuacién se pasan a reflejar los resultados que se obtuvieron para cada una de las
preguntas del cuestionario.

5.3.2.1 Pregunta 1: “con fecha de diciembre de 2008, ¢ estuvo usted ingresado en la UCIM
del Servicio de Urgencias del Hospital Sierrallana?”

Se valoran tras el andlisis de las 51 respuestas. Se reciben 2 encuestas sin cumplimentacion de
la pregunta por lo que se desestiman esos dos cuestionarios.

5.3.2.2 Pregunta 2: “A su juicio, ha estado ingresado en la unidad: mas tiempo del
necesario, el tiempo necesario, menos tiempo del necesario, Ns/Nc”

A esta pregunta contestaron la mayoria (40%) que habian estado el tiempo necesario. Por otro
lado, consideraron que el tiempo que estuvieron ingresados fue mas del necesario y menos del
necesario un 8,2% respectivamente. Por lo tanto, podemos considerar que un 16,4% no
percibieron su estancia como adecuada (ver Tabla 24 y Gréfica 16).

Tabla 24. Tiempo de ingreso en la UCIM.

TIEMPO DE INGRESO FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

El necesario 40 81,6
Mas del necesario 1 2,0
Menos del necesario 4 8,2
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Ns/Nc 4 8,2

Total 49 100

100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

O T T T 1
El necesario Mas del Menos del Ns/Nc
necesario necesario

Grafica 16. Tiempo de ingreso en UCIM.

5.3.2.3 Pregunta 3: “En primer lugar queremos conocer su opinion sobre una serie de
aspectos concretos del Hospital. Indique su grado de satisfaccion con los siguientes
aspectos:”

A través de una escala de expectativas se valora el grado de satisfaccién de una serie de
aspectos concretos tanto en la pregunta 3 como en la 4.

5.3.2.3.1 Pregunta 3.1:” Percepcion sobre la tecnologia de los equipos médicos.”

Se extrae una valoracidn positiva en este aspecto de la atencidn, ya que tan solo un 4,1%
resulta valorado como “peor de lo que esperaba” frente al 34,7% de “mejor de lo que
esperaba” y el 12,2% que contestan “mucho mejor de lo que esperaba” (ver Tabla 25 y Grafica
17).

Tabla 25. Valoracidon de la Tecnologia de los equipos médicos.

TECNOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
Mucho peor de lo que esperaba 0 0
Peor de lo que esperaba 2 4,1
Como me lo esperaba 20 40,8
Mejor de lo que esperaba 17 34,7
Mucho mejor de lo que esperaba 6 12,2
Ns/Nc 4 8,2
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Grafica 17. Valoracién de la Tecnologia de los equipos médicos.

5.3.2.3.2 Pregunta 3.2: “La apariencia (limpieza y uniforme) del personal”

Este aspecto resulta también valorado de forma positiva teniendo 0 encuestas con valoracién

“peor de lo que esperaba” o “mucho peor de lo que esperaba” (ver Tabla 26 y Grafica 18).

Tabla 26. La apariencia (limpieza y uniforme) del personal.

APARIENCIA DEL PERSONAL FRECUENCIA PORCENTAIE (%)

Mucho peor de lo que esperaba 0 0
Peor de lo que esperaba 0 0
Como me lo esperaba 33 67,3
Mejor de lo que esperaba 13 26,5
Mucho mejor de lo que esperaba 3 6,1
Ns/Nc 0 0
Total 49 100
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Grafica 18. La apariencia (limpieza y uniforme) del personal.

5.3.2.3.3 Pregunta 3.3: “Las indicaciones (sefializaciones) para orientarse y saber donde ir
dentro del hospital”

La percepcion acerca de la seializacién dentro del hospital es valorada por los encuestados de
manera que un 61,2% encuentran las indicaciones “como esperaban”, un 18,4% “mejor de lo
gue esperaban”, un 8,2% “mucho mejor de lo que esperaban” y solo un 6,1% “peor de lo que
esperaban” (ver Tabla 27 y Graéfica 19).

Tabla 27. Percepcién sobre la seiializacion del hospital.

SENALIZACION FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Mucho peor de lo que esperaba 0 0
Peor de lo que esperaba 3 6,1
Como me lo esperaba 30 61,2
Mejor de lo que esperaba 9 18,4
Mucho mejor de lo que esperaba 4 8,2
Ns/Nc 3 6,1
Total 49 100
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Grafica 19. Percepcidn sobre la sefalizacién del hospital.
5.3.2.3.4 Pregunta 3.4: “La facilidad para llegar al hospital”

En este aspecto valoran negativamente un 10,2% las indicaciones para llegar al hospital como
“peor de lo que esperaba”. El resto de los encuestados responde con un 57,1% “como me lo
esperaba”, el 16,3% “mejor de lo que esperaba” y un 6,1% “mucho mejor de lo que esperaba”
(ver Tabla 28 y Grafica 20).

Tabla 28. Facilidad acceso al hospital.

FACILIDAD DE ACCESO AL HOSPITAL FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Mucho peor de lo que esperaba 0
0

Peor de lo que esperaba 5 10,2
Como me lo esperaba 28 57,1
Mejor de lo que esperaba 8 16,3
Mucho mejor de lo que esperaba 3 6,1
Ns/Nc 5 10,2
Total 49 100
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Grafica 20. Facilidad acceso al hospital.
5.3.2.3.5 Pregunta 3.5: “Informacion que los médicos le proporcionaron”

En cuanto a la informacién recibida por parte del personal facultativo que atendié a los
pacientes encuestados, los resultados obtenidos reflejan un buen grado de satisfacciéon con un
porcentaje de 42,9% que contestaron a los item “como me lo esperaba” y “mejor de lo que
esperaba” respectivamente. Tan solo un 2% se manifestaron disconformes en este aspecto de
la atencidn recibida (ver Tabla 29 y Grafica 21).

Tabla 29. Informacion de los médicos.

INFORMACION MEDICOS FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
Mucho peor de lo que 0 0
esperaba
Peor de lo que esperaba 1 2,0
Como me lo esperaba 21 42,9
Mejor de lo que esperaba 21 42,9
Mucho mejor de lo que 5 10,2
esperaba
Ns/Nc 1 2,0
Total 49 100
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Grafica 21. Informacion de los médicos.
5.3.2.3.6 Pregunta 3.6: “La informacidn que las enfermeras le proporcionaron”

Este punto de la encuesta fue valorado por los pacientes encuestados de forma positiva
extrayéndose que un 42,9% contestd que “mejor de lo que esperaba” el mismo que “como me
lo esperaba” y un 10,2% que “mucho mejor que lo que esperaba”. Tan solo como en la
pregunta anterior, un 2% contesté que peor de lo que esperaba, el mismo porcentaje contestd
“mucho peor de lo que esperaba”. Hay que resaltar, entonces, que en este campo la
informacidn recibida del personal de enfermeria es un poco peor que la recibida del personal
facultativo (ver Tabla 30 y Gréfica 22).

Tabla 30. Informacion de Enfermeria.

INFORMACION ENFERMERIA FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Mucho peor de lo que 1 2,0
esperaba

Peor de lo que esperaba 1 2,0

Como me lo esperaba 21 42,9

Mejor de lo que esperaba 21 42,9

Mucho mejor de lo que 5 10,2
esperaba

Ns/Nc 0 0
Total 49 100
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Grafica 22 Informacion de Enfermeria.

5.3.2.4 Pregunta 4: “De nuevo, volvemos a hablar de una serie de aspectos concretos sobre
el hospital para que usted indique su grado de satisfacciéon”

Se analizan dos aspectos, por un lado, si la rapidez con la que el paciente consigue lo que
necesita es conforme a lo que espera, si supera sus expectativas, o si, al contrario, no logra
alcanzar su nivel de satisfaccién. La otra cuestidon analizada es acerca de su percepcién en
cuanto a la disposicion del personal sanitario para ayudar al paciente. Si es mejor a lo
esperado, como lo esperaba o si no logra alcanzar el nivel de sus expectativas.

Estas cuestiones se analizan mediante items a modo de escala de expectativas.
5.3.2.4.1 Pregunta 4.1: “La rapidez con que consigue lo que necesita”

Este aspecto es valorado por el paciente de la siguiente forma: un 34,7% valora que dicha
rapidez ha superado sus expectativas, un 42,9% como esperaba y un 12,2% mucho mejor de lo
esperado. Por el contrario, el nivel de satisfaccién no fue el esperado en un 6.1% y mucho peor
que el esperado lo fue para un paciente (un 2% de las contestaciones). (ver Tabla 31 y Gréfica
23).

Tabla 31. Rapidez consecucion de lo necesario.

RAPIDEZ CONSECUCION DE LO NECESARIO FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Mucho peor de lo que esperaba 1 2,0
Peor de lo que esperaba 3 6,1
Como me lo esperaba 21 42,9
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Mejor de lo que esperaba 17 34,7
Mucho mejor de lo que esperaba 12 12,2
Ns/Nc 1 2,0
Total 49 100
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Grafica 23 Rapidez consecucion de lo necesario.
5.3.2.4.2 Pregunta 4.2:”La disposicion del personal para que le ayude cuando lo necesite”

En cuanto a la percepcién por los pacientes encuestados respecto a la disposicion del personal
para ayudarle cuando le fue necesario, los resultados mostraron que un 2% lo percibieron
negativamente, como peor y mucho peor de lo que esperaban respectivamente. Asi mismo un
40,8% y un 16,3% lo percibieron como mejor y mucho mejor de lo que esperaban. Sin
embargo, un 34,7% tuvieron la percepcién de que se les ayudé como esperaban y un 4,1% no
se manifestaron de ninguna manera contestando Ns/Nc (ver Tabla 32 y Grafica 24).

Tabla 32. Disposicion del personal para ayudar en lo necesario.

RAPIDEZ CONSECUCION DE LO NECESARIO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Mucho peor de lo que esperaba 1 2,0
Peor de lo que esperaba 1 2,0
Como me lo esperaba 17 34,7
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Mejor de lo que esperaba 20 40,8
Mucho mejor de lo que esperaba 8 16,3
Ns/Nc 2 4,1
Total 49 100
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Grafica 24. Disposicion del personal para ayudar en lo necesario.

5.3.2.5 Pregunta 5: “Durante su estancia en la Unidad, cuando le realizaron pruebas, éle
explicaron en qué consistian?”

Se trata de identificar en esta pregunta si los pacientes recibieron informacién por parte de los
profesionales de en qué consistian las pruebas diagndsticas que se les realizaron durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intermedios.

En este aspecto, teniendo en cuenta que solo a un 2% de los pacientes no se les practicéd
ninguna prueba diagndstica, al 77,6% siempre se les explicé en qué consistian estas frente a un
2% en que no se lo explicaron. En un 10,2% se lo explicaron algunas veces y un 6,1% no
aportaron informacion al respecto al contestar Ns/Nc (ver Tabla 33 y Grafica 25).

Tabla 33. Explicacion de pruebas.

EXPLICACION PRUEBAS FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
Si, me lo explicaron siempre 38 77,6
Se lo explicaron algunas veces 5 10,2
No se lo explicaron 1 2,0
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No le realizaron pruebas 2 4,1
Ns/Nc 3 6,1
Total 49 100
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Grafica 25. Explicacion de pruebas.

5.3.2.6 Pregunta 6: “También bajo su punto de vista, icree que ha recibido informacion
suficiente relativa a su estado de salud?”

Se trata de conocer la valoracidn que hacen los pacientes sobre si la informacién recibida de
su estado de salud por parte de los profesionales que le trataron, fue suficiente o no.

En este sentido, se mostraron satisfechos con la informacién que recibieron un 91,8%
respondiendo que si, frente a un 6,1% que manifestaron su disconformidad respondiendo que
no recibieron informacién suficiente acerca de su estado de salud. Un 2% no se manifestaron
de ninguna de las dos maneras (ver Tabla 34 y Grafica 26).

Tabla 34. Informacion sobre estado de salud.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Ns/Nc 1 2,0
No 3 6,1
Si 45 91,8

total 49 100

Alberto E. Pajares Fernandez 95



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

B Ns/Nc m No = Si

Grafica 26. Informacion sobre estado de salud.

5.3.2.7 Pregunta 7: “Durante su ingreso, éinformaron a sus familiares o acompaiantes
sobre el lugar y horario de informacién?”

El 87,8% contestd que si se informd a sus familiares o acompafiantes del lugar y horario de
informacidn. En contra un 4,1% contestaron que no se les comunicé dicha informacion.

Destaca el porcentaje en este caso de los pacientes que contestaron no saber nada al respecto
(un 8,2% de Ns/Nc) (ver Tabla 35y Grafica 27).

Tabla 35. Informacidn a familiares: lugar y horario de informacién.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Ns/Nc 4 8,2
No 2 4,1
Si 43 87,8

Total 49 100
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Grafica 27. Informacion a familiares: lugar y horario de informacion.
5.3.2.8 Pregunta 8: “Cuando le dieron el alta, ¢le dieron informe médico?”

Al estudiar si los pacientes recibieron o se les facilité informe médico en el momento de ser
dados de alta de la Unidad de Cuidados Intermedios, el 91,8% declara que si lo recibid,
mientras que un 6,1% dice lo contrario. Un 2% no recuerda si se le facilité o no dicho informe
(ver Tabla 36 y Grafica 28).

Tabla 36. Informe médico al alta.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Ns/Nc 1 2,0
No 3 6,1
Si 45 91,8

Total 49 100
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Grafica 28. Informe médico al alta.

5.3.2.9 Preguntas 10 y 11: “¢Conocié el nombre del médico que le atendia habitualmente
durante su estancia en la unidad? ¢ Conocié el nombre de la enfermera supervisora
de la Unidad de Cuidados intermedios en la que estuvo ingresado?”

Los pacientes preguntados en estos dos aspectos, ofrecen respuestas diferentes. Los pacientes
supieron con mayor frecuencia el nombre del médico que el nombre de la supervisora de
enfermeria (un 61,2% frente a un 26,5% respectivamente). Un 22,4% dijeron que no se
identifico el médico que les atendié y un 53% contestd que la supervisora de la unidad no se
identificé durante su ingreso en la unidad.

Destacan un 16,3% que no aportan datos acerca de si el médico se identificd y, en el mismo
sentido, un 20,4% sobre la identificacién de la supervisora de la unidad también contestaron
Ns/Nc (ver Tabla 37 y Gréfica 29).

Tabla 37. Nombre del médico y de la supervisora de enfermeria de la Unidad de Cuidados

Intermedios.
NOMBRE MEDICO NOMBRE SUPERVISORA
FRECUENCIA PORCENTAIJE FRECUENCIA PORCENTAIJE
(%) (%)
Ns/Nc 8 16,3 10 20,4
No 11 22,4 26 53,1
Si 30 61,2 13 26,5
Total 49 100 49 100
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Grafica 29. Nombre del médico y de la supervisora de enfermeria de la Unidad de Cuidados
Intermedios.

5.3.2.10 Pregunta 12: “En general, é{considera que el personal que le traté se identificé
correctamente?”

Se intenta valorar con esta pregunta el grado de acreditacion del personal que atendid a los
pacientes encuestados. En este aspecto, un 71,4% reflejaron en sus respuestas que el personal
si se identificd correctamente y un 18,4% que no lo hicieron. Un 10,2% no aportd informacién
en este sentido contestando el item Ns/Nc (ver Tabla 38 y Grafica 30).

Tabla 38. Identificacion correcta de profesionales.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
Ns/Nc 5 10,2
No 9 18,4
Si 35 71,4
Total 49 100

Alberto E. Pajares Fernandez 99



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

m Ns/Nc mNo mSi

Grafica 30. Identificacion correcta de profesionales.

Esta valoracién de la correcta identificacidon del profesional o profesionales que atendieron a
los pacientes, presenta un gran componente asociativo con la pregunta nimero 11 (¢“Conocid
el nombre del médico que le atendia habitualmente durante su estancia en la unidad”?).

5.3.2.11 Preguntas 13 y 14: “En relaciéon al personal sanitario que lo atendié en el hospital,
valore en relacion al personal médico y de enfermeria:”

Con las siguientes preguntas se quiso precisar la valoracién que los pacientes percibieron en
cuanto a cuatro aspectos sobre los profesionales sanitarios (médicos y enfermeria):

e Confianzay seguridad ofrecidas

e Amabilidad o cortesia

e Preparacion, conocimientos y competencia técnica.
e Trato personalizado ofrecido.

5.3.2.11.1 Preguntas 13.1 y 14.1: “Confianza y seguridad transmitida por médicos y
enfermeria”

La percepcion de la confianza y seguridad transmitida por el personal médico muestra que un
2% de los pacientes lo valoran como mucho peor de lo que esperaban y peor de lo que
esperaban respectivamente. Como se lo esperaban lo percibieron un 44,9%. Mejor de lo que
esperaban y mucho mejor de lo que esperaban contestaron un 40,8% y un 8,2%
respectivamente. No aportaron ninguna informacién contestando Ns/Nc un 2%.

En cuanto a la valoracién que hacen los pacientes de la confianza y seguridad transmitidas por
el personal de enfermeria los resultados obtenidos de la pregunta ofrecen resultados similares
a cuando son preguntados por el personal médico, destacando que ningln paciente opiné que
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la confianza y seguridad transmitida por el personal de enfermeria fuera mucho peor de lo que
esperaba y que un 4,1% no ofrecid opinidn ninguna al respecto.

En la siguiente Tabla 39 y Grafica 31 se muestran los resultados obtenidos de estas dos
preguntas.

Tabla 39. Confianza y seguridad transmitidas.

MEDICO ENFERMERIA

FRECUENCIA  PORCENTAJE FRECUENCIA  PORCENTAIE

(%) (%)
Mucho peor de lo que 1 2,0 0 0

esperaba

Peor de lo que esperaba 1 2,0 1 2,0

Como me lo esperaba 22 44,9 21 42,9

Mejor de lo que me 20 40,8 20 40,8
esperaba

Mucho mejor de lo que 4 8,2 5 10,2
esperaba

Ns/Nc 1 2,0 2 4,1

Total 49 100 49 100
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Grafica 31. Confianza y seguridad transmitidas.

5.3.2.11.2 Preguntas 13.2 y 14.2: “Amabilidad y cortesia de médicos y enfermeria”

En este aspecto referente a la amabilidad y cortesia con la que se dirigian tanto el personal

médico como el de enfermeria a los pacientes, estos lo percibieron de la siguiente manera:

Un 6,1% valora o percibe por debajo de lo esperado la amabilidad y la cortesia con la que

fueron tratados por el personal médico. Asi mismo un 55,1% lo valoraron como mejor que lo

esperado y un 32,7% fueron tratados con la amabilidad y cortesia esperables en una Unidad de

las caracteristicas de la Unidad de Cuidados Intermedios. Un 6,1% no se manifestaron en este

sentido.

Respecto a la amabilidad y cortesia recibida por el personal de enfermeria percibida en un

36,7% se correspondié con la esperada, en un 4,1% peor que la esperada y en un 51% mejor

de lo esperado. Destaca un porcentaje del 8,2% que no aportaron ninguna valoracién al

contestar el item Ns/Nc. En la siguiente Tabla 40 y Gréfica 32 se reflejan dichos resultados.

Tabla 40. Amabilidad y cortesia.

MEDICO ENFERMERIA

FRECUENCIA PORCENTAIJE FRECUENCIA PORCENTAIJE

(%) (%)
Mucho peor 2 4,1 0 0
de lo que
esperaba
Peor de lo que 1 2,0 2 4,1
esperaba
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Como me lo 16 32,7 18 36,7
esperaba
Mejor de lo 22 44,9 20 40,8
que lo
esperaba
Mucho mejor 5 10,2 5 10,2
de lo que
esperaba
Ns/Nc 3 6,1 4 8,2
Total 49 100 49 100
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Grafica 32. Amabilidad y cortesia.

5.3.2.11.3 Preguntas 13.3 y 14.3: “Preparacion y capacitacion de médicos y enfermeria”

Se trata de conocer el grado de percepcion de los pacientes sobre los conocimientos técnicos y

competencia profesional de, tanto el personal médico como el de enfermeria que les atendio

en la Unidad de Cuidados Intermedios.

Los resultados reflejan que, un 46,9% tienen la percepcién de que el personal médico tiene

conocimientos y capacitacion por encima de lo que esperaban. Respecto al personal de

enfermeria lo valoraron de la misma manera un 44,9%.

Destaca que un 14,3% no aporta informacién cuando se les pregunta por la capacitacion y

conocimientos del personal de enfermeria.

Capacitacién y conocimientos lo encuentran adecuado un 38,8% de los pacientes, tanto del

personal médico como el de enfermeria.
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Solo un 4% y un 2% perciben que ese grado de conocimientos técnicos y capacitacion fueron
peores de lo esperado en el caso de personal médico y de enfermeria respectivamente.
A continuacidn se muestran estos resultados en la Tabla 41 y la Grafica 33.

Tabla 41. Conocimientos y capacitacion.

MEDICOS ENFERMERIA

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

(%)
Mucho peor de lo que 1 2,0 0 0
esperaba
Peor de lo que esperaba 1 2,0 1 2,0
Como me lo esperaba 19 38,8 19 38,8
Mejor de lo que lo esperaba 20 40,8 19 38,8
Mucho mejor de lo que 3 6,1 3 6,1
esperaba
Ns/Nc 3 6,1 7 14,3
Total 49 100 49 100
Total
Ns/Nc
Mucho mejor de lo que esperaba
Mejor de lo que lo esperaba
Como me lo esperaba
Peor de lo que esperaba
Mucho peor de lo que esperaba
(I) 2I0 4IO 6I0 8IO 1(I)0

Enfermeria ® Médicos

Grafica 33. Conocimientos y capacitacion.
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5.3.2.11.4 Preguntas 13.4y 14.4: “Trato personalizado ofrecido por médico y enfermeria”

Se analiza el trato recibido por parte del personal médico y de enfermeria. En este sentido los
pacientes percibieron que fueron tratados personalmente mejor de lo que esperaban en un
55,1% en el caso de los médicos y en un 48,9% en el caso de enfermeria. Asi mismo, recibieron
el trato esperado en un 36,7% en el caso de los médicos y en un 42,9% cuando fueron
preguntados por el personal de enfermeria. El trato fue peor de lo que esperaban fue
percibido en el 4% cuando se preguntd por el personal médico y en un 2% cuando se valoraba
el personal de enfermeria en este aspecto.

No aportaron datos al efecto sobre el trato recibido por los médicos y enfermeria en un 4,1% y
en un 6,1% respectivamente.

Se pueden observar los resultados en la Tabla 42 y la Grafica 34.

Tabla 42. Trato personalizado.

MEDICOS ENFERMERIA

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAIE

(%) (%)
Mucho peor de lo que 1 2,0 0 0

esperaba

Peor de lo que esperaba 1 2,0 1 2,0

Como me lo esperaba 18 36,7 21 42,9

Mejor de lo que lo 25 51,0 18 36,7
esperaba

Mucho mejor de lo que 2 4,1 6 12,2
esperaba

Ns/Nc 2 4,1 3 6,1

Total 49 100 49 100
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Ns/Nc L

Mucho mejor de lo que esperaba =

Mejor de lo que lo esperaba

Como me lo esperaba

Peor de lo que esperaba ™

Mucho peor de lo que esperaba F
0

Enfermeria ® Médicos

Grafica 34. Trato personalizado.

5.3.2.12 Pregunta 15: “Dada su experiencia, érecomendaria este hospital a otras personas?”

Se formula esta pregunta con el objetivo de obtener una estimacion de los pacientes atendidos

en la Unidad de Cuidados Intermedios de forma general recogiendo su opinidn en cuanto a si

recomendaria este hospital a otras personas.

El resultado plasma lo siguiente: Un 8,2% no aporta su opiniéon. La mayoria (un 87,8%)

recomendarian este hospital. Solo un 4,1% no lo haria (ver Tabla 43 y Gréfica 35).

Tabla 43. Recomendacidn hospital.

FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)

Ns/Nc 4 8,2
No 2 4,1
Si 43 87,8
Total 49 100
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Ns/Nc mNo mSi

Grafica 35. Recomendacion hospital.

5.3.2.13 Pregunta 16: “Para terminar nos gustaria conocer su nivel de satisfaccion global con
los cuidados sanitarios que ha recibido durante su estancia en dicha unidad del
hospital. Valérelo por favor utilizando una escala de 0 a 10, donde 0 es nada
satisfecho y 10 es totalmente satisfecho”

El nivel de satisfaccion que los pacientes perciben de su paso por la Unidad de Cuidados
Intermedios del hospital Sierrallana se valora en esta pregunta nimero 16. El nivel minimo de
satisfaccién reflejado en la encuesta fue 1, de lo que se desprende que ningln paciente quedé
insatisfecho completamente con la atencidn recibida. La satisfaccion media fue de 8,73. Este
resultado refleja que la satisfaccion de los pacientes en cuanto a la atencion recibida de forma
global es bastante buena (ver Tabla 44).

Tabla 44. Satisfaccion Global cuidados sanitarios.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS ~ SATISFACCION GLOBAL

Media 8,73

Mediana 9,50

Desviacion tipica 1,807
Minimo 1
Mdximo 10

Percentiles 25 8,00

50 9,50

75 10,00

Alberto E. Pajares Fernandez 107



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

5.3.2.14 Pregunta 17: “Si en un futuro necesitase ingresar en un hospital (por problema
similar), y pudiera elegir centro, éle gustaria volver al mismo? Puntte de 0 a 10,
donde 0 es nunca y 10 es siempre volveria”

Para valorar de nuevo el nivel de satisfaccion general con la estancia de estos pacientes en la
Unidad de Cuidados intermedios del hospital, se pregunta sobre la intenciéon de volver al
hospital en caso de precisarlo.

De los resultados obtenidos de esta pregunta, se desprende que la mayoria (la media es de
8,72) volveria a ingresar en el hospital tras su paso por esta unidad si precisase (ver Tabla 45).

Tabla 45. Volver al centro.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS VOLVER AL CENTRO

Media 8,72

Mediana 10,00

Desviacion tipica 1,964
Minimo 1
Maximo 10

Percentil 25 8,00

50 10,00

75 10,00

5.3.3 Comparacion de encuestas

Se comparan la encuesta de satisfaccidn realizada a los pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intermedios con la encuesta realizada a los pacientes atendidos en unidades de
hospitalizaciéon también del Hospital Sierrallana que realizé el Servicio Cantabro de Salud en el
afio 2006.

Se hacen las comparaciones en las preguntas que fueron realizadas en ambas encuestas
(Anexo VIII. Cuestionario de la Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana. y Anexo IX. Cuestionario de la Encuesta de
Satisfaccion de los Usuarios de una Unidad de Hospitalizacion Convencional del Hospital
Sierrallana..

Para ello se sigue el mismo esquema que en el andlisis de resultados de la encuesta de
satisfaccion de los pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios: en primer lugar,
comparacién de resultados dentro del bloque de la encuesta dirigido al analisis de las
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caracteristicas sociodemograficas de la poblacion y, en segundo lugar, comparacién del resto
de preguntas dirigidas a captar el grado de satisfaccién de los pacientes en los diversos
aspectos que contiene la encuesta.

5.3.3.1 Caracteristicas sociodemograficas
5.3.3.1.1 Sexo de los pacientes/unidad de hospitalizacion

Se relacionan dos variables, por un lado el sexo y por otro el tipo de hospitalizacidn. Se trata de
saber si la variable sexo (vardn y mujer) estd asociada al tipo de hospitalizacién (Unidad de
Cuidados Intermedios o Unidad de hospitalizacidon convencional).

Al realizar un andlisis bivariado, comparando el sexo del paciente segun el tipo de
hospitalizacion: Unidad de Cuidados Intermedios (n=48) y Hospitalizacion convencional
(n=307) se observa una diferencia estadisticamente significativa mediante X* (p= 0,036;
p<0,05), con lo que se puede decir que ambas variables estan asociadas y que el sexo
masculino era el predominante en ambos casos (p<0,001) (ver Tabla 46 y Grafica 36).

Tabla 46. Sexo del paciente/Tipo de hospitalizacién.

Unidad Cuidados Hospitalizacion P (Test de Chi-
Intermedios (n=48) convencional Cuadrado)
n (%) (n=307)
n (%)
Hombre 34 (70,8%) 168 (54,7%)
0,036

Mujer 14 (29,2%) 139 (45%)
80 -
60 -
40 -
20 | .

O T 1
Hombre Mujer
m U. C. Intermedios H. Convencional

Grafica 36. Sexo del paciente/Tipo de hospitalizacién.
5.3.3.1.2 Edad del paciente/unidad de hospitalizacion

Se analiza la asociacién entre las variables: edad del paciente y el tipo de hospitalizacion.
Aplicando el test estadistico Prueba de Mann-Withney se obtiene una p=0,110 (p>0,05) con lo
que se puede aceptar que no hay asociacidn entre las variables y que las diferencias entre las
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dos muestras se deben al azar. En ambos casos (Unidad de Cuidados Intermedios y
Hospitalizacion Convencional), mas de la mitad de los pacientes atendidos tenian mas de 65
afios (ver Tabla 47 y Graéfica 37).

Tabla 47. Edad del paciente/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de
CUIDADOS CONVENCIONAL Mann_Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Menos de 16 afios 0 (0%) 3 (1%)
De 16 a 25 afios 1(2,3%) 15 (4,9%)
De 26 a 35 afios 0 (0%) 23 (7,5%)
De 36 a 45 afios 1(2,3%) 23 (7,5%)
0,110
De 46 a 55 afios 6 (13,6%) 31(10,1%)
De 56 a 65 afios 9 (20,5%) 49 (16,0%)
De 66 a 75 afios 8(18,2%) 50 (16,3%)
Mas de 75 afios 19 (43,2%) 113 (36,8%)
Mas de 75 afios
De 66 a 75 aiios
De 56 a 65 afios
De 46 a 55 afios
De 36 a 45 afios
De 26 a 35 afios
De 16 a 25 aiios
Menos de 16 afios
0 10 20 30 40 50

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 37. Edad del paciente/tipo de hospitalizacién.
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5.3.3.1.3 Estudios del paciente/Tipo de hospitalizacion

Se estudia la asociacidn entre las variables: estudios del paciente y el tipo de hospitalizacidn,
aplicando el test estadistico Prueba de Mann-Withney se obtiene que la asociacién no es
estadisticamente significativa (p>0.05) aceptando que no hay asociacion entre las dos
variables. En ambos casos, se puede apreciar que predominan los pacientes con estudios
primarios (ver Tabla 48 y Grafica 38).

Tabla 48. Estudios del paciente / Tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de
CUIDADOS CONVENCIONAL Mann-
INTERMEDIOS (n=307) Withney)
(n=48)
n (%)
n (%)
No sabe leer ni escribir 0 (0,0%) 2 (0,7%)
Menos que primarios, pero 7 (14,9%) 38 (13,5%)
sabe leer y escribir
Estudios primarios 22 (46,8%) 134 (47,5%)
0,780
Estudios secundarios 15 (31,9%) 75 (26,6%)
Estudios 3 (6,4%) 33 (1,7%)

universitarios/superiores

Estudios universitario /superiores L

Estudios secundarios

Estudios primarios

pero sabe leer y escribir

No sabe leer ni escribir

Menos que primarios, [
T

0 10 20 30 40 50

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 38. Estudios del paciente / Tipo de hospitalizacion.
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5.3.3.1.4 Situacion laboral del paciente / Tipo de hospitalizacion

Se analiza la relacidon entre las variables situacion laboral del paciente y el tipo de
hospitalizacidn y el valor p de significacidn estadistica es >0,05, debiéndose aceptar que ambas
variables no estan relacionadas. Se observa un mayor porcentaje en ambos tipos de
hospitalizacidn de situacion de inactividad (jubilado, pensionista o prejubilado) (ver Tabla 49 y
Gréfica 39).

Tabla 49. Estudios del paciente / tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE CUIDADOS HOSPITALIZACION P (Prueba de
INTERMEDIOS (n=48) n CONVENCIONAL (n=307) n Mann-
(%) (%) Withney)
Trabajador en 6 (12,5%) 82 (28,8%)
activo
Jubilado, 34 (70,8%) 100 (35,1%)
pensionista o
prejubilado 0,449
Parado 4 (8,3%) 8(2,8%)
Estudiante 0 (0,0%) 1(0,4%)
Ama/o de casa 4 (8,3%) 77 (27,0%)
Otra situacion 0 (0,0%) 17 (6,0%)

Otra situacién
Ama/o de casa .

Estudiante

Parado .

Jubilado, pensionista o prejubilado e

Trabajador en activo _

0O 10 20 30 40 50 60 70 80

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 39. Estudios del paciente / tipo de hospitalizacién.
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5.3.3.1.5 Nacionalidad del paciente/tipo de hospitalizacion

Cuando se trata de relacionar estas dos variables, al aplicar el test estadistico correspondiente
(Mann-Withney), se observa un valor de p >0,05 teniendo que aceptar la hipdtesis de que las
diferencias entre las dos poblaciones son debidas al azar. Se trata de dos poblaciones iguales
cuyas diferencias solo podrian ser debidas al azar. No hay asociacién entre las dos variables,
por lo tanto se puede admitir que el tipo de estudios de los pacientes no establece diferencias
en el tipo de hospitalizacion que sufren los pacientes. En ambas poblaciones la mayoria son
pacientes con nacionalidad espafiola (ver Tabla 50 y Grafica 40).

Tabla 50. Nacionalidad del paciente/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Espaiiol 48 (100%) 299 (97,4%)
Unién Europea 0 (0,0%) 2 (0,7%) 0,259
Otra nacionalidad 0(0,0%) 6 (2%)
120 -+
100 -~
80 -
60 -
40 -
20 ~
O i T T 1
Espafiol De la Unién Europea Otra nacionalidad
m U. C. Intermedios H. Convencional

Grafica 40. Nacionalidad del paciente/tipo de hospitalizacion.
5.3.3.1.6 Estado de salud del paciente/tipo de hospitalizacion

Al querer estudiar la hipdtesis de que el estado de salud de los pacientes influye en el tipo de
hospitalizacidn que se les aplica a los pacientes, se observa que si que esto es asi, ya que
aplicando la Prueba de Mann-Withney, se obtiene un valor de p< 0,05, con lo que se puede
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afirmar que ambas poblaciones difieren en funcién del estado de salud. Estas dos variables,
por lo tanto, si estdn relacionadas y los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intermedios se consideran a si mismos con un estado de salud peor que los hospitalizados en
una unidad de hospitalizacién convencional (ver Tabla 51 y Gréfica 41).

Tabla 51. Estado de salud de los pacientes/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Muy bueno 1(2,1%) 42 (14,8%)
Bueno 9 (19,1%) 127 (44,9%)
Ni bueno ni malo 24 (51,1%) 78 (27,6%) <0,001
Malo 12 (25,5%) 31 (11,0%)
Muy malo 1(2,1%) 5(1,8%)

Muy malo L

Malo

Bueno

Muy bueno

—
o i o
[—

0 10 20 30 40 50 60
H. Convencional mU. C. Intermedios
Grafica 41. Estado de salud de los pacientes/tipo de hospitalizacion.
5.3.3.2 Explotacidn cuantitativa de la informacion

5.3.3.2.1 Pregunta 3: “En primer lugar queremos conocer su opinion sobre una serie de
aspectos concretos del Hospital. Indique su grado de satisfaccion con los siguientes
aspectos:”

5.3.3.2.1.1 Pregunta 3.1:”Su sensacion sobre la tecnologia de los equipos médicos para los
diagnosticos y los tratamientos”
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Al tratar de estudiar si la variable percepcién sobre la tecnologia influye en el tipo de
hospitalizacién de los pacientes, se obseva que ambas variables no estdn relacionadas con lo
que se puede aceptar que todas las diferencias entre las dos muestras pueden ser debidas al
azar ya que el valor obtenido de p al aplicar el test de Mann-Withney es >0,05 (ver Tabla 52 y
Grafica 42).

Tabla 52. Percepcion tecnoldgica/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 0 (0,0%) 1(0,4%)
esperado
Peor de lo esperado 2 (4,4%) 5(1,8%)
Lo esperado 20 (44,4%) 153 (54,1%)
0,390
Mejor de lo 17 (37,8%) 99 (35,0%)
esperado
Mucho mejor de lo 6 (13,3%) 25 (8,8%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado h

Mejor de lo esperado

Peor de lo esperado
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Grafica 42. Percepcidn tecnolégica/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.1.2 Pregunta 3.2: “La apariencia (limpieza y uniforme) del personal”

Al estudiar el grado de asociacion entre las variables percepcién de la apariencia del personal
y el tipo de hospitalizacidn, el resultado al aplicar el test Mann-Withney es un valor de p >0,05
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por lo que se puede aceptar que ambas variables no estan relacionadas y que las diferencias
entre ambas poblaciones pueden ser debidas al azar (ver Tabla 53 y Gréfica 43).

Tabla 53. Apariencia del personal/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 0 (0,0%) 1(0,3%)
esperado
Peor de lo esperado 0 (0,0%) 8(2,6%)
Lo esperado 33(67,3%) 153 (50,2%) 0,110
Mejor de lo 13 (26,5%) 111 (36,4%)
esperado
Mucho mejor de lo 3 (6,1%) 32 (10,5%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado L

Mejor de lo esperado

Lo esperado

Peor de lo esperado

Mucho peor de lo esperado

0 10 20 30 40 50 60 70 80

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 43. Apariencia del personal/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.1.3 Pregunta 3.3: “Las indicaciones (seiializaciones) para orientarse y saber donde ir
dentro del hospital”

Tratando de saber si estas dos variables estan relacionadas (percepcién sefalizaciéon dentro del
hospital y tipo de hospitalizacién), se observa que, al aplicar el test estadistico, no hay
significacidon estadistica al obtener un valor p >0,05. Por lo tanto se puede decir que ambas
variables no estan asociadas y que las diferencias entre ambas poblaciones pueden ser debidas
al azar (ver Tabla 54 y Grafica 44).
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Tabla 54. Percepcion sefializaciéon dentro del hospital/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 0 (0,0%) 1(0,3%)
esperado
Peor de lo esperado 3 (6,5%) 12 (4,0%)
Lo esperado 30 (65,2%) 153 (51,3%) 0,070
Mejor de lo 9(19,6%) 108 (36,2%)
esperado
Mucho mejor de lo 4 (8,7%) 24 (8,1%)
esperado

Mejor de lo esperado

Mucho mejor de lo esperado L
|

Lo esperado

Peor de lo esperado .

Mucho peor de lo esperado

0 10 20 30 40 50 60 70
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Grafica 44. Percepcidn sefalizacion dentro del hospital/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.1.4 Pregunta 3.4: “La facilidad para llegar al hospital”

Se trata de relacionar la variable percepcion de la facilidad con que los pacientes llegan al
hospital y el tipo de hospitalizacion encontrando relacién entre ambas variables al obtener
una p<0,05. Se puede decir en este caso, que las diferencias entre ambas poblaciones son
significativas, que no son debidas al azar y que, por lo tanto, ambas variables estan asociadas
(ver Tabla 55 y Gréfica 45).
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Tabla 55. Percepcion facilidad para llegar al hospital/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 0 (0,0%) 3(1,0%)
esperado
Peor de lo esperado 5(11%) 12 (4,0%)
Lo esperado 28 (63,6%) 158 (53,2%) 0,027
Mejor de lo 8 (18,2%) 101 (34,0%)
esperado
Mucho mejor de lo 3(6,8%) 23 (7,7%)
esperado

Mejor de lo esperado

Mucho mejor de lo esperado L
|

Lo esperado

Peor de lo esperado _

Mucho peor de lo esperado
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Grafica 45. Percepcidn facilidad para llegar al hospital/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.1.5 Pregunta 3.5: “La informacién proporcionada por los médicos”

Cuando se estudia si las variables percepcion de la informacidn recibida por los médicos y el
tipo de hospitalizacion estan relacionadas o no, al aplicar el test estadistico Prueba de Mann-
Withney se comprueba que dicha relacidn no es estadisticamente significativa al obtener una
p>0,05. Se puede admitir entonces que estas variables no estan asociadas y que las diferencias
encontradas se pueden deber al azar (ver Tabla 56 y Grafica 46).
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Tabla 56. Percepcidn de la informacion recibida por los médicos/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 0 (0,0%) 3(1,0%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,1%) 11 (3,7%)
Lo esperado 21 (43,8%) 145 (48,2%) 0,358
Mejor de lo 21 (43,8%) 112 (37,2%)
esperado
Mucho mejor de lo 5(10,4%) 30 (10,0%)
esperado
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Grafica 46. Percepcidn de la informacién recibida por los médicos/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.1.6 Pregunta 3.6: “La informacion recibida por enfermeria”

Se estudia la relacidn entre las variables percepcién de la informacion recibida por enfermeria
y el tipo de hospitalizacion. Se obtiene una p>0,05 por lo que se puede admitir que no son
variables asociadas y las diferencias entre ambas poblaciones pueden ser debidas al azar (ver
Tabla 57 y Grafica 47).
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Tabla 57. Informacién proporcionada por enfermeria/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 1(2,0%) 3(1,0%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,0%) 7 (2,3%)
Lo esperado 21 (42,9%) 150 (50,3%) 0,484
Mejor de lo 21 (42,9%) 109 (36,6%)
esperado
Mucho mejor de lo 5(10,2%) 29 (9,7%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado h

Mejor de lo esperado

Peor de lo esperado

Mucho peor de lo esperado

|
s 0
n

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 47. Informacién proporcionada por enfermeria/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.2 Pregunta 4: “De nuevo, volvemos a hablar de una serie de aspectos concretos sobre
el hospital para que usted indique su grado de satisfaccion”

5.3.3.2.2.1 Pregunta 4.1: “La rapidez con la que consigue lo que necesita”

Se estudia el grado de asociacién entre las variables percepcion de la rapidez con la que el
paciente consigue lo que necesita y el tipo de hospitalizacién reflejandose en el resultado que
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no existe asociaciéon entre ambas variables dado que al aplicar la Prueba de Mann-Withney se
obtiene una p>0,05 (ver Tabla 58 y Gréfica 48).

Tabla 58. Percepcion rapidez de consecucion/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Mucho mejor de lo 1(2,1%) 6 (2,0%)
esperado
Peor de lo esperado 3(6,3%) 6 (2,0%)
Lo esperado 21 (43,8%) 133 (44,9%) 0,689
Mejor de lo 17 (35,4%) 122 (41,2%)
esperado
Mucho mejor de lo 6 (12,5%) 29 (9,8%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado

Lo esperado

Peor de lo esperado

Mucho peor de lo esperado

Mejor e o esperado
I
I

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 48. Percepcidn rapidez de consecucién/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.2.2 Pregunta 4.2: “La disposicion del personal para que le ayude cuando lo necesite”

Al estudiar la relacién entre las variables percepcion de la disposicion de ayuda ofrecida a los
pacientes y el tipo de hospitalizacion se obtiene tras la aplicacion del test estadistico
correspondiente (Prueba de Mann-Withney) una p>0,05 con lo que se puede aceptar la
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hipotesis de que las diferencias que se pueden encontrar entre ambas poblaciones es
probablemente debido al azar (ver Tabla 59 y Grafica 49).

Tabla 59. Rapidez de consecucién/Tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE CUIDADOS HOSPITALIZACION P (Prueba de
INTERMEDIOS (n=48) n CONVENCIONAL (n=307) Mann-Withney)
(%)
n (%)
Mucho mejor 1(2,1%) 4 (1,3%)
de lo esperado
Peor de lo 1(2,1%) 9 (3,0%)
esperado
Lo esperado 17 (36,2%) 134 (44,7%) 0,199
Mejor de lo 29 (42,6%) 122 (40,7%)
esperado
Mucho mejor 8(17,0%) 31 (10,3%)

de lo esperado

Mucho mejor de lo esperado

Lo esperado

Peor de lo esperado

Mucho peor de lo esperado

o e Lo e e a o
|
a

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 49. Rapidez de consecucion/Tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.3 Pregunta 5: “Durante su estancia en la unidad, cuando le realizaron pruebas, éle
explicaron en qué consistian?”

En este caso se estudia la posible relaciéon entre las variables percepcién de explicacién de
pruebas realizadas a los pacientes y el tipo de hospitalizaciéon que, resulta al aplicar la Prueba
de Mann-Withney una p>0,05, con lo que se puede aceptar que son dos variables que no estan
asociadas y que, por tanto, las diferencias pueden deberse al azar (ver Tabla 60 y Grafica 50).
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Tabla 60. Explicacién pruebas/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE CUIDADOS HOSPITALIZACION P (Prueba de
INTERMEDIOS (n=48) CONVENCIONAL (n=307)  Mann-Withney)
n(%)
n (%)
Explicado 38 (82,6%) 236 (78,9%)
Explicado 5(10,9%) 27 (9,0%)
algunas veces
0,515
No explicado 1(2,2%) 21 (7,0%)
No realizacién 2 (4,3%) 15 (5,0%)

de pruebas

No pruebas .

No explicado I

Explicado algunas veces -

Explicado L —

0 20 40 60 80 100

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 50. Explicacion pruebas/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.4 Pregunta 6: “También bajo su punto de vista, icree que ha recibido informacion
suficiente relativa a su estado de salud?”

Al preguntarnos si la variable percepcion del grado de informacién recibida sobre el estado de
salud del paciente influye sobre el tipo de hospitalizacidn, se puede aceptar que son dos
variables que no estan asociadas y que las diferencias entre las dos muestras se deben al azar,
dado que se obtiene una p>0,05 aplicando el Test de Chi-cuadrado (X?) ya que la variable de
asociacién es cualitativa y nominal (ver Tabla 61 y Grafica 51).
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Tabla 61. Informacién sobre estado de salud/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de Chi-
CUIDADOS CONVENCIONAL cuadrado)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Si 45 (93,8%) 284 (94,4%)
0,868
No 3 (6,3%) 17 (5,6%)

100 -+
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 ~

m U. C. Intermedios

H. Convencional

Si

No

Grafica 51. Informacién sobre estado de salud/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.5 Pregunta 7: “Durante su ingreso, éa sus familiares o acompafiantes sobre el lugar y

horario de informacion clinica?”

Para estudiar si hay relacién entre las variables tipo de hospitalizacion y la percepcion del
grado de informacién a familiares en el aspecto sobre lugar y horarios de informacidn, se
aplica el test estadistico X* obteniéndose una p>0,05 con lo que se puede aceptar que no hay

diferencias significativas, entonces se rechaza la hipétesis de que haya relacion entre ambas
variables (ver Tabla 62 y Grafica 52).
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Tabla 62. Informacién familiares/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de Chi-
CUIDADOS CONVENCIONAL cuadrado)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Si 43 (95,6%) 286 (89,0%)
0,173
No 2 (4,4%) 33 (11,0%)
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -
0 - , — ,
Si No
m U. C. Intermedios H. Convencional

Grafica 52. Informacién familiares/tipo de hospitalizacién.
5.3.3.2.6 Pregunta 8: “Cuando le dieron el alta, ¢le dieron informe médico?”

En este caso se estudia si hay relacidn entre variable recepcion de informe médico y el tipo de
hospitalizacidn resultando no haber relaciéon entre ambas y pudiendo aceptar la hipdtesis de
que las diferencias se deben al azar ya que el resultado del nivel de significacién p es >0,05
como se muestra en la tabla (ver Tabla 63 y Grafica 53).

Tabla 63. Informe médico/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de Chi-
CUIDADOS CONVENCIONAL cuadrado)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n(%)
n (%)
Si 45 (93,8%) 292 (97,3%)
0,188
No 3 (6,3%) 8(2,7%)
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Grafica 53. Informe médico/tipo de hospitalizacion.
5.3.3.2.7 Pregunta 9: “Cudndo le dieron el alta, ¢ le entregaron informe de enfermeria?”

Esta pregunta queda eliminada ya que no se entrega dicho informe en la Unidad de Cuidados
Intermedios.

5.3.3.2.8 Pregunta 10: “iConocio el nombre del médico que le atendia habitualmente
durante su estancia en el hospital?

En cuanto a la relacidon entre las variables conocer el nombre del médico y el tipo de
hospitalizacidn se aprecia, tras aplicar el test X*, que tampoco existe relaciéon entre ambas al
obtener una p >0,05. Las diferencias se deberan al azar (ver Tabla 64 y Gréfica 54).

Tabla 64. Nombre del médico/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de Chi-
CUIDADOS CONVENCIONAL cuadrado)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Si 30 (73,2%) 234 (78,0%)
0,488
No 11 (26,8%) 66 (22,0%)
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Grafica 54. Nombre del médico/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.9 Pregunta 11: “é Conocié el nombre de la enfermera/o supervisora/o de la Unidad de
Cuidados Intermedios/hospitalizacion en la que estuvo ingresado?”

Se estudia la relacion entre la variable conocimiento del nombre del/la enfermera/o
supervisor/a de la unidad y el tipo de hospitalizacidn. Se aplica el test X* obteniendo un nivel
de significacion p>0,05 con lo que no se puede aceptar la hipdtesis de que ambas variables son
variables asociadas (ver Tabla 65 y Grafica 55).

Tabla 65. Nombre supervisor/a / tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de Chi-
CUIDADOS CONVENCIONAL cuadrado)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Si 13 (33,3%) 66 (22,6%)
0,140
No 26 (66,7%) 226 (77,4%)
100 -~
80 -
60 -
40 -
a8
0 T
Si No
B U. C. Intermedios H. Convencional

Grafica 55. . Nombre supervisor/a / tipo de hospitalizacion.
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5.3.3.2.10 Pregunta 12: “En general, ¢considera que el personal que le atendio se identifico
correctamente?”

Se estudia si la variable percepcién de identificacidon correcta del personal que atendid a los
pacientes esta relacionada con la variable tipo de hospitalizacidon, objetivdndose tras el
resultado obtenido al aplicar el test X* (p>0,05) que ambas variables no estan asociadas y que
por lo tanto las diferencias que se pueden encontrar son debidas al azar (ver Tabla 66 y Grafica
56).

Tabla 66. Identificaciéon correcta/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de Chi-
CUIDADOS CONVENCIONAL cuadrado)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307) n (%)
n (%)
Si 35 (79,5%) 241 (86,7%)
0,208
No 9 (20,5%) 37 (13,3%)

100 -+
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Si No

m U. C. Intermedios H. Convencional

Grafica 56. Identificacidn correcta/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.11 Preguntas 13: “En relacidn al personal sanitario que lo atendio en el hospital, valore
en relacion al personal médico:”

5.3.3.2.11.1 Pregunta 13.1: “Confianza y seguridad transmitida por los médicos”

El grado de percepcién sobre la seguridad y confianza transmitidas por el médico al paciente se
estudia si estd relacionado con la variable tipo de hospitalizacién resultando al aplicar el test
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de Mann-Withney que se debe rechazar la hipétesis que afirma que ambas variables estan
asociadas, ya que se obtiene un nivel de significacidn p>0,05 (ver Tabla 67 y Grafica 57).

Tabla 67. Confianza y seguridad transmitida por los médicos/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 1(2,1%) 5(1,6%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,1%) 10 (3,3%)
Lo esperado 22 (45,8%) 106 (34,8%)
0,132
Mejor de lo 20 (41,7%) 135 (44,3%)
esperado
Mucho peor de lo 4 (8,3%) 49 (16,1%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado h

Mejor de lo esperado

Lo esperado

Peor de lo esperado ]

Mucho peor de lo esperado F
0

10 20 30 40 50

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 57. Confianza y seguridad transmitida por los médicos/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.11.2 Pregunta 13.2: “Amabilidad o cortesia de los médicos”

Se quiere saber si la variable percepcidon que los pacientes aprecian sobre la confianza y
seguridad transmitida por los médicos estd relacionada con el tipo de hospitalizacién. Tras la
aplicacion del test estadistico de Mann-Withney se aprecia que ambas variables no estan
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asociadas (p>0,05), debiéndose aceptar que las diferencias que se pueden encontrar seran
debidas al azar (ver Tabla 68 y Grafica 58).

Tabla 68. Amabilidad-cortesia de los médicos/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 2 (4,3%) 4 (1,3%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,2%) 7 (2,3%)
Lo esperado 16 (34,8%) 104 (34,2%)
0,406
Mejor de lo 22 (47,8%) 141 (46,4%)
esperado
Mucho mejor de lo 5(10,9%) 48 (15,8%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado h

Mejor de lo esperado

Peor de lo esperado

Mucho peor de lo esperado

Lo e pera g
a

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 58. Amabilidad-cortesia de los médicos/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.11.3 Pregunta 13.3: “Preparacion y capacitacion de los médicos”

Se trata en este caso de conocer si la variable percepcidn de los pacientes sobre la preparacion
y capacitacion de los médicos esta relacionada con el tipo de hospitalizacion resultando una
p>0,05 al aplicar la Prueba estadistica de Mann-Withney con lo que no se puede aceptar que
estas dos variables estén asociadas (ver Tabla 69 y Grafica 59).
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Tabla 69. Preparacion y capacitacion médicos/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 1(2,3%) 2 (0,7%)
esperado
Peor de lo esperado 0 (0,0%) 8(2,7%)
Lo esperado 19 (44,2%) 108 (36,1%)
0,244
Mejor de lo 20 (46,5%) 137 (45,8%)
esperado
Mucho mejor de lo 3(7,0%) 44 (14,7%)
esperado

|
Mucho mejor de lo esperado L ‘
Mejor de lo esperado W

Lo esperado

Peor de lo esperado

Mucho peor de lo esperado F
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Grafica 59. Preparacion y capacitaciéon médicos/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.11.4 Pregunta 13.4: “Trato personalizado ofrecido por los médicos”

Al estudiar mediante la aplicacién de la prueba de Mann-Withney si la variable percepcidn que
sobre el trato personalizado recibido por los médicos estd relacionada con el tipo de
hospitalizacidn, no se puede aceptar la hipdtesis de que ambas variables estan relacionadas y
que las diferencias que se pueden encontrar entre ambas poblaciones son debidas
probablemente al azar ya que la p resultante es>0,05 (ver Tabla 70 y Grafica 60).
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Tabla 70. Trato personalizado médicos/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 1(2,1%) 2 (0,7%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,1%) 6 (2,0%)
Lo esperado 18 (38,3%) 113 (38,2%)
0,320
Mejor de lo 25 (53,2%) 131 (44,3%)
esperado
Mucho mejor de lo 2 (4,3%) 44 (14,9%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado L

Ve or de o &5 perado

Lo esperado

Peor de lo esperado B

Mucho peor de lo esperado F
0 10 20 30 40 50 60

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 60. Trato personalizado médicos/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.12 Preguntas 14: “En relacidn al personal sanitario que lo atendid en el hospital, valore
en relacion al personal de enfermeria:”

5.3.3.2.12.1 Pregunta 14.1: “Confianza y seguridad transmitidas por el personal de
enfermeria”

Se trata de saber si la variable percepcidon de la confianza y seguridad transmitida por el
personal de enfermeria esta relacionada con el tipo de hospitalizacién. Se aplica la Prueba
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estadistica de Mann-Withney. Y al obtenerse un nivel de significacidon p>0,05 se puede decir
gue ambas variables no estdn asociadas. Se trata pues de dos poblaciones iguales cuyas
posibles diferencias encontradas seran debidas al azar (ver Tabla 71 y Graéfica 61).

Tabla 71. Confianza y seguridad transmitidas por enfermeria/ tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 0 (0,0%) 2(0,7%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,1%) 7 (2,3%)
Lo esperado 21 (44,6%) 113 (37,5%)
0,348
Mejor de lo 20 (42,6%) 131 (43,5%)
esperado
Mucho mejor de lo 5(10,6%) 48 (15,9%)
esperado
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Gréfica 61. Confianza y seguridad transmitidas por enfermeria/ tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.12.2 Pregunta 14.2: “Amabilidad o cortesia de enfermeria”

Tratamos de saber si la variable percepcion del paciente de la amabilidad o cortesia recibidas
por parte del personal de enfermeria esta relacionada con el tipo de hospitalizacion del
paciente, observandose, al aplicar la Prueba de Mann-Withney y obtener un nivel de
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significacién p>0,05, que no se puede aceptar que ambas variables estan relacionadas si no
gue se debe rechazar dicha hipdtesis y aceptar que cualquier diferencia que se encuentre
entre ambas poblaciones seran debidas a azar (ver Tabla 72 y Grafica 62).

Tabla 72. Amabilidad-cortesia de enfermeria/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 0 (0,0%) 2(0,7%)
esperado
Peor de lo esperado 2 (4,4%) 13 (4,3%)
Lo esperado 18 (40,0%) 105 (34,4%)
0,403
Mejor de lo 20 (44,4%) 134 (43,9%)
esperado
Mucho mejor de lo 5(11,1%) 51 (16,7%)
esperado
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Grafica 62. Amabilidad-cortesia de enfermeria/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.12.3 Pregunta 14.3:” Preparacion y capacitacion de enfermeria”

Se quiere saber si la variable percepcién del grado de preparacion y capacitacion del personal
de enfermeria esta relacionada con la variable tipo de hospitalizacién. Se aplica el test o
prueba de Mann-Withney resultando un nivel de significacion p>0,05. Este resultado indica
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gue se debe aceptar que estas dos variables no estan asociadas y por lo tanto también las
diferencias que se puedan encontrar entre ambas poblaciones seran debidas al azar (ver Tabla
73 vy Grafica 63).

Tabla 73. Preparacién y capacitacion de enfermeria/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 0 (0,0%) 2(0,7%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,4%) 6 (2,0%)
Lo esperado 19 (45,2%) 117 (39,0%)
0,271
Mejor de lo 19 (45,2%) 128 (42,7%)
esperado
Mucho mejor de lo 3(7,1%) 47 (15,7%)
esperado

Mucho mejor de lo esperado ;

Mejor de lo esperado

Lo esperado
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Grafica 63. Preparacion y capacitacion de enfermeria/tipo de hospitalizacion.

5.3.3.2.12.4 Pregunta 14.4: “Trato personalizado ofrecido por enfermeria”

En cuanto a la asociacidn de la variable percepcidon del trato recibido por parte del personal de
enfermeria y el tipo de hospitalizacion, se puede decir, al aplicar la prueba de Mann-Withney y
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comprobar que p>0,05, que no son variables asociadas y que cualquier diferencia entre ambas
poblaciones se debera probablemente al azar (ver Tabla 74 y Gréfica 64).

Tabla 74. Trato personalizado ofrecido por enfermeria/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Mucho peor de lo 0 (0,0%) 2 (0,7%)
esperado
Peor de lo esperado 1(2,2%) 8(2,7%)
Lo esperado 21 (45,7%) 117 (39,0%)
0,495
Mejor de lo 18 (39,1%) 124 (41,3%)
esperado
Mucho mejor de lo 6 (13,0%) 49 (16,3%)
esperado
Mucho mejor de lo esperado
Mejor de lo esperado
Lo esperado
Peor de lo esperado
Mucho peor de lo esperado
0 10 20 30 40 50

H. Convencional mU. C. Intermedios

Grafica 64. Trato personalizado ofrecido por enfermeria/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.13 Pregunta 15: “Dada su experiencia érecomendaria este hospital a otras personas?”

Aplicando el test estadistico X* para averiguar si existe asociacion entre las variable opinidn
acerca de recomendar este hospital y la variable tipo de hospitalizacidn, se obtiene un nivel de
significancia p>0,05 estableciéndose que no se puede aceptar la hipdtesis de que son dos
variables asociadas. Se trata de dos variables no relacionadas y por lo tanto cualquier
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diferencia encontrada en ambas poblaciones probablemente es o serd debida al azar,
tratandose de dos poblaciones iguales (ver Tabla 75 y Grafica 65).

Tabla 75. Recomendacién hospital/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Test de XZ)
CUIDADOS CONVENCIONAL
INTERMEDIOS (n=48) (n=307)
n (%)
Si 43 (95,6%) 294 (97,7%)
0,405
No 2 (4,4%) 7 (2,3%)
100 -
90 +
80 -
70 ~
60 -
50 +
40 +
30 +
20 +
10 -
0 - : I .
Si No
m U. C. Intermedios H. Convencional

Grafica 65. Recomendacion hospital/tipo de hospitalizacién.

5.3.3.2.14 Pregunta 16: “Para terminar nos gustaria conocer su nivel de satisfaccion global de
los cuidados sanitarios que ha recibido durante su estancia en dicha unidad del
hospital, valérelo por favor utilizando una escala de 0 a 10, donde O es nada
satisfecho y 10 es totalmente satisfecho.”

Se aplica el test de Mann-Withney para tratar de saber si el nivel de satisfaccién global
respecto a los cuidados sanitarios recibidos esta relacionado con el tipo de hospitalizacién
evidenciandose con el resultado de la prueba (p>0,0%) que no es posible aceptar la relacion de
estas dos variables y que por tanto se trata de dos poblaciones iguales en las que cualquier
diferencia encontrada se tratara probablemente por azar (ver Tabla 76).
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Tabla 76. Nivel de satisfaccion global/tipo de hospitalizacion.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS
N2 de encuestados 49 307
Validos 48 305
Perdidos 1 2
Media 8,73 8,51
Mediana 9,50 9,00
Desviacion tipica 1,807 1,367 0,066
Minimo 1 3
Maximo 10 10
Percentiles 25 8,00 8,00
50 9,50 9,00
75 10,00 10,00

5.3.3.2.15 Pregunta 17: “Si en un futuro necesitase ingresar en un hospital (por un problema
similar) y pudiera elegir centro, éle gustaria volver al mismo? Puntte de 0 a 10.”

En este caso al estudiar el grado de asociacidn entre las variables opinién acerca de si volver o
no al mismo hospital si el paciente presentase un problema de salud similar y el tipo de
hospitalizacién que al paciente se le aplica, utilizando la prueba de Mann-Withney, se obtiene
un nivel de significancia p<0,05 pudiendo admitirse la hipotesis de que ambas variables estan
asociadas y que, por tanto, las dos poblaciones difieren (ver Tabla 77).
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Tabla 77. Volver al hospital/tipo de hospitalizacién.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION P (Prueba de Mann-
CUIDADOS CONVENCIONAL Withney)
INTERMEDIOS
N2 de encuestados 49 307
Validos 47 304
Perdidos 2 3
Media 8,72 8,39
Mediana 10,00 8,00
Desviacion tipica 1,964 1,639 0,025
Minimo 1 0
Maximo 10 10
Percentiles 25 8,00 8,00
50 10,00 8,00
75 10,00 10,00

5.4 Estudio de costes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana.

A continuacion, en este apartado, se detallan los datos de costes de la Unidad de Cuidados
Intermedios del Servicio de Urgencias y de la Unidad de Cuidados Intensivos (URCE) aportados
por la Unidad de Contabilidad Analitica del Hospital Sierrallana.

Son datos referentes al periodo de estudio (del 1 de junio de 2006 al 31 de marzo de 2009).

En primer lugar se hace referencia a los costes reales de recursos materiales y humanos
propios y estructurales, intermedios vy finales de las otras unidades relacionadas del hospital,
del periodo de estudio, que se imputaban a los Grupos Funcionales Homogéneos estudiados.
Segun los datos ofrecidos por la Unidad de Contabilidad Analitica del Hospital Sierrallana los
costes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana en el periodo de estudio
fueron 5.045.127,22€ (ver Anexo VI. Costes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital
Sierrallana (Periodo del 1-6-2006 al 31-3-2009).), siendo el coste por paciente ingresado de
891,99€ (ver Tabla 78).

Asi mismo segun los datos aportados también por la Unidad de Contabilidad Analitica del
Hospital Sierrallana, los costes de la Unidad de Cuidados Intensivos (URCE) en ese periodo
fueron de 8.424,42€ por paciente (ver Tabla 78 ).
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Tabla 78. Costes UCIM/URCE (01/06/2006 a 31/03/2009).

UCiM URCE
Ingresos 5637 823
Peso Medio Case Mix 1,44 5,43

Costes

Coste/paciente ingresado

5.045.127,22€

891,99€

6.933.304,22€

8.424,42€

El coste medio por GRD en la Unidad de Cuidados Intermedios fue de 1273,784049€ (ver
Anexo VII. Costes por GRD.)

Agrupando en su correspondiente Categoria Diagndstica Mayor (CDM) cada GRD, podemos
conocer el coste por CDM (ver Tabla 79 y Grafica 66. Costes por CDM (01/06/2006 a
31/03/2009).

Tabla 79. Costes por CDM (01/06/2006 a 31/03/2009).

CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR (CDM)

Enfermedades y trastornos del sistema nervioso
Enfermedades y trastornos del ojo

Enfermedades y trastornos de oido, nariz, boca y garganta
Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio
Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio
Enfermedades y trastornos del aparato digestivo
Enfermedades y trastornos de higado, sistema biliar y pancreas
Enf. y trast. sistema musculoesquelético y tejido conectivo
Enfermedades y trastornos de piel, tejido subcutaneo y mama
Enf. y trast. del sist. endocrino, nutricional y metabélico
Enfermedades y trastornos de riiidn y vias urinarias
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino
Embarazo, parto y puerperio

Enf. y trast. de sangre, 6rganos hematopoy. y sist. inmunitarios
Enf. y trast. mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas
Enf. infecciosas y parasitarias, sistémicas o no localizadas
Enfermedades y trastornos mentales

Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos
Otras causas de atencidn sanitaria

Trauma muiltiple significativo

Uso drogas/alcohol y trast. ment. induc. por drogas/alcohol

Total general

Alberto E. Pajares Fernandez

Coste por CDM

22.979,22 €
635,32 €
7.733,09 €
39.833,56 €
50.994,85 €
34.922,76 €
17.982,01 €
31.703,99 €
5.955,02 €
24.588,92 €
19.345,81 €
8.561,03 €
709,56 €
1.471,91 €
9.651,67 €
11.467,76 €
44.656,71 €
3.026,03 €
10.264,18 €
2.059,27 €
7.822,41 €
2.842,01 €
359.207,10 €

140



Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

60.000,00 € -
50.000,00 € -
40.000,00 € -
30.000,00 € -
20.000,00 € -
10.000,00 € -

0,00 € -

270 ov xO k0 k0 o @ o AT 0070 AT oo TR0 &
S FFE FF L LS F S E S S S
RSO S S P & 2 O & LD
RS L L LV @ & LL N F S &S
& O (R R A F PSR F FSE S s
F LTS TR T @€ e P
SIS L e e LS T 0 PO R ELEFN
SIS NP S EELE PR oS S
& *‘é ,é'b"’ R N P ARG ,z;,}o S L bz" \o}o & @%‘ ,bé‘\ NN
> o CACI AR AN G i AN S RS S NN
SRR R S & ORI A g A A
N b’bb ’be, NN o e,"ﬁ & \f"bbe?\\ SN »o’b( 2 @"’\' & & & L Q',z?
FEETFFTE SO FTFTENTL P E I
& & & FFEE & s&(& ST Q’QQ,K Q’.\@e & <
FEELEEE @ E S Lo
Q/(‘ %({\ QO (s\\ < Q(é“\ %(S CNE

Grafica 66. Costes por CDM (01/06/2006 a 31/03/2009).
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6  DISCUSION

Es dificil llegar a comparar estudios (72) sobre las diferentes Unidades de Cuidados
Intermedios existentes debido al grado de variabilidad, por cémo estan concebidas estas
unidades en los distintos hospitales, ya en el propio territorio nacional y, por supuesto, fuera
de nuestras fronteras. De hecho se puede encontrar en varias referencias la dificultad que
existe al hacer busquedas bibliograficas por la terminologia utilizada para definirlas (73).

En realidad, no se ha podido comparar con otras unidades existentes en Espaia porque
cuando se inicid el estudio si existian ciertos trabajos sobre unidades de este tipo, pero
también comenzaban su andadura. Ademas, en ningun caso habia correspondencia con el
modelo implantado en el Hospital Sierrallana, ya que, como bien dijo la SEMYCIUC en su
reunidn de consenso de 2003 en Madrid, estas unidades deben adaptarse en su organizaciény
planteamiento a las necesidades propias de cada hospital. De esta manera la comparacién de
los aspectos estudiados como el tipo de casuistica atendida, lo que cuesta una y cuesta otra,
etc., es muy dificil.

Por ejemplo, en Inglaterra, en su modelo, la atencién del paciente esta estratificada de 0 a 3:
un nivel 1 correspondiente a la hospitalizacién general, un nivel 2 de atencién a pacientes
semicriticos y un nivel 3 de cuidados intensivos. En Estados Unidos la atencién en las UCI es
muy heterogénea vy, por lo tanto, decidir que pacientes serian atendidos en Unidades de
Cuidados Intermedios, mas dificil.

A esto hay que sumar los distintos flujos de pacientes que podemos encontrar. Desde
pacientes que vienen de UCI (modelo “reductor” de cuidados), pacientes que salen de cirugia
y pacientes que precisan cuidados superiores a los suministrados en la unidad de
hospitalizaciéon convencional en un momento determinado por una reagudizaciéon de su
proceso que conlleva una terapia y vigilancia de mayor nivel (ventilacién mecanica no invasiva
por ejemplo). Los criterios de admision en estas unidades hasta ahora solo han servido como
directrices, pero no hay consenso firme sobre cuales deben ser los apropiados.

La ubicacién también es muy variable, y determina incluso el tipo y cantidad de personal
destinado en estas unidades y, consecuentemente, los costes. En la bibliografia anglosajona se
encuentran Unidades de Cuidados Intermedios: independientes a UCI, otras inmersas en
unidades de hospitalizacién general y las hay también dentro de las propias UCI. Dentro de
esta Ultima modalidad existe una variante que considera un nimero de camas flexible que
pueden ser designadas en ocasiones a pacientes UCl y otras veces a pacientes semicriticos.
Esta variante conllevaria también tener personal preparado “flexible” para atender una y otra
casuistica. En la segunda variante descrita podemos encontrar la limitacién de que los
pacientes semicriticos pueden distraer la atencion del personal y “desatender” las necesidades
del paciente ingresado convencional. La primera opcidén (separada de la UCI fisicamente)
aportaria esa tranquilidad que en una unidad de UCI no es posible ofrecer, pero que esta poco
probada a nivel de estudios realizados (73).
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Es mas, revisando la bibliografia extranjera, en un estudio reciente (73) sobre el perfil de estas
unidades “stepdown” (en ese término las podemos encontrar en la literatura anglosajona), se
sefiala que los estudios especificos acerca de Unidades de Cuidados Intermedios son de hace
15 afios y que dada la implantacion generalizada en todo el mundo de las mismas se hace
necesaria la investigacidon en este aspecto. Por lo tanto, no son desconocidas, pero es dificil su
valoracion por la gran variabilidad que encontramos tanto ya en su propia definicién como en
sus aplicaciones.

Esta claro que estas unidades dan solucién desde el punto de vista econdmico (en Estados
Unidos de 2000 a 2005 se aumentd el nimero de camas dedicadas a UCI en un 6,5% con un
coste de su Producto Interior Bruto PIB de casi el 1%) (73) y de calidad (aportar una gradacion
asistencial adecuada a esos pacientes semicriticos mejorando a su vez la atencién de los que
deben ingresar en una UCI y los que deben ingresar en una unidad de hospitalizacién
convencional).

A nivel nacional, en la bibliografia reciente solo se encuentran noticias en prensa acerca de la
puesta en marcha de alguna unidad y /o la oferta de ese tipo de asistencia que ofrecen incluso
clinicas privadas en sus paginas web.

Estas unidades atienden de forma costo eficiente a pacientes que no necesitan los caros y
elevados cuidados de una Unidad de Cuidados Intensivos ni los cuidados que se suministran en
una unidad de hospitalizacion convencional dadas sus caracteristicas clinicas. Aumentan la
calidad y la satisfaccién.

La puesta en marcha de Unidades de Cuidados Intermedios en hospitales generales basicos
sirve para disponer de un ambiente adecuado para los pacientes semicriticos, desahoga a las
unidades de intensivos y aumenta la eficiencia en la utilizacién del recurso cama hospitalaria.

Se reduce la Estancia Media de los pacientes para resolver su problema de salud y actda en
ocasiones como una Unidad de Alta Resolucion facilitando el diagndstico y el tratamiento
preciso en el mismo acto asistencial.

Es costo eficiente, dado que el personal, el material, aparataje, la farmacologia y costes
estructurales son menores y menos complejos que en una Unidad de Cuidados Intensivos con
la que se compara. Cuesta 9,44 veces mas ingresar un paciente en la URCE que en la Unidad de
Cuidados Intermedios en el Hospital Sierrallana, aunque la complejidad (casuistica) es solo 3,82
veces mas.

En este estudio se utilizan métodos validados que aseguran la comparabilidad de resultados
tanto de actividad (utilizacion de CIESMC, estudio oficial de CMBD, agrupacion de pacientes
por GRDAP), como en satisfacciéon (SERVQUAL) y en adecuacidon de ingresos (estudio AEP).

Es inevitable, al hablar de los beneficios de este tipo de unidades desde el punto de vista de la
calidad que ofrecen al sistema, no hablar de su relacién con los indices de mortalidad.
éMejoran estas unidades tras su instauracidon en un hospital este indice? Hay estudios que
inducen a pensar que si podrian afectar a una mejora en los indices de la mortalidad
hospitalaria y otros que no los mejoran (34) (33).
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En este trabajo se investigd si la mortalidad en el hospital Sierrallana descendia al instaurarse
la Unidad de Cuidados Intermedios. Se detectd una reduccidn significativa de la mortalidad al
comparar dos periodos de tiempo de dos afios, iguales, antes y después de la puesta en
marcha de la unidad. Pero hay que sefialar que podria ser una asociacion espuria, ya que
pueden incidir otros muchos factores, no analizados, como pueden ser las mejoras en la
tecnologia (pruebas diagndsticas mas avanzadas o perfeccionadas), mejoras terapéuticas, etc.
Por supuesto que una “mejora en gestién” como es el manejo de estos pacientes semicriticos
en una Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) puede ser uno de esos tantos factores que
pueden incidir en esa mejoria de la tasa de mortalidad objetivada en nuestro estudio, puesto
gue la existencia de este tipo de unidades paliaria la precipitacidon con la cual pacientes, que
todavia no serian aptos para ser ingresados en una sala de hospitalizacidon general tras su paso
por una Unidad de Cuidados Intensivos, saliesen con destino a esas unidades por efecto de la
presion asistencial.

Estudios como el de Gordo y colaboradores (34) (que se apoyan en otro de Beck y
colaboradores) identificaron pacientes con factores de riesgo para ser atendidos en una
Unidad de Cuidados Intermedios y que salieron de forma precipitada de la UCI. Podrian, por
tanto, haberse beneficiado de la existencia de una UCIM. De todas formas, estariamos
hablando de un grupo de pacientes y no de todos los pacientes susceptibles de pasar por una
UCIM, puesto que este estudio solo se refiere a los pacientes que pasaron por una UCl y
nuestra unidad se nutre de pacientes de procedencias diferentes.

Franklin y colaboradores (18) explican en su articulo que la existencia de una Unidad de
Cuidados Intermedios hace disminuir la tasa de mortalidad hospitalaria a costa de mejorar la
accesibilidad vy el ingreso de pacientes realmente graves a la UCI porque los menos graves y
gue no necesitan esos altos cuidados podian ir a una UCIM.

Se quiere decir con esto que parece muy evidente pensar que estas unidades deben influir en
un descenso de la mortalidad hospitalaria, pero no hay estudios que lo demuestren
claramente (igual que el nuestro) al no contemplar todos los factores que realmente influyeny
que esta podria ser una linea de trabajo futura resultante de este trabajo sobre la Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana.

De hecho en un estudio tratando de identificar factores asociados (factores de riesgo) a la
mortalidad oculta de pacientes atendidos en una Unidad de Cuidados Intensivos habiendo sido
tratados con Ventilacion Mecdnica Invasiva (34), se llega a la conclusién que son un tipo de
pacientes que reunian unas condiciones que les hacia subsidiarios de ser ingresados en una
sala de Cuidados Intermedios tras la extubacidon antes de ingresar en una planta de
hospitalizacidn convencional muchas veces de forma precipitada por la presién asistencial.

Tampoco existen, por ahora (tras la revisién bibliografica), sistemas de puntuacion sobre el
riesgo de mortalidad como los que se aplican en las UCIL. Es mas, al aplicarse estas
puntuaciones sobre pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados intermedios, diversos
estudios dan muy buenos resultados en cuanto a la tasa de mortalidad, pero es posible que
esos resultados sean producto de una sobreestimacién o que fueran debido a las mejoras en la
atencién de esos pacientes. Esto no hace mas que indicar (73) que hacen falta mas estudios
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sobre estas unidades e incluso no seria descabellado el que ofreciesen como resultado escalas
de puntuacién de riesgo de mortalidad validados especificamente para este tipo de unidades,
permitiendo realizar comparaciones entre distintas unidades que, por ahora, no son posibles.
(73)

El perfil del paciente atendido en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana al
analizar el CMBD (74) es el de un paciente varén con una edad media de 68 afios, con una
patologia de perfil cardioldgico. Concretamente el paciente con GRD 139 de arritmias cardiacas
y trastornos de la conduccién sin complicaciones ni comorbilidades.

Hay que resaltar en este punto que no difiere este resultado de lo que encontramos en la
bibliografia consultada (75). Las primeras Unidades de Cuidados Intermedios nacen con el
propdsito de atender al paciente coronario (4). En nuestro estudio, se evidencia que la unidad
ha evolucionado a atender ese perfil de pacientes dado que entre de los 25 GRD mas
frecuentemente atendidos encontramos, en primer lugar como se sefiald, las arritmias, pero
en segundo, cuarto y sexto lugar, son 370, 274 y 252 los pacientes atendidos en la UCIM de
Sierrallana que se corresponden con el GRD 143 “Dolor Toracico”, el GRD 122 “Trastornos
circulatorios con IAM sin complicaciones mayores alta con vida” y el GRD 140 “Angina de
Pecho” respectivamente.

Acerca del estudio de reingresos el que los pacientes que después de pasar por la UCIM sin
ingresar en el hospital, reingresan mas que los que ingresaron desde UCIM (o sea UCIM factor
de riesgo de reingreso), hay que concretar que siendo el GRD que mas frecuentemente
reingresa el 139 de arritmias (que también es el GRD mads frecuente), resulta que esos
pacientes, por protocolo, no ingresan posteriormente en el hospital, ya que, o bien se
revierten (eléctricamente o farmacolégicamente), o se estabilizan, se anticoagulan y se
mandan a consultas externas de cardiologia, , o se les programa la reversion cardioeléctrica en
esta unidad porque es la mds adecuada en el hospital para ello. También interviene como
factor predisponente al reingreso la propia idiosincrasia de la enfermedad, por la recurrencia
de la misma el enfermo tiene altas papeletas de volver a la unidad. Con lo cual estariamos
hablando de un factor de riesgo discutible el no ingresar en el hospital tras pasar por la UCIM,
ya que ademas de ser los que mads vienen, son los que repiten, pero porque es lo mas
probable.

Tras analizar un modelo de regresién multiple con una aceptable capacidad predictiva del
75,10% y una aceptable area bajo la curva (ROC) de 80,6%, se encuentra una relacién que
multiplica por 4,19 el riesgo de ingreso en funcidn del peso medio de case mix y de 1,02 en
funcién del incremento de la edad. Es completamente razonable que a mas complejidad y a
mas edad se produzca un exceso de riesgo de ingreso.

En el caso de las categorias diagndsticas mayores mas frecuentes, destacan, con respecto a la
categoria 24 que se toma como referencia, que existe un incremento del 20,79 en el caso de la
categoria 5 (enfermedades del aparato circulatorio); del 5,82 en la categoria 4 (enfermedades
del aparato respiratorio); del 5,16 en la categoria 4 (enfermedades del aparato digestivo); del
115,65 en la categoria 1 (enfermedades del sistema nervoso). Con los dias de la semana
destaca el incremento de ingresos sobre los domingos de los martes del 1,59; y de los
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miércoles y jueves del 1,56. La explicacién del menor riesgo de ingreso los domingos se puede
deber también a la falta de camas de hospitalizacion muy frecuente en ese dia de la semana,
también frecuente los lunes (ver Tabla 19).

En cuanto a los métodos utilizados en el estudio de adecuacion se utilizan los dos existentes
del protocolo AEP: el de urgencias y el de hospitalizacion, ya que se trata de una unidad a
caballo entre los dos modelos asistenciales.

Otro aspecto analizado en el estudio, es la satisfaccién que los pacientes atendidos en la UCIM
de Sierrallana percibieron respecto a los servicios que se ofrecen, los que no se ofrecen y los
que se podrian ofrecer en dicha unidad.

Hay diferentes maneras de evaluar la calidad que percibe un paciente de los servicios
prestados dentro del entorno de la salud. Dentro de los procedimientos de garantia de calidad,
protocolos e indicadores de evaluacion y seguimiento que se describen en el documento que
F. Castillo y colaboradores (4) elaboraron y que sirvi6 como base de lo que después fue la
Reunidn de consenso sobre la implantacién de las futuras UCIM en nuestro medio hospitalario,
uno de esos procedimientos es la realizacién de encuestas de satisfaccion.

Dentro de la metodologia que es posible utilizar o formas para detectar la satisfaccion
percibida de los pacientes se pueden encontrar, como fuentes de informacién: las quejas y
reclamaciones (76) (77) la informacion del personal de contacto y las valoraciones subjetivas
tras una encuesta de calidad (cuya informacién se considera representativa). Estas encuestas
persiguen identificar en base al conocimiento de las expectativas que, en este caso, un
paciente puede tener acerca del servicio recibido en una UCIM, la percepcién del servicio
prestado. Las encuestas de satisfaccion son precisamente eso, una valoracién de la
comparacioén que un sujeto hace entre sus expectativas y lo que ha percibido para emitir un
juicio.

Las encuestas tipo SERVQUAL, como la utilizada, son las que mayormente se utilizan en este
ambito. Miden la importancia que un paciente otorga a las diferentes dimensiones (tangibles
como el equipamiento, fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad o confianza en los
servicios prestados y empatia o comprension de las necesidades) sobre las que se centra la
encuesta. Por un lado se miden las expectativas y por otro lo percibido a través de preguntas
del tipo: “es mejor o peor” un servicio respecto a lo que se esperaba, recogiendo asi ambas
facetas (lo esperado y lo percibido).

En la literatura se pueden encontrar encuestas de satisfaccion sobre unidades de
hospitalizacidn, Urgencias (78) (76) (79) (80), Unidades de Corta Estancia (76), Unidades de
Observacion de urgencias, o Unidades de Cuidados Intensivos (81), pero no encontramos
encuestas sobre satisfaccion percibida en Unidades de Cuidados Intermedios como tal, con lo
qgue tenemos un elemento mas por el que la comparacion entre este tipo de unidades no es
del todo posible.
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Ademas no todos los aspectos o dimensiones son medidos en las encuestas halladas en la
bibliografia, pudiéndose realizar, en todo caso, comparaciones con algunas de esas
dimensiones.

Se analiza la satisfaccién sobre una muestra de pacientes que ingresaron en la unidad en un
periodo en el que consideramos que la unidad es ya una unidad bien asentada (82). Se
determina que el momento de la encuesta se realice a los tres meses del ingreso de los
pacientes considerando que ese plazo de tiempo que ha pasado no genera sesgos en las
respuestas (ni demasiado inmediata ya que mediatizaria las respuestas, ni demasiado lejos en
el tiempo, para evitar el sesgo por olvido). El nimero de respuestas es el aconsejado en
términos de muestreo y comparable al resultante de la encuesta con la que se compara (69) y
con otras encuestas referenciadas en la bibliografia (76) (83).

Dentro del primer bloque de preguntas del cuestionario que hace referencia a los aspectos
socio demograficos, no se encuentran en nuestro estudio diferencias en cuanto a al grupo de
edad mas frecuente de los pacientes atendidos (71-80 afos) y la edad media (68 afios)
respecto a otros estudios de encuestas de satisfaccidon realizadas en un ambito parecido
(unidades de urgencias, corta estancia de urgencias, etc.) (76). Tampoco se encuentran
diferencias dentro de este bloque sobre aspectos socio demograficos entre nuestro estudio y
otros estudios en cuanto al sexo de los pacientes encuestados en el que predominan los
varones (76). En la encuesta con la que se compara nuestro estudio (69), se observa que la
mayor frecuencia de los pacientes encuestados son varones y mayores de 75 afios, que
tampoco difiere de la poblacidn encuestada en nuestro estudio ni con lo que se puede
encontrar en otros estudios.

Otro bloque de preguntas analizado de nuestra encuesta de satisfaccion, es el que hace
referencia a aspectos tangibles del servicio prestado. Nos referimos a las evidencias fisicas, la
parte “visible”. En nuestro caso se han querido medir las apreciaciones de los pacientes
respecto a unos aspectos distintos de los que miden otros estudios. La razén es que se ha
tomado como modelo una encuesta ya realizada (69), puesto que uno de los objetivos de
nuestro trabajo era comparar la satisfaccion de pacientes atendidos en la UCIM de Sierrallana
con la satisfacciéon de los pacientes atendidos en una unidad de Hospitalizacién Convencional
del Hospital Sierrallana, no asi compararnos con otros estudios de calidad percibida, que tan
siquiera es del todo posible, ya que en la literatura disponible es dificil encontrar estudios
similares (“no preguntamos lo mismo, ni siquiera a los mismos”).

Este grupo de preguntas se corresponde en nuestra encuesta con el bloque de aspectos
concretos. En él se intenta medir la percepcién de los pacientes acerca de la tecnologia de los
equipos médicos, la apariencia (limpieza y uniforme) del personal, sefalizacién dentro del
hospital y acceso al mismo. Estos aspectos son percibidos en nuestra encuesta dentro de sus
expectativas o mejorandolas.

Si nos fijamos en la literatura, se encuentra algin estudio sobre satisfaccion de pacientes
atendidos en urgencias donde si se pregunta ese aspecto concreto de orientacion (84) siendo
valorado también positivamente. En la encuesta de satisfaccién con la que nos comparamos
sobre pacientes hospitalizados en unidad de hospitalizacién convencional en Sierrallana (69),
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estos puntos sobre aspectos concretos “medibles” o tangibles, resultaron valorados como lo
esperado y mejor de lo esperado en su mayor porcentaje. Es decir, no se percibe ni menor ni
mayor grado de satisfaccidn en estos aspectos en nuestro trabajo.

En otros estudios (76), cuando miden aspectos tangibles, hay preguntas también acerca de la
hosteleria (comida por ejemplo y limpieza en general) que en nuestro trabajo no se han
estimado.

En algunos estudios sobre satisfaccidn de pacientes en unidades de cuidados intensivos, se
pregunta sobre el ruido y la comodidad que no se valora en nuestra encuesta de satisfaccion.
Hay que tener en cuenta que al utilizar como modelo la encuesta de satisfaccion de los
pacientes atendidos en una unidad de hospitalizacién con el fin de realizar la comparacién, se
produce cierta limitacién en cuanto a preguntar aspectos concretos que a lo mejor era

Ill

necesario haber contemplado en nuestra encuesta. Es por ejemplo el “ruido” ya que el menor
ruido que se puede percibir en las Unidades de Cuidados Intermedios respecto al que se puede
percibir en una Unidad de Cuidados Intensivos es uno de los aspectos beneficiosos que ofrecen
las Unidades de Cuidados Intermedios y que hemos descrito en nuestro trabajo. En diversas
encuestas de satisfaccién dirigidas a pacientes atendidos en Unidades de Cuidados Intensivos,
este aspecto es valorado como mejorable (85) (76) (85), por lo tanto deberiamos haber
objetivado ese aspecto para realmente compararnos con las Unidades de Cuidados Intensivos
y demostrar asi que es o no cierta esa apreciacion. Favorecer el descanso de los enfermos

ingresados en esas unidades favorece la recuperacion del paciente de su proceso patoldgico.

Cuando medimos la percepcién de los pacientes encuestados acerca otras dimensiones de los
servicios prestados en la UCIM de Sierrallana como la fiabilidad, capacidad de respuesta de los
profesionales para ayudar y prestar un servicio, confianza en la prestacién del servicio, la
comprension de las necesidades del paciente y la empatia, en la literatura se encuentra algin
estudio que hace referencia a esas cuestiones. Se trata, sobre todo, de estudios sobre
Unidades de Urgencias.

En relaciéon a esos campos de estudio que en nuestro trabajo se corresponden con las
preguntas dedicadas a: la rapidez con que el paciente obtiene lo que necesita, la disposicion
del personal para que le ayude cuando lo necesite, confianza y seguridad transmitida por
médicos y personal de enfermeria, amabilidad y cortesia de médicos y enfermeria, su
preparacion, capacitacion y trato personalizado ofrecido, los pacientes lo percibieron mejor
de lo que esperaban respecto a sus expectativas previas.

Son aspectos muy relacionados con el personal que les atendid y sus aptitudes.

En otros estudios estos aspectos se encuentran, en algunos casos, mostrados de forma global
en los resultados (83) y, en otras ocasiones, algo mas detallados (85) (86) (76) (84), pero en
general, sus resultados no difieren de los objetivados en nuestra encuesta sobre la calidad
percibida, siendo considerados categéricamente como buenos o muy buenos.

En la encuesta de satisfaccion sobre pacientes ingresados en una unidad de hospitalizaciéon
convencional del Hospital Sierrallana, los resultados obtenidos acerca la percepcion sobre la
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fiabilidad, seguridad, confianza y capacidad de respuesta de los profesionales, muestran un
grado de satisfaccion un poco mejor que la nuestra. Cuando hablamos de la rapidez con que el
paciente consigue lo que necesita, en la de hospitalizacion se alcanza un grado de satisfaccion
mejor o mucho mejor de lo esperado, un 51% frente al 34,7% de nuestro trabajo, destacando
sobre todo que en el doble de casos no se cubren las expectativas en nuestro trabajo.

Si hablamos de la percepcién que los pacientes tienen de la disposicién que el personal tiene
para ayudar al paciente cuando lo necesita, es mayor el grado de satisfaccidon en los pacientes
encuestados en nuestro estudio (57,1% frente al 44,7%).

La percepcién de la confianza vy seguridad transmitidas son iguales practicamente entre
médicos y enfermeria en nuestro estudio. Pero al compararse con la encuesta de
hospitalizacidon convencional, la percepcidon acerca de este aspecto respecto a los médicos
mejoraba las expectativas de los pacientes encuestados de la UCIM en un 49% vy, en el caso de
la hospitalizacién convencional, un 60,4%. La confianza vy seguridad transmitidas por el
personal de enfermeria, en mas de la mitad de los pacientes encuestados de la UCIM es mejor
de lo esperado, aunque no es mejor (59,4%) que en el caso de la hospitalizacién. Si hay que
remarcar que en nuestro trabajo ningln encuestado percibid que esa confianza y seguridad
fueran peores a la expectativa previa.

La amabilidad y cortesia con la que los médicos y las enfermeras se dirigieron a los pacientes
en nuestra encuesta, mas de la mitad contestaron o percibieron que eran mejor a las
esperadas, pero en el caso de la hospitalizacién en ambos casos la satisfacciéon fue en mas del
60% mejor de la esperada.

La preparacién y capacitacién de médicos y enfermeras fue percibida por los pacientes
tratados en la UCIM que era la adecuada en un porcentaje un poco mayor que en el caso de la
encuesta de hospitalizacién, pero eran mejores a lo esperado la satisfaccion percibida entre los
pacientes tratados en una unidad de hospitalizacién.

El trato personalizado ofrecido por médicos y enfermeras también resulté un poco peor a lo
esperado (siendo en un porcentaje del 50% aproximadamente mejor del esperado) en relacion
a lo percibido por los pacientes atendidos en la unidad de hospitalizacion.

Pero un aspecto importante, que ademas objetivamos tras nuestro estudio que es mejorable,
es el de la informacion recibida y cuestiones adyacentes. Es un punto referenciado con
bastante frecuencia en los estudios de calidad percibida sobre pacientes atendidos en distintos
tipos de unidades asistenciales hospitalarias de caracteristicas parecidas a la UCIM de
Sierrallana en la bibliografia relacionada.

Respecto a lo encontrado precisamente en la bibliografia consultada, los puntos acerca de lo
relativo a informacién recibida que se podrian relacionar con nuestro trabajo, por estar
preguntado en las encuestas y por similitud de unidad asistencial encuestada, son pocos:
identificacion del profesional, informaciéon acerca de las pruebas realizadas, grado de
informacidn recibida de su problema de salud (86) (81) (84). En estos estudios se podria decir
que, teniendo en cuenta el diferente modelo asistencial (se trata de unidades de urgencias),
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hay similitud con la percepcidon de estos aspectos en nuestro estudio. De forma simplificada se
podria decir que el aspecto de identificacion es el mas “mejorable”, siendo los demas
valorados satisfactoriamente. En el caso de la identificacién, en nuestro caso es el personal de
enfermeria el peor valorado. Si tenemos en cuenta que la estancia media en la UCIM de estos
pacientes es de una media de 15 horas aproximadamente, en ese tiempo el médico que
atendera a ese paciente serd el mismo ya que sus turnos son de 24 horas. Sin embargo el
personal de enfermeria tiene establecidos turnos de 8 horas, por lo que minimo a un paciente
le atenderan dos enfermeros/as.

A los pacientes cuando se les pregunta acerca de si les explicaron cuando les realizaron
pruebas y en qué consistian estas, contestaron en similar proporcién (>70%) los encuestados
de la UCIM vy los de hospitalizacion que siempre. Hay que resaltar que a los pacientes que
fueron tratados en la UCIM se les realiz6 en mayor proporcidn que en los de hospitalizaciéon
convencional alguna prueba diagndstica que nos lleva considerar como mejor percepcion de
este aspecto en los pacientes ingresados en la UCIM.

En cuanto al resto de preguntas dentro de lo que podriamos englobar como bloque de
informacidn, la satisfaccidon percibida acerca de la informacidn recibida acerca del estado de
salud, informacidn proporcionada por el médico, informacidon proporcionada por el personal
de enfermeria, entrega o no de informe de alta y la identificacién de tanto los médicos como
del personal de enfermeria se aprecia que no hay diferencias de porcentajes entre nuestra
encuesta de satisfacciéon y la realizada en pacientes atendidos en una unidad de
hospitalizacién, detectandose como drea de mejora en ambos ambitos el de la identificacion
del personal de enfermeria.

El grado de satisfaccion global del servicio prestado es satisfactorio en general en las dos
encuestas comparadas, pero en la literatura consultada, tampoco encontramos diferencias.
Atendiendo a la tedrica en cuanto a lo que debe recoger una encuesta de satisfaccién para
valorar la calidad percibida, vemos que nuestro cuestionario se adapta perfectamente para
lograr averiguarlo, pero existen estudios que demuestran qué tipo de variables deben ser
incluidas en un estudio de satisfaccién porque predicen la satisfaccién del paciente, hallandose
entre ellas cuestiones incluidas también en nuestra encuesta de satisfaccién (87).

Por otro lado, la reducciéon de la estancia media de los pacientes no parece afectar al nivel de
satisfaccion global alcanzado (que es mejor del esperado), puesto que un 81,6% considerd que
estuvo en la UCIM el tiempo esperado y solo el 8,2% aprecié estar menos del que creyd
necesario.

Hay que resaltar también que los pacientes atendidos en la UCIM tienen menos contacto con
su familia que en una unidad de hospitalizacion convencional y este aspecto no afecta a la
satisfaccion de los pacientes. De hecho en el bloque dedicado a la satisfacciéon global del
servicio ofrecido en las unidades tanto de cuidados intermedios como de hospitalizacion
convencional encontramos diferencias significativas a favor de los pacientes atendidos en la
UCIM en cuanto a la pregunta clave de si volverian al mismo centro si presentasen un
problema de salud similar a favor.
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Respecto al estudio de costes, la mayor parte de los estudios no utilizan la contabilidad
analitica. En la bibliografia en espafiol, tan solo en algun articulo se da informacién a modo de
estimacion (3). Sin embargo, revisando la literatura extranjera, si se encuentran algunas
referencias que utilizan el departamento de contabilidad del hospital para ofrecer datos sobre
costes como el estudio de Solberg BC y colaboradores.

Ademas, atendiendo a la recomendacién en cuanto a que estas unidades deben dar respuesta
a las necesidades de la poblacién que hay que atender (la propia idiosincrasia del hospital
donde se pone en funcionamiento la unidad), hace precisamente dificil la comparacion, en
este caso de costes, pero se puede extrapolar a la casuistica atendida, etc. como se ha
reflejado anteriormente.

Por ejemplo, mientras que en nuestro trabajo se demuestra la disminucidon de costes de un
paciente ingresado en UCl o en UCIM, otros estudios (88) demuestran que incluso empeoran
esos costes. Este estudio realizado en el Hospital Universitario de Maastricht, utilizé también
en su metodologia los datos de imputacion de costes facilitados por su departamento de
Contabilidad o Financiero del hospital. Analizando este estudio se objetiva que se realiza el
calculo de costes del paciente ingresado en UCI previamente a la instauracién de una UCIM y
cuando esta en funcionamiento. Pero esta UCIM esta integrada en la propia UCI. En ella
trabaja el mismo personal que atiende la UCI, e incluso el nimero de personal de enfermeria
se incrementd y el ratio enfermeria/paciente era de 1/2 o 1/3. Es decir mas personal que en
nuestra UCIM (precisamente el apartado donde el coste mas alto). Este estudio refleja como
resultados que el coste tras la instauracion de esa UCIM y en esas condiciones aumenta, pero
cuando se refiere al coste total en el hospital. Es ahi donde se encuentran diferencias
significativas, no tanto por la puesta en marcha de la UCIM, sino mads bien en un grupo de
pacientes que eran de perfil quirdrgico, con mayores requerimientos de técnicas terapéuticas
a su ingreso en UCI y con mayor estancia en UCI. Mientras que no era significativo el
incremento del coste por paciente de UCl antes y después de la UCIM.

Otros estudios plantean un doble escenario posible que no supondria una disminucién de los
costes. El primero seria que la disponibilidad de camas en las Unidades de Cuidados
Intermedios podria dar lugar a que ingresasen pacientes de forma inadecuada porque
precisasen cuidados menores. El otro escenario posible es que una Unidad de Cuidados
Intermedios libera camas en la UCI generando disponibilidad para pacientes mas graves que
aumentarian los costes (73). Otros estudios no son capaces de demostrar esa mejor
rentabilidad y otros incluso afirman que para conseguir rentabilidad a través de la puesta en
marcha de las Unidades de Cuidados Intermedios, seria que a consecuencia de ello se cerrasen
camas en la UCI (73).

De forma positiva estas unidades contribuirian a una mejora del coste si fueran unidades
destino para pacientes post-operados, ya que podrian mejorar la estancia peri-operatoria y
mejorar resultados en infeccidon y mortalidad peri-operatorias.

En cualquier caso, el mayor coste en una organizacidn sanitaria recae en el coste del personal.
En este caso, al compararnos con la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) el ahorro es claro, ya
que el ratio de personal por enfermo en la UCIM es menor que en la UCI. Ademas, si tenemos
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en cuenta que los 4 costes mas importantes en la UCIM representan el 90% (practicamente
del coste total de la unidad) y que dentro de ellos apreciamos que el 65,94% del mismo
representa el gasto en personal, al que luego le siguen en orden decreciente el gasto en
Radiologia (8,92%), suministros (8,18%) y laboratorio (5,07%), es facil relacionar el ahorro que
suponen unidades como la UCIM al menor coste de personal. De hecho estudios como el de
Cordoba Lépez también lo describen (3).

Después de este analisis de costes, surge la idea de una futura linea de trabajo. Se trata de la
comparaciéon del coste entre la Unidad de Cuidados Intermedios con una Unidad de
hospitalizacién convencional.

A la hora también de hablar de costo-eficiencia de una unidad como la UCIM no podemos
eludir la gran importancia que ejerce la reduccién de la Estancia Media como se ha reflejado
anteriormente. Se evidencia tras la puesta en marcha de la unidad, una reducciéon de la
Estancia Media global del hospital de 1,17 dias con la gran repercusidon que esto supone a nivel
de ahorro de costes. Hay que tener en cuenta que antes de la existencia d la unidad, estos
pacientes ingresaban en la UCI o en la unidad de hospitalizacién convencional. En la primera, el
descanso del paciente es de baja calidad y en la segunda la necesidad de pruebas diagndsticas
para resolver el problema de salud se puede dilatar en el tiempo. La UCIM resuelve ambas
cosas. Por un lado, al favorecer el descanso fisico y psiquico (3) de un paciente que
potencialmente ingresaria en una UCI, se reduce la estancia necesaria para esa recuperaciéon y
por otro lado, dentro de los protocolos de ingreso (de alta resolucién) de los pacientes en la
UCIM estd incluida la solicitud y realizacion de la prueba diagndstica necesaria para el
diagndstico y tratamiento del problema, con lo que también se contribuye a la disminucién de
la estancia de ese paciente en el hospital.

El personal responsable de esta unidad a estudio es fundamentalmente personal médico
formado como especialista en Medicina Familiar y Comunitaria y esto es clave para el
funcionamiento, tanto de la propia unidad, como para el funcionamiento del resto del
hospital.

Por un lado es un profesional que tras el estudio se ha demostrado que sabe indicar cuando un
paciente debe ingresar o no en este tipo de unidades, con lo que el paciente recibe unos
cuidados de calidad, acordes a su problema de salud y de forma eficiente.

Una adecuada indicacidn de ingreso estard relacionada también con una mejor rentabilidad.

Comparado con otros estudios (89) se objetiva un altisimo porcentaje de adecuacion del
ingreso en la UCIM de Sierrallana, pues el valor medio publicado de inadecuacién de ingresos
tras la aplicacion del protocolo AEP es del 15-30% (ver Tabla 5). En esta comparacién habra que
tener en cuenta que el instrumento y metodologia utilizado en estos trabajos pueden diferir al
utilizado en este estudio ya que se trata de areas, servicios o patologias diferentes.

Revisando las observaciones registradas en los pacientes con inadecuacién de ingreso,
podemos afirmar que los pacientes admitidos para realizar cardioversién eléctrica
programada como tratamiento de arritmia cardiaca podrian ser valorados como admitidos
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adecuadamente si lo consideraramos como “criterio extraordinario” (override) como permite
el manual de revision de AEP de la Fundacion Avedis Donavedian (58).

La diferencia en el porcentaje de inadecuacion segun se utilice el protocolo de observacion o el
de hospitalizacion se debe a que los criterios son mas exigentes en el primer caso (por ejemplo
la monitorizacion en vez de cada 4 horas es cada dos 0 menos; o el tratamiento con oxigeno en
el caso de observacidn exige que haya una alteracién aguda de gases sanguineos mientras que
en hospitalizacidn no se especifica tal alteracion). Tras utilizar ambos métodos se objetiva que
los criterios del AEP de hospitalizacién recogen mejor los ingresos adecuados en las UCIM que
los criterios de observacion.

Por otro lado, es un aliciente y una satisfaccién desde el punto de vista profesional por los

|II

siguientes motivos. Es un hecho manifiesto el “sindrome del quemado” en los médicos de esta
especialidad (Medicina familiar y Comunitaria) y otras dedicados plenamente a la urgencia
hospitalaria. De esta manera, se encargan de pacientes mas complejos y ademas no solo de los
pacientes externos (“la puerta”), si no que esta unidad recibe también pacientes ingresados
(los pacientes vienen de” la planta”) que en un momento dado precisan de cuidados
superiores a los que se les estda dando en la hospitalizacién convencional. Esto constituye un
valor adicional, se aporta una asistencia de alta especializacion y soporte para cuidados
maximos y se favorece un intercambio de conocimiento con los distintos especialistas con los
gue se interactla para resolver los distintos problemas de salud que presentan estos

pacientes.

Esto también redunda en que es un valor afiadido para esta especialidad que, en general, esta
valorada como poco importante en el entorno hospitalario. De esta manera, son bien
considerados en este aspecto, tanto por el paciente como por los demds compafieros de
profesion (“necesitan de ellos”). Incluso especialidades concretas como la de cardiologia, por
ejemplo, se benefician de este tipo de unidad en un hospital de ese nivel (sin unidad de
coronarias), ya que permite una asistencia adecuada de un tipo de paciente, tanto cuando
vienen de la “calle”, como cuando el paciente que necesita ese cuidado especial esta
ingresado. Pacientes que podrian ser derivados al hospital de referencia pueden ser atendidos
de forma adecuada o estabilizados antes de su derivacidn, dando la oportunidad de atender
ciertas patologias que, quiza, sin este tipo de unidad no seria posible.

Se trata de un especialista (el médico de la categoria de urgencias segun el RD 866/2001) que,
bien preparado y con los medios tecnolédgicos adecuados a su alcance, es capaz de afrontar
pacientes que precisan altos cuidados de forma eficiente (90) (calidad al menor coste).

Al hablar concretamente de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria que conforma
el equipo profesional facultativo que en su mayoria atiende esta unidad, segun se recoge en el
Plan Nacional de la Especialidad de Medicina familiar y Comunitaria, “el médico de familia es y
debe ser la puerta de entrada al sistema sanitario dada su alta capacidad de resolucion y de
gestionar los recursos, asi como el flujo de usuarios que acceden al sistema sanitario. Esta
labor se desarrolla desde la consulta de Atencién Primaria, desde los dispositivos de urgencias
extra hospitalarias y desde las urgencias hospitalarias” (90).
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7 CONCLUSIONES

Aunque la comparacidn con otras unidades sea compleja por la falta de investigacidn y por la
gran variabilidad existente, los resultados que acompafan a estudios individuales el paciente y
la organizacion salen beneficiados de la puesta en marcha de estas unidades.

Desde los puntos de vista sobre los que se ha evaluado esta Unidad de Cuidados Intermedios
se puede decir que:

1. Los pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana
son principalmente varones, cuentan con una media de edad de 68 afios, siendo la
categoria diagndstica mas atendida la de enfermedades del aparato circulatorio vy la
patologia mas frecuente las arritmias cardiacas. Permanecen una media de 15 horas y
41 minutos.

2. El42,37 % de los pacientes se trasladan a salas de hospitalizacidn clasicas mientras que
el resto (57,63%) son altas externas a domicilio. Con el modelo de regresién logistica
realizado, con una capacidad predictiva del 80,60%, se puede afirmar que existe una
relaciéon que multiplica por 4,19 el riesgo de ingreso/traslado a Sala de Hospitalizaciéon
tradicional en funcidn del peso medio de case mix y de 1,02 en funcién del incremento
de la edad. Ademas influyen también la categoria diagndstica mayor y el dia de Ia
semana de ingreso.

3. Siendo el porcentaje de reingresos, en el mes, en la Unidad de Cuidados Intermedios,
de 4,31%, hay un 41,86% de riesgo aumentado atribuible a reingresar en el caso de las
altas dadas directamente a domicilio frente a las efectuadas a Salas de Hospitalizacién
tradicionales.

4. El estudio de adecuacién de ingresos de las Unidades de Cuidados Intermedios que se
debe realizar es el protocolo “Appropriateness Evaluation Protocol” disponible para
unidades de Hospitalizacion. La adecuacién de ingresos en la Unidad de Cuidados
Intermedios de Sierrallana es muy alta (del 98,11%).

5. El coste medio del paciente atendido en la Unidad de Cuidados Intermedios fue, en el
periodo de estudio, de 891,99€ (el 10,58% del coste de un paciente atendido el
Cuidados Intensivos). Mas del 90% del coste se explica en cuatro conceptos: 65,94%
personal; 8,92% Radiologia; 8,18% suministros; y 5,07% Laboratorios.

6. La satisfaccion de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intermedios de Sierrallana es
superior a la los ingresados en salas de hospitalizacién tradicional pues estiman que
cuando peor es su estado de salud, es la unidad adecuada para que les atienda, lo que
se resume en que un 87,2% volverian si presentasen un problema de salud similar al
padecido y atendido.
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7. Larepercusion en la estancia media global del hospital Sierrallana antes y después de la
puesta en marcha de la Unidad de Cuidados Intermedios ha supuesto una reduccion de
1,1 dias lo que supone un 14,28%, que representa un importantisimo ahorro de costes
generales.

8. Dada la cantidad de recursos materiales, humanos y organizativos, que suponen la
creacién de nuevas unidades asistenciales en los hospitales, se deben practicar andlisis
de actividad, adecuacién, calidad y costes, utilizando la metodologia de esta tesis, para
demostrar si verdaderamente responden a los objetivos para las que se crearon y si son
Utiles para el Sistema Sanitario.

9. Deben crearse Unidades de Cuidados Intermedios en los hospitales espafioles para dar
respuesta a la atencién a pacientes que requieren asistencia de cuidados maximos y
gue cuentan con grandes dificultades para ser atendidos en Unidades cldsicas de
Cuidados Intensivos.
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8 ANEXOS

8.1 Anexo l. Recursos y datos globales del Hospital Sierrallana (1-6-2006/ 31-3-2009).2
8.1.1 Hospitalizacion Hospital Sierrallana (camas).

Tabla 80. Hospitalizacion Hospital Sierrallana (camas).

Camas instaladas 276
Camas funcionantes (media anual) 234
Camas URCE 6
Camas Hospital de Dia Quirurgico 17
Camas Hospital de Dia Médico 22
Unidad de Corta Estancia 20
Unidad de Cuidados Intermedios 11

8.1.2 Consultas externas Hospital Sierrallana (salas de consultas).

Tabla 81. Consultas externas Hospital Sierrallana (salas de consultas)

Hospital de Dia Médico 30
Centro de Especialidades 32
Centro de Salud Campoo(Reinosa) 3
Hospital Campoo (Reinosa) 1

8.1.3 Quirdfanos Hospital Sierrallana

Tabla 82. Quiréfanos Hospital Sierrallana.

Urgentes 1

Programados 7

? Datos facilitados por la Unidad de Estadistica del Servicio de Admisién y Documentacién Clinica del
Hospital Sierrallana.
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8.1.4 Urgencias Hospital Sierrallana.

Tabla 83. Urgencias Hospital Sierrallana

Boxes 10
Observacion (camas) 20
8.1.5 Equipo tecnoldgico Hospital Sierrallana

Tabla 84. Equipo tecnolégico Hospital Sierrallana.

Ecdgrafos Servicio Radiodiagndstico 6
Ecégrafos Servicio Cardiologia 4
Ecografos otros servicios 5
TC helicoidal 1
Mamoégrafos 2
Sala convencional Rx 6
Telemando Rx 3
Arco multifunc. Rx 2
Equipo Radioquirurgico 2
Resonancia Nuclear Magnética 1

8.1.6 Recursos humanos Hospital Sierrallana (1-10-2009).

Tabla 85. Recursos humanos Hospital Sierrallana a 1-10-2009.

Personal directivo

Divisidon Médica

186

Division de enfermeria

551

Personal no sanitario

216
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Recursos Humanos

mdivision médica mdivision enfermeria B@directivos DO personal no sanitario

1%

Grafica 67. Distribucion Recursos Humanos.

8.1.7 Balance econémico asistencial Hospital Sierrallana.

Tabla 86. Balance econémico asistencial Hospital Sierrallana (1-6-2006/31-3-2009).

PRESUPUESTOS DE GASTOS 1-6-2006/31-3-2009
TOTAL GASTOS 63.800.805,11 euros
INVERSIONES 1.490.500,03 euros
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8.2 Anexo ll. Actividad asistencial del Hospital Sierrallana.
8.2.1 Actividad asistencial Hospital Sierrallana (1-6-2006/ 31-3-2009).

Tabla 87. Actividad asistencial Hospital Sierrallana (1-6-2006/31-3-2009).

Altas totales 35.327

Exitus hospitalizacion 1.952

Consultas externas

Total 621.244

Cirugia Mayor

Total 19.361

Cirugia Menor

Total 6.030

Urgencias

Total altas 226.472

Altas Unidad de Cuidados Intermedios 5.637

Hospital de Dia (tratamientos) 44.283
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8.2.2 Indicadores asistenciales. Hospital Sierrallana (1-6-2006/ 31-3-2009).

Tabla 88. Indicadores asistenciales. Hospital Sierrallana (1-6-2006/ 31-3-2009).

HOSPITALIZACION
Numero de altas

Estancia Media global

35.327

6,53 dias (6,42-6,64)

Estancia Media URCE 7
Peso medio Case Mix 1,55
URGENCIAS

Media de urgencias/dia 192,74
% urgencias ingresadas 8,66
CIRUGIA

Sesiones Quirurgicas 5.096
Rendimiento Quirdrgico 69,08
Estancia media preoperatoria 0,36
Demora media 151,45
CONSULTAS

indice consultas sucesivas/nuevas 1,78
Demora prospectiva 25
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8.2.3 Actividad de Servicios Centrales. Hospital Sierrallana (1-6-2006/31-3-2009).

Tabla 89. Servicio de Radiodiagnéstico.

Radiologia convencional 298.334
Radiologia contrastada 7.534
TC helicoidal 27.392
Mamografias 11.788
Ecografias 43.780
Tabla 90. Servicio de Laboratorio.

Determinaciones bioquimicas 7.666.999
Determinaciones hematolégicas 1.283.421
Determinaciones microbioldgicas 366.239
Tabla 91. Servicio de Anatomia patoldgica.

Biopsias y piezas quirurgicas 26.318
Técnicas especiales 11.983
Técnicas inmunohistoquimicas 8.284
Citologias vaginales 31.815
Citologias no vaginales 11.092
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triz cuarta que permita que, en la elaboracion de los

lanes de estudio de la Licenciatura en Derecho, las

niversidades puedan flexibilizar la ordenacion de los
ciclos, de tal forma que algunas de las materias troncales
del segundo ciclo, o parte de sus craditos configuradores
de una asignatura, puedan figurar en el primer ciclo,
pero no a la inversa, y que, en todo caso, la obtencion
del titulo de Licenciado en Derecho exija la previa supe-
racion de un minimeo de 300 creditos, asi como la supe-
racion da la totalidad de materias troncales.

En su virtud, a propuesta de la Ministra de Educacian,
Cultura v Deporte, vista la propuesta del Consejo de Uni-
versidades y previa deliberacion del Consejo de Ministros
en su reunion del dia 20 de julio de 2001,

DISPONGO:
Articulo anico.

En &l anexo al Real Decreto 1424/1980. d= 26 de
octubre, por al que se establece el titulo wniversitario
oficial de Licenciado en Derecho y las directrices gene-
rales propias de los planes de estudio conducentes a
la obtencian de aguel, se introduce una cuarta directriz,
radactada en los siguientes términos:

wCuarta.  En la elaboracion de los planes de estudio
de la Licenciatura en Derechao, las Universidades podran
flexibilizar la ordenacicn de los ciclos del cuadro adjunto,
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Anexo lll. RD 866/2001 Médicos de la Categoria de Urgencias Hospitalarias.

Lado en Palma de Mallorca a 20 de julio de 2001.
JUAN CARLOS R.

La Miristra da Educacion, Culbura y Deporta,
PILAR DEL CASTILLO VERA

MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO

15347 REAL DECRETO 866/2001, de 20 de julio,
or el que s8 crean las categorias y moda
gﬂ'ﬂﬁ'ﬁ'ﬂ de medicos de urgencia hospitalaria
¥ de medicos de admision y documentacion
chinica en el ambito de las instituciones sank
tarias del INSALLID.

La Ley 30/1999, de 5 de octubre, de seleccion y
provizion de plazaz de personal estatutario de los ser-
vicios de salud, en su disposicion adicicnal cuarta, parra-
fo primero, dispone: sLa creacion, supresion o modifi-
cacion de categorias, s2 podra efectuar en cada Admi-
nistracion publica, mediante la normna que en cada caso
proceda, adoptada previa negociacion en la cormespon-
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diente mesa sectorialv. Por otra parte el parrafo tercerc

de la misma disposicion establece: «En el ambito del

Instituto Macional de la Salud &l sjercicic de estas com-

Be‘tam::las commespondera al Goblerno, medianta Real
ecretos.

Desde la publicacion de la Ley 14/1986 de 25 de
abril, General de Sanidad, la atencion sanitaria prestada
an las instituciones hospitalarias del INSALUD ha expe-
rimentado una gran wvariacion, tanto en el ndmerc de
personas atendidas como en la calidad de la asistencia,
con una mejora progresiva de la misma. Ello demanda
unas estructuras sanitarias adecuadas y adaptadas a las
necesidades del momento.

En los ultimos afios, se observa un notable incremento
del nimero de urgencias atendidas, que hace preciso
dotar a los hospitzﬁaﬂ del Inatituto Nacional de la Salud
de unos servicios de urgencia con parsonal medico espe-
cifico cuya actividad se desarrclle dnicamente en ese
ambito.

Por ello resulta conveniente crear la categoria y moda-
lidad de medicos de urgencia hospitalaria, a la vez que
saregulan de forma especifica las funciones que deberan
desempefiar estos profesionales, los requisitos de acceso
a la misma, asi como aquellas cuestiones que resultan
necesarias a la hora de establecer una nueva categoria
vy modalidad estatutaria.

Aszimismo, &l aumento_de la demanda de asistencia
especializada tanto en regimen de hospitalizacion, como
ambulatorio ¥y en urgencias, hace necesaria la creacion
de una unidad gue gestions la demanda asistencial, con
el fin de optimizar al maximo los recursos disponibles
y facilitar el acceso a los mismos por la poblacion que
solicita asistencia especializada.

La mayor complejidad de los procesos asistenciales,
la necesidad de gestionar un sistema de informacion
homogénso, fiable vy suficiente que posibilite los pro-
cesos de gestion, la elaboracion de indicadores de ren-
dimiento y epidemiclogicos asi como la utilizacion del
control de calidad asistencial, precisa de una estructura
aficaz y eficiente de los servicios de admision y docuw
mentacion clinica y la creacion de una Unica categoria
y modalidad de medicos de admision y documentacion
clinica, gue podra coexistir con otras categorias de per-
sonal sanitario o no sanitario.

Su creacion posibilitara que los profesionales medicos
que actualmente desempenan las tuncionas, que en esta
norma se les atribuyen, y que parten de diferentes situa-
ciones administrativas, asi como de titulacion y forma-
cion, regularicen su situacian, continuando asi el proceso
de consclidacion de emplec en &l que se encuentra el

INSALUD.

Por allo, == dicta el presente Real Decreto, en cuya
glaboracion han sido aplicadas las previsiones que sobre
la capacidad de negociacion colectiva en el ambito del
sector publico han sido incorporadas a la Ley 871587,
de 12 de junio, de drgancs de representacion, deter-
minacion de las condiclones de trabajo y participacion
del persocnal al servicio de las Administraciones publicas,
por la Ley 7/1980, de 19 de julio, sohre negociacion
colactiva y participacion en la determinacion de las con-
diciones cra trabajo de los empleados publicos. Han sido
oidas tambien, en el tramite de audiencia, las con
raciones profesionales y las organizaciones sindicales
mas representativas del sector.

En su virtud, a propuesta de la Ministra de Sanidad
y Consumo, previa aprobacion del Ministro de Admi-
nistracionas Publicas, de acuerdo con el Conssjo de Esta-
do y previa deliberacion del Consaj{:- de Ministros en
su reunion del dia 20 de julio de 200
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DISPONGO:

Articulo 1. Creacion de las categorias y modalidades
de medico de urgencia hospitalana y de medico de
admision y documentacion cknica.

Se crean en el ambito de las Instituciones Sanitarias
de Atencion Especializada del INSALUD las categorias
y modalidades de médico de urgencia hospitalaria y de
medico de admision y documentacion clinica, integradas
en el Estatuto Juridico de Parsonal Medico, para desam-

fiar sus funciones en los servicios de urgencia de los

ospitales v en las unidades que lleven a cabo las fun-
ciones de admision y archive y documentacion clinica,
respactivamenta.

Articulo 2. Funciones de los medicos de urgencia hos-
pitalaria

Correspondera a los facultatives de urgencia hospi-
talaria la realizacion de las siguientes funciones:

a) Prestar asistencia sanitaria a todos los pacientes
que acudan al servicic de urgencias del hospital, con
los medios disponibles a su E?Ican{:a, colaborando con
al resto de los servicios hospitalarios en la atencion de
la urgencia.

b} Decidir el ingreso de los pacientes en el hospital
cuando su situacion clinica asi lo aconseje, de acuerdo
con el procadimiento establecido en cada centro.

c} Dar el alta al paciente desde el servicio de urgen-
cia una vez atendido y con el informe clinico corres-
pondienta.

d} Informar al pacients y/o, en su caso, a sus fami-
liares de su proceso clinico, exploraciones complemen-
tarias, tratamiento y actuaciones previstas asl como de
otros agpectos que afecten a la evolucion del proceso.

e) Decidir ¥ organizar, en condiciones idoneas, el
traslado de los pacientes qgue lo precisen, desde el ser-
vicio de urgencias a otros hospitales con mayor cartera
de servicios o cuando las circunstancias asistenciales
lo aconsejen.

fi Hacer los informes establecidos por la normativa
legal vigents, en los casos que cormesponda.

gl Supervisar &l desarrollo del proceso asistencial
y formativo del personal a su cargo.

h} Gestionar adecuadamente los recursos asignados
an aras de una mayor efectividad y eficiencia.

it Participar en el desarrollo y mantenimiento de los
sistemas de Informacion del centro vy los relacionados
con su actividad.

il Participar en los programas de investigacion, en
al plan de formacion y en las_actividades de mejora de
la calidad propias de su especialidad.

k) Cooperacion y coordinacion con el resto de los
dispositivos de atencion a la asistencia sanitara urgente.

Articulo 3. Funciones de los medicos de admision y
documentacion clinica.

Correspondera a los medicos de admision y docu-
mentacion clinica la realizacion de las siguientes fun-
clones:

a) Organizar y gestionar operativamaenta:

1* El acceso a los usuarios a las prestaciones de
asistencia especializada en el ambito correspondients,
garantizado en todo momento el principic de equidad.

2* Lademanda de asistencia especializada en régi-
men ambulatorio, incluyendo consultas externas, ax.;Fo-
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raciones y unidades especiales (hospital de dia, cirugia
amhulatnna ate.).

32 La damanda de_hospitalizacion: solicitud de
ingreso, programacion de ingresos, control y autorizacian
de traslados y altas, gestion de camas.

4* La demanda quirdrgica: registro, mantenimiento
y comunicacion de pacientes en espera de intervencidn,
coordinacion de la programacion quirdrgica y registro
de las intervenciones.

5.2 El registro de pacientes atendidos en urgencias.

bj Coordinarse con los distintos servicios y/o uni-
dades del hospital en la recogida de datos necesarios
Eara una mejor planificacion y gestion del centro, ela-

orando los informes necesaros para ellos.

c) Gestionar y coordinarse con ofras instituciones
sanitarias para la tramitacion y autorizacion de traslados
de/a otros centros y el cormespondiente transporte sani-
tario.

d) Creacion, actualizacion y mantenimiento del
fichera de pacientes en &l centro, garantizando su cohe-
rencia, integridad, fiabilidad asi como la confidencialidad
de la informacian,

a} Colaboracion con el area de gestion del hospital
en la recogida de datos para la facturacion.

f) Establecer los cauces de comunicacion y coor-
dinacidn necesarios con atencion primaria.

g} Gestion y organizacion de los archivos de docu-
mentacion e historias clinicas, asegurando gue su con-
figuracion y utilizacion se ajustan a las previsiones con-
tenidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembrea,
de proteccion de datos de caracter parsunal

ﬁ Establecer, en colaboracion con las instancias
da‘tarmlnadaa por cada centro, la normativa acerca de
la localizacion, el préstamo y la devolucion de las his-
torias clinicas, estableciendo mecanismos que aseguren
su disponibilidad y velen por su c:nnfldanclzﬁidad

it  Mormalizar la documentacion clinica del centro
I:ara su comrecta homogeneizacion, en colaboracien con

comision de historias clinicas.

i} Codificacion clinica: elaboracion de indices, codi-
ficacion, analisiz y difusion de la informacion extraida
de las historias clinicas, elaboracian del conjunto minimo
basico de datos y sistemas de clasificacion de pacientes
y desarrcllo de medidas para garantizar su fiabilidad.

k} Clasificar, integrar inar toda la informacion
clinico-asistencial ganarasa independientemente de su
sc\-purta Ilslcc-cslmpreaus peliculas).

Desarrcllar los sistemas de recuperacion de infor-
rnai::lun clinica para wsos asistenciales, docentes, de
investigacion, etc.

m) Participar en los programas de investigacian, el

lan de formacion y en las actividades de mejora de
F calidad propias de su especialidad.

Articulo 4. Jornada.

La jornada ordinaria anual de los madicos de urgencia
hospitalaria y de los medicos de admision y documen-
tacion clinica sera la establecida con caracter general
para &l personal Facultative de Atencion Especializada
del | S.EEUD sin perjuicio de su participacion en los
turnos de guan:lla que sa planifiquen, con la crdenacion
de los recursos humanos gue establece la normativa
vigenta.

Articulo 5.  Retribucionss.

Las retribuciones que percibiran estos facultativos

seran las establecidas en el Real Decretodey 371987,
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de 11 de septiembre, sobre retribuciones del Perscnal
Estatutaric de Instituto Nacional de la Salud, v an las
disposiciones de desarrollo para los facultativos espe-
cialistas de area.

Articulo B.  Sktema de seleccion.

1. El acceso a las plazas de medicos de urgencias
hospitalaria y médicos de admision y documentacicn
clinica se efectuara por los procedimientos establecidos
en la Ley 30/1 EIEQP de & de octubre, de seleccion y
provision de plazas de personal estatutaro da los sarvi-
cios de salud.

2. Requisitos para acceder a las plazas:

a) Medicos de urgencia hospitalaria: encontrarse en
|:u:|593|r.:un de cualquier titulo de médico espacialista o
certificacion prevista en el articulo 3 del Real Decre-
to B53/1993, de 4 de junio, sobra sjercicio de las fun-
ciones de rnadli::n de medicina general en el Sistema

Macional de Salud.

b} Meadicos de admision y documentacion clinica:
ancontrarse en posesion del tltuln de Licenciado en Medi-
cina y Cirugia.

3. En el acceso a estas plazas se valorara la axpe-
riencia profesional en puestos de la misma categoria
astatutaria y/o similar contenido funcional que &l puesto
ohjeto de la convocatoria en las Instituciones Hospita-
larias de la Seguridad Social.

4. Los servicios prestados, en plazas en las que se
hayan desempefiadae, con cardcter fundamental, las fun-
ciones de medicos de urgencia hospitalaria o médicos
de admision y documentacion clinica, con independencia
de la denomiinacion de las mismas, seran considerados
a efectos de concurso, como servicios prestados en pla-
zas de medicos de urgencia hospitalaria o admision v
documentacion clinica, siempre gue resulten suficien-
temente acreditados.

Articula 7. Realizacion de funciones de medicos de
urgencia hospitalaria por otros facultativos.

Las funciones establecidas para los médicos de urgen-
cia hospitalaria, seran asimizmo desempefadas por los
restantes facultativas del centro, en aquellos supuestos
an que realicen su actividad en los servicios de urgencia
hospitalaria.

Disposicion transitoria unica. Sitwacion del personal
medico que desempefia actuslmente funciones de
urgencia hospitalaria o en las unidades de admision
y archivo y documentacion clinica.

1. El personal médico interino del INSALUD que en
la actualidad viene desempefando las funciones de
médicos de urgencia hospitalaria o las de médicos de
admizion y documentacion clinica, pasara a formar parta,
respactivamente, de la plantilla dal servicic de urgencia
hospitalaria o de las unidades de admision y documen-
tacion clinica, con la categoria de medico de urgencia
hospitalaria © de madico de admision y documentacicn
clinica con caracter interino.

Los medicos de las Instituciones Sanitarias del INSA-
LUD, con plaza en propiedad como medicos de medicina
ganaral jerarquizados gue realicen funciones en el servi-
cio de urgencias o en las unidades de admision y docu-
mentacion clinica podran integrarss, respectivamants,
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en las categorias y modalidades que se crean en este
Real Decrato.

2. Asimismo se dara opcidn al personal médico con
plaza en propiedad en otras categorias del Estatuto Juri-
dico del Parsonal Madl-:r.:u ﬂ_ua desempenen las funcionas
que sa asignan a los medicos de urgencia hospitalaria
o a los medicos de admision y documentacion clinica,
para integrarse, respectivamente, en las categorias que
se crean en este Real Decreto. En el supuesto de qus
opten por no integrarse mantendran su categoria de ori-
gen guedando adscritos al servicio de urgencias o a las
unidades de admision y archivo y documentacion clinica.

3. Los medicos de medicina general jerarquizados,
mancionados en el apartado 1, qus opten por no inte-
grarse continuaran adscritos al correspondients servicio
o unidad.

Alberto E. Pajares Fernandez

Facultades de desamollo.

Sa faculta a la Ministra de Sanidad y Consumo para
dictar cuantas normas sean nacesarias para &l desarrollo
de lo establecido en el presente Real Decreto.

Disposicion final primera.

Disposicion final segunda. Entrada en vigor.

Bl presents Real Decreto entrara_en wigor e dia
siguiente al de su publicacien en el «Boletin Oficial del
Estadas.

Dado en Palma de Mallorca a 20 de julio de 2001.
JUAMN CARLOS R.

La Miristra de Sanidad v Corsumao,
CELIA VILLALOBOS TALERD
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8.4 Anexo IV. Altas del total de ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios del
Hospital Sierrallana. (Periodo 1-6-2006 al 31-3-2009).
Tabla 92 Altas del total de ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital
Sierrallana. (Periodo 1-6-2006 al 31-3-2009)
L. Total | Estancia | Peso GRD
GRD Descripcion . .
Pac. | Media | (Media)
10 |NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO CON CC 5 3,8 2,2098
11 |NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO SIN CC 6 5,17 1,2891
12 |TRASTORNOS DEGENERATIVOS DE SISTEMA NERVIOSO 23 2,96 1,5144
14 [ICTUS CON INFARTO 73 7,84 2,002
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR NO ESPECIFICO &
15 3 2,33 1,493
OCLUSION PRECEREBRAL SIN INFARTO
TRASTORNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS CON
16 2 9,5 1,8871
CcC
TRASTORNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS SIN
17 1 0,9865
CcC
TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS SIN
19 2 1 0,9449
CcC
INFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO MENINGITIS
20 8 15,5 2,2533
VIRICA
21 |MENINGITIS VIRICA 1 3 0,8401
22 |[ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 1 8 1,0672
24 |CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 CON CC 18 3,94 1,0975
25 |CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 SIN CC 78 1,36 0,809
34 |OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CON CC 2 2,5 1,3983
35 |OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO SIN CC 2 3,5 0,9273
46 |OTROS TRASTORNOS DEL OJO EDAD>17 CON CC 1 0 1,0278
64 4 1,5 1,799

NEOPLASIA MALIGNA DE OIDO, NARIZ, BOCA &

Alberto E. Pajares Fernandez
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GARGANTA
65 |ALTERACIONES DEL EQULIBRIO 30 0,3 0,5867
66 |EPISTAXIS 5 4,8 0,6669
69 |OTITIS MEDIA & ITRS EDAD>17 SIN CC 2 1 0,4569
72 [ TRAUMATISMO & DEFORMIDAD NASAL 1 1 0,4854
OTROS DIAGNOSTICOS DE OIDO, NARIZ, BOCA &
73 6 2 0,7542
GARGANTA EDAD>17
75 |PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES 1 6 2,9864
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO
76 12 3,3832
RESPIRATORIO CON CC
OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO
77 3,67 1,7815
RESPIRATORIO SIN CC
78 |EMBOLISMO PULMONAR 43 8,42 1,6977
INFECCIONES & INFLAMACIONES RESP. EXCEPTO
79 9 12,22 2,0283
NEUMONIA SIMPLE EDAD>17 CON CC
INFECCIONES & INFLAMACIONES RESP. EXCEPTO
80 6 8,67 1,2229
NEUMONIA SIMPLE EDAD>17 SIN CC
82 |NEOPLASIAS RESPIRATORIAS 18 |7,11 1,9726
83 [TRAUMATISMO TORACICO MAYOR CON CC 1 0 1,0598
84 [TRAUMATISMO TORACICO MAYOR SIN CC 4 1,5 0,6108
85 |DERRAME PLEURAL CON CC 5 6,6 1,5855
86 |DERRAME PLEURAL SIN CC 2 0,5 1,0646
87 |EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 141 16,09 1,5649
88 |[ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 59 6,47 1,1983
89 |NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON CC 57 (7,89 1,3895
90 |NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 SIN CC 42 3,95 0,8497
92 |[NEUMOPATIA INTERSTICIAL CON CC 1 4 1,5101

Alberto E. Pajares Fernandez
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93 [NEUMOPATIA INTERSTICIAL SIN CC 3 11,67 1,0795
94 |NEUMOTORAX CON CC 8 2,63 1,1952
95 [NEUMOTORAXSIN CC 51 1,31 0,7204
96 |BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 CON CC 6 7,5 0,9379
97 |BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 SIN CC 22 6,73 0,7191
99 [SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS CON CC 6 0,67 0,905

100 |SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS SIN CC 11 0,82 0,6191
101 OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON he 552 0,9993

cC
102 |OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC[40 (4,2 0,6331

PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES PERCUTANEQOS,
112 3 4,33 1,6302
SIN IAM, INSUFICIENCIA CARDIAC

AMPUTACION POR TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO
113 1 3 6,095
M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE

IMPLANT. MARCAPASOS CARD. PERM. CON IAM, F.
115 1 3 4,585
CARDIACO, SHOCK, DESFIB. O SU

OTRAS IMPLANTACIONES DE MARCAPASOS CARDIACO
116 29 (4,41 3,6664
PERMANENTE

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO
120 1 9 3,4187
CIRCULATORIO

TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM & COMPL.MAYORES,
121 127 16,84 2,5067
ALTA CON VIDA

TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL. MAYORES
122 274 3,47 1,6324
ALTA CON VIDA

123 |TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM, EXITUS 27 (4,89 3,2297

TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO
124 26 7,27 1,4434
& DIAG. COMPLEJO

TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO
125 7 3,86 0,752
SIN DIAG. COMPLEJO
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126 |ENDOCARDITIS AGUDA & SUBAGUDA 6 14,33 4,2254
127 |INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 321 (4,82 1,4947
129 |PARADA CARDIACA, CAUSA DESCONOCIDA 1 1 1,0185
130 |TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS CON CC 4 2 1,4417
131 |TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS SIN CC 13 0,54 0,9335
132 |ATEROSCLEROSIS CON CC 10 |7 1,2461
133 |ATEROSCLEROSIS SIN CC 30 (7,73 0,7919
134 |HIPERTENSION 16 1,31 0,9348

TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES
135 9 6,78 1,4097
EDAD>17 CON CC

TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES
136 10 |2,3 0,7691
EDAD>17 SIN CC

ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION
138 CON CC 149 1,89 1,1694

ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION

139 724 0,73 0,7353
SIN CC

140 |ANGINA DE PECHO 252 2,92 0,8866

141 |SINCOPE & COLAPSO CON CC 47 1,51 1,044

142 |SINCOPE & COLAPSO SIN CC 152 10,88 0,7349

143 |DOLOR TORACICO 370 (0,7 0,5889
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO CON

144 16 4,81 1,432
CcC
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO SIN

145 49 1,82 0,8388
CcC

146 |RESECCION RECTAL CON CC 2 29,5 3,128

PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INTESTINO DELGADO &
148 5 18,4 3,1543
GRUESO CON CC

PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INTESTINO DELGADO &
149 3 11,33 1,9617
GRUESO SIN CC
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151 |ADHESIOLISIS PERITONEAL SIN CC 1 6 1,3978

PROCEDIMIENTOS MENORES DE INTESTINO DELGADO &
152 1 17 2,1629
GRUESO CON CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO &
154 5 23 3,8015
DUODENO EDAD>17 CON CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO &
155 2 7 1,9981
DUODENO EDAD>17 SIN CC

158 |PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA SIN CC |2 7,5 0,6051

PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO INGUINAL &
160 1 7 0,9458
FEMORAL EDAD>17 SIN CC

PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL
162 1 3 0,6893
EDAD>17 SIN CC

APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL
167 1 7 0,8993
COMPLICADO SIN CC

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE APARATO
170 1 18 3,089
DIGESTIVO CON CC

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE APARATO
171 3 2,67 1,3579
DIGESTIVO SIN CC

172 |NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC 24 5,08 2,1678
173 |NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA SIN CC 3 2,33 1,129

174 |HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC 55 14,75 1,3553
175 |HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC 128 |2,48 0,8155
176 |ULCERA PEPTICA COMPLICADA 6 5,67 1,0571
178 |ULCERA PEPTICA NO COMPLICADA SIN CC 1 1 0,6388
179 |[ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 1 5 1,1089
180 |OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC 3 1 1,065

181 |OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL SIN CC 1 7 0,6309

ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST.
182 12 6,67 1,1435
MISCELANEOS EDAD>17 CON CC
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ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST.

183 20 3 0,7691
MISCELANEOS EDAD>17 SIN CC
TRAST. DENTALES & BUCALES EXCEPTO EXTRACCIONES &

185 4 05 0,7274
REPOSICIONES EDAD>17
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17

188 13 669  [1,0532
CON CC
OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17

189 13 (3,85  |0,6507
SIN CC
PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO COLECISTECTOMIA SOLO,

193 1 B6 3,5485
CON O SIN ECB CON CC

198 |COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIARSINCC 1 [12 1,3443

202 |CIRROSIS & HEPATITIS ALCOHOLICA 23 [522  [1,4684
NEOPLASIA MALIGNA DE SISTEMA HEPATOBILIAR O DE

203 6 [85 1,8003
PANCREAS
TRASTORNOS DE PANCREAS EXCEPTO NEOPLASIA

204 22 (7,59  [1,0242
MALIGNA
TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS,

205 14 (10,29  [1,689
HEPATITIS ALCOHOLICA CON CC
TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS,

206 4 9,75  [1,1264
HEPATITIS ALCOHOLICA SIN CC

207 [TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC 11 (7,91 [1,1567

208 [TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 17 [535  |0,6586
PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION

210 1 P22 3,4516
MAYOR EDAD>17 CON CC
PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION

211 6 [10,83 [2,2291
MAYOR EDAD>17 SIN CC
BIOPSIAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO

216 1 B 2,6518
CONECTIVO
PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC.

219 1 7 1,3329
CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC

223 1 13 0,9151

PROC. MAYORES HOMBRO/CODO, U OTROS

Alberto E. Pajares Fernandez




Unidades de Hospitalizacion de Alta Resolucién en Urgencias: La Unidad de Cuidados

Intermedios del Hospital Sierrallana. Utilidad y rentabilidad para el Sistema Sanitario.

PROCEDIMIENTOS EXTR.SUPERIOR CON CC

PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO

229 1 Q1 0,8467
PROC.MAYORES S.ARTICULACION SIN CC
OTROS PROC.QUIRURGICOS DE S.MUSCULOESQUELETICO

233 1 B7 2,7421
& T.CONECTIVO CON CC

236 |FRACTURAS DE CADERA & PELVIS 7 68  [1,5311
FRACTURAS PATOLOGICAS & NEOPLASIA MALIGNA

239 6 |7 2,0336
MUSCULOESQUELETICA & T.CONECTIVO

240 |TRASTORNOS DE T.CONECTIVO CON CC 1 8 1,5745

241 TRASTORNOS DE T.CONECTIVO SIN CC 1 8 0,9282

243 |PROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA 16 |675  [0,7919
ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS CON

244 3 033  [1,1917
cc
ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS SIN

245 0 0,7055
cc
SIGNOS & SINTOMAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

247 4 025  |0,5989
& T.CONECTIVO

248 [TENDINITIS, MIOSITIS & BURSITIS 1 0,7029
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION

250 1 0,8493
ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD>17 CON CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION

251 2 o5 0,4556
ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD>17 SIN CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION

252 1 0,438
ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD<18
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION

253 2 75 13711
BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD>17 CON CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION

254 3 4 0,6972
BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD>17 SIN CC
FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION

255 1 0,474

BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD<18
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OTROS DIAGNOSTICOS DE SISTEMA

256 4 0 0,7989
MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO CONECTIVO

277 |CELULITIS EDAD>17 CON CC 2 6 1,0738

278 |CELULITIS EDAD>17 SIN CC 4 6 0,6564
TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA

280 1 13 0,6853
EDAD>17 CON CC
TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA

281 15 |0,73 0,3841
EDAD>17 SIN CC
TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA

282 1 0 0,381
EDAD<18

283 [TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL CON CC 1 9 0,8668

284 |TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL SIN CC 3 2,33 0,5761

294 |DIABETES EDAD>35 83 (4,6 0,9624

295 |DIABETES EDAD<36 14 2,71 0,8208
TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS

296 6 7,83 1,0944
MISCELANEOS EDAD>17 CON CC
TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS

297 12 (0,83 0,5753
MISCELANEOS EDAD>17 SIN CC

299 |ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO 2 0,5 0,8353

300 [TRASTORNOS ENDOCRINOS CON CC 4 12,25 1,2167
PROCEDIMIENTOS S.RINON, URETER & PROC. MAYORES S.

303 1 11 2,8759
VEJIGA POR NEOPLASIA
PROC. S. RINON, URETER & PROC. MAYORES S. VEJIGA

304 3 2,5514
POR P. NO NEOPLASICO CON C

308 |PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA CON CC 4 4,5 2,2221

309 |PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA SIN CC 2 2 1,4342

311 |PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 1 7 0,7691

316 |INSUFICIENCIA RENAL 26 (3,04 1,4303

318 |[NEOPLASIAS DE RINON & TRACTO URINARIO CON CC 1 5 1,7376
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INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17

320 11 6,45 1,0628
CON CC
INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17

321 SIN CC 13 4,46 0,6757

CALCULOS URINARIOS CON CC, &/0 LITOTRIPSIA
323 2 3,5 0,6366
EXTRACORPOREA POR ONDA DE CHOQUE

324 |CALCULOS URINARIOS SIN CC 5 1,6 0,4051

SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO
325 18 |7,61 0,9615
EDAD>17 CON CC

SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO
326 10 |3,8 0,5468
EDAD>17 SIN CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE RINON & TRACTO URINARIO
332 2 0,5 0,6915
EDAD>17 SIN CC

NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASCULINO,

346 CON CC 1 1 1,8387
348 |HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA CON CC 1 1 0,9756
349 |HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA SIN CC 4 3 0,5678
350 |INFLAMACION DE APARATO GENITAL MASCULINO 2 1 0,6722

352 |OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO GENITAL MASCULINO

[y
o

0,442

PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN SITU &
359 2 7,5 1,1479
PROCESO NO MALIGNO SIN CC

DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO SIN
376 2 4,5 0,5428
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

379 |AMENAZA DE ABORTO 1 1 0,3968

380 |ABORTO SIN DILATACION & LEGRADO 1 0 0,3174

ABORTO CON DILATACION & LEGRADO, ASPIRACION O
381 3 2 0,481
HISTEROTOMIA

392 |ESPLENECTOMIA EDAD>17 4 9 2,465

395 |TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 32 3,34 1,0742
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397 |TRASTORNOS DE COAGULACION 6 2,67 1,2729
TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS

398 2 9 1,4123
CON CC
TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS

399 9 6,33 0,8787
SIN CC

403 |LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA CON CC 2 33,5 2,8193

404 |LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA SIN CC 5 10,2 1,4662
PROC.QUIRURGICO POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS &

415 36 2,5356
PARASITARIAS

416 |(SEPTICEMIA EDAD>17 41 9,63 1,7604

418 |INFECCIONES POSTOPERATORIAS & POSTRAUMATICAS 3 3,67 0,862

419 |FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 CON CC 4 0,5 1,0606

420 |(FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 SIN CC 9 1,33 0,7581

421 |ENFERMEDAD VIRICA EDAD>17 1 1 0,6638
OTROS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD INFECCIOSA &

423 22 6,59 1,005
PARASITARIA
REACCION DE ADAPTACION AGUDA & DISFUNCION

425 11 3 0,8164
PSICOSOCIAL

426 |NEUROSIS DEPRESIVAS 2 0,5 0,7844

429 |ALTERACIONES ORGANICAS & RETRASO MENTAL 3 6,33 2,244

432 |OTROS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO MENTAL 4 0,75 1,0506
LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O

445 11 |0,27 0,5437
MULTIPLE EDAD>17 SIN CC
LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O

446 1 0 0,4542
MULTIPLE EDAD<18

447 |REACCIONES ALERGICAS EDAD>17 10 (0,4 0,4446
ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS

449 18 1,94 1,0212
EDAD>17 CON CC

450 110 |0,74 0,5095

ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS
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EDAD>17 SIN CC

ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS

451 3 067 [0,4836
EDAD<18

452 |COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO CON CC 1 8 0,9699

453 |COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO SIN CC 3 1 0,6046
OTROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO &

454 2,33 |0,9401
EFECTO TOXICO CON CC
OTROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO &

455 2,25 0,36
EFECTO TOXICO SIN CC
PROC.QUIRURGICO CON DIAG. DE OTRO CONTACTO CON

461 11 0,6708
SERVICIOS SANITARIOS

463 [SIGNOS & SINTOMAS CON CC 2[5 1,3022

464 |SIGNOS & SINTOMAS SIN CC 8 038 [0613
CUIDADOS POSTERIORES SIN HISTORIA DE NEO.MALIGNA

466 2 D 0,4306
COMO DIAG.SECUNDARIO

467 |OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD[11 (0,82  [0,3148
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXTENSIVO SIN RELACION

468 ) 12 21,83 [4,125
CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO EXTENSIVO NO

477 17 1,9441
RELACIONADO CON DIAG.PRINCIPAL
TRAQUEOSTOMIA CON TRASTORNOS DE BOCA, LARINGE

482 34 5,1712
O FARINGE
AIT, OCLUSIONES PRECEREBRALES, CONVULSIONES &

532 6,75  [2,0248
CEFALEA CON CC MAYOR
OTROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AlT,

533 40 151  [4,5907
CONVULSIONES & CEFALEA CON CC MAYOR
INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EXC.

540 20 (11,4  3,5581
NEUMONIA SIMPLE CON CC MAYOR
NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESP.EXC.

541 261 8,44 12,4115

BRONQUITIS & ASMA CON CC MAYOR
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TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO |IAM, ENDOCARDITIS, ICC

543 45 6,76  [2,6637
& ARRITMIA CON CC MAYOR

544 ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 78 9,47  3,4901
IMPLANTACION O REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO

548 567  [6,7764
CON CC MAYOR
PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC

549 1 P9 9,8452
MAYOR

550 |OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CCMAYOR (5  [12,6  |5,7017
ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & ULCERA NO

551 20 6,8 1,9213
COMPLICADA CON CC MAYOR
TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. &

552 31 [13,03 [3,3476
ULC.NO COMPL. CON CC MAYOR
PROC.AP.DIGEST. EXCEPTO HERNIA & PROC.MAYOR

553 9 4,4622
ESTOMAGO O INTEST. CON CC MAYOR
PROC. PANCREAS, HIGADO & OTROS VIA BILIAR EXC.

555 225  [7,3635
TRASPL.HEPATICO CON CC MAYOR
COLECISTECTOMIA Y OTROS PROCEDIMIENTOS

556 2 11,5  [4,1956
HEPATOBILIARES CON CC MAYOR
TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC

557 30 (11,8  B,7151
MAYOR
PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR EXC. ARTIC.MAYOR

558 1 19 6,694
BILATERAL O MULTIPLE CON CC
PROCEDIMIENTOS MUSCULOESQUELETICOS NO MAYORES

559 2 P55  [4,4328
CON CC MAYOR
TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA &

560 6,33  [2,5953
TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR
OSTEOMIELITIS, ARTRITIS SEPTICA & TRAST.T.CONECT.

561 13 4,3793
CON CC MAYOR

562 [TRASTORNOS MAYORES DE PIEL & MAMA CON CC MAYOR[1T |7 3,2201

563 |OTROS TRASTORNOS DE PIEL CON CC MAYOR 5 |9 1,7902

566 20 (146  [2,5422

TRAST. ENDOCRINO, NUTRIC. & METAB. EXC. TRAST. DE
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INGESTA O FIBROSIS QUISTI

PROCEDIMIENTOS RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO
567 3 27 6,6137
TRASPLANTE RENAL CON CC MAYO

568 |INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR 2 13,5 3,5678

TRAST. DE RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO
569 13 9,92 1,7275
INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR

TRASTORNOS APARATO GENITAL MASCULINO CON CC

570 3 5,33 1,8387
MAYOR
PROCEDIMIENTOS APARATO GENITAL MASCULINO CON

571 1 20 3,3897
CC MAYOR

TRASTORNOS DE SANGRE, ORGANOS HEMOPOYETICOS &
574 7 8,14 2,6172
INMUNOLOGICOS CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS S. SANGRE, ORGANOS
575 1 65 5,8938
HEMOPOYETICOS & INMUNOLOGICOS CON CC MAYO

TRAST. MIELOPROLIFERATIVO & NEO. MAL DIFERENCIADA
577 1 1 3,7085
CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS PARA LINFOMA, LEUCEMIA &
579 1 20 83,7214
TRAST.MIELOPROLIFERATIVO CON CC MAY

INFECCIONES & PARASITOSIS SISTEMICAS EXCEPTO
580 7 6,71 2,1068
SEPTICEMIA CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS PARA INFECCIONES & PARASITOSIS
581 4 35,5 6,5357
SISTEMICAS CON CC MAYOR

LESIONES, ENVENENAM. O EFECTO TOXICO DROGAS CEXC.
582 17 |5,53 2,031
TRAUMA MULT. CON CC MAYOR

584 |SEPTICEMIA CON CC MAYOR 53 10,15 3,609

PROCEDIMIENTO MAYOR
585 |[ESTOMAGO,ESOFAGO,DUODENO,|.DELGADO & GRUESO (14  |27,21 5,7776

CON CC MAYO
TRASTORNOS ORALES Y BUCALES CON CC MAYOR, EDAD >

586 1 7 1,8626
17

588 [BRONQUITIS & ASMA EDAD >17 CON CC MAYOR 18 5,33 1,6219
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HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS CON DIAG
710 3 11,67 3,5831
MAYORES MULT. O SIGNIF. SIN TBC

HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS SIN DIAG
712 2 9,5 2,6527
MAYORES MULT. O SIGNIF. SIN TBC

714 |HIV CON DIAGNOSTICO RELACIONADO SIGNIFICATIVO 2 0,5 2,0068

PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS POR
731 2 22,5 6,1735
TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIV

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA TRAUMA
732 2 10,5 4,1478
MULTIPLE SIGNIFICATIVO

DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO
733 5 8,8 2,3335
CABEZA, TORAX'Y M.INFERIOR

745 |ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIACEOS SIN CC 2 0 0,9309
ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS

747 1 13 1,0067
CON CC
ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS

748 4 1 0,7835
SIN CC

749 |ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, ALTA VOLUNTARIA (1 0 0,4639

750 |ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, CON CC 10 10,6 0,8335

751 |ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, SIN CC 14 2,57 0,5792

761 |[ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA>1H 7 3 1,8209

CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O
764 1 0 0,9032
SIN COMA EDAD>17 CON CC

CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O
765 8 1,5 0,406
SIN COMA EDAD>17 SIN CC

ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17

766 6 8,33 1,7065
CON CC
ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17

767 22 1,45 0,9335
SIN CC

769 |CONVULSIONES & CEFALEA EDAD<18 SIN CC 2 0 0,7384

772 |INEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD<18 CON CC 1 2 0,9199
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774 |BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 CON CC 1 1 0,7967

775 |BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 SIN CC 1 0 0,6274
LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

783 0 1,8367
MAYOR EDAD>17 SIN CC

801 [TUBERCULOSIS SIN CC 2 9 2,3072

802 |NEUMOCISTOSIS 1 12 2,3808

810 |HEMORRAGIA INTRACRANEAL 60 |4,23 2,4611
MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO O

812 3,8 1,4215
PROC. CARDIAC. O VASCULAR
GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL

813 21 41 0,8835
EDAD > 17 CON CC
GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL

814 51  |1,59 0,4459
EDAD > 17 SIN CC
SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR

818 2 16 3,8764
COMPLICACIONES
MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO,

820 7 1,3873
INJERTO O TRANSPLANTE GENITOU

832 |ISQUEMIA TRANSITORIA 14 |4,43 0,8703
OXIG.MEMB.EXTRAC.O TRAQ. CON VENT.MEC. +96 hrs O

877 1 48 51,3469
SIN DIAG. PRINC. TRAST. O
TRAQ.CON VENT.MEC.+96 hrs O SIN DIAG.P.

878 7 55 31,7319
TRASTORNOS ORL SIN PROC. QUIR. MAY
DIAGNOSTICO DE SISTEMA RESPIRATORIO CON

881 ) ) 7 24,86 11,414
VENTILACION MECANICA + 96 hrs
DIAGNOSTICO DE SISTEMA RESPIRATORIO CON

882 ) ) 6 8,33 4,6893
VENTILACION MECANICA <96 hrs

883 |APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 3 7,33 0,8831
OTROS DIAGNOSTICOS ANTEPARTO SIN PROCEDIMIENTO

886 . 3 0,33 0,6432
QUIRURGICO

Total 5637 (4,48 1,4479
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Anexo V. Altas externas de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana
(Periodo 1-6-2006 al 31-3-2009).

Tabla 93. Altas externas de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana (Periodo 1-6-
2006 al 31-3-2009).

Peso
GRD
GRD Total Media Descripcion
Pac.
11 4| 1,2891|NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO SIN CC
12 13| 1,5144/TRASTORNOS DEGENERATIVOS DE SISTEMA NERVIOSO
14 12| 2,002|ICTUS CON INFARTO
17 6| 0,9865[TRASTORNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS SIN CC
19 1| 0,9449|TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS SIN CC
20 1) 2,2533|INFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO MENINGITIS VIRICA
24 11| 1,0975|CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 CON CC
25 67| 0,809|CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 SIN CC
35 1) 0,9273|0TROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO SIN CC
64 1| 1,799|NEOPLASIA MALIGNA DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA
65 30| 0,5867|ALTERACIONES DEL EQULIBRIO
66 1| 0,6669|EPISTAXIS
69 1| 0,4569|0TITIS MEDIA & ITRS EDAD>17 SIN CC
72 1| 0,4854|[TRAUMATISMO & DEFORMIDAD NASAL
73 3| 0,7542|0TROS DIAGNOSTICOS DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA EDAD>17
77 1| 1,7815|0TROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN
CC
78 5/ 1,6977|[EMBOLISMO PULMONAR
30 1,2229|INFECCIONES & INFLAMACIONES RESP. EXCEPTO NEUMONIA SIMPLE
1 EDAD>17 SIN CC
82 5/ 1,9726|NEOPLASIAS RESPIRATORIAS
83 1| 1,0598TRAUMATISMO TORACICO MAYOR CON CC
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84 2| 0,6108]TRAUMATISMO TORACICO MAYOR SIN CC

85 2| 1,5855|DERRAME PLEURAL CON CC

86 2| 1,0646|DERRAME PLEURAL SIN CC

87 26| 1,5649|EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

88 29| 1,1983|ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

89 5| 1,3895NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON CC

90 13| 0,8497\NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 SIN CC

94 4| 1,1952INEUMOTORAX CON CC

95 38| 0,7204NEUMOTORAX SIN CC

96 1| 0,9379|BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 CON CC

97 9| 0,7191BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 SIN CC

99 5| 0,905[SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS CON CC

100 10| 0,6191|SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS SIN CC

101 4| 0,9993|0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC

102 19| 0,6331|0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC

112 1,6302|PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES PERCUTANEOS, SIN [AM,
1 INSUFICIENCIA CARDIAC

116 1| 3,6664/0TRAS IMPLANTACIONES DE MARCAPASOS CARDIACO PERMANENTE

121 21| 2,5067|TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM & COMPL.MAYORES, ALTA CON VIDA

122 | 122| 1,6324TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL. MAYORES ALTA CON VIDA

123 8| 3,2297[TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM, EXITUS

126 1| 4,2254|ENDOCARDITIS AGUDA & SUBAGUDA

127 | 102| 1,4947|INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK

129 1 1,0185|PARADA CARDIACA, CAUSA DESCONOCIDA

130 2| 1,4417|TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS CON CC

131 12| 0,9335[TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS SIN CC

134 13| 0,9348|HIPERTENSION
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135 2| 1,4097 TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 CON CC

136 6| 0,7691|TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 SIN CC

138 | 111| 1,1694/ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION CON CC

139 | 664| 0,7353/ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION SIN CC

140 | 157| 0,8866|/ANGINA DE PECHO

141 36| 1,044/SINCOPE & COLAPSO CON CC

142 | 142| 0,7349SINCOPE & COLAPSO SIN CC

143 | 347| 0,5889|DOLOR TORACICO

144 3| 1,432|0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO CON CC

145 34| 0,8388|0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO SIN CC

172 12| 2,1678NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC

173 2| 1,129|NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA SIN CC

174 15| 1,3553|HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC

175 70| 0,8155|HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC

178 1/ 0,6388|ULCERA PEPTICA NO COMPLICADA SIN CC

180 2| 1,065|0BSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC

182 1,1435(ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17
3 CON CC

183 0,7691|ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17

14 SIN CC

185 0,7274|TRAST. DENTALES & BUCALES EXCEPTO EXTRACCIONES & REPOSICIONES
4 EDAD>17

188 1| 1,0532|0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 CON CC

189 3| 0,6507|OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 SIN CC

202 12| 1,4684|CIRROSIS & HEPATITIS ALCOHOLICA

203 2| 1,8003|NEOPLASIA MALIGNA DE SISTEMA HEPATOBILIAR O DE PANCREAS

204 3| 1,0242TRASTORNOS DE PANCREAS EXCEPTO NEOPLASIA MALIGNA

205 1,689[TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS, HEPATITIS
1 ALCOHOLICA CON CC
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206 1,1264TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS, HEPATITIS
2 ALCOHOLICA SIN CC

207 1 1,1567|TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC

208 4 0,6586TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC

79 0,8467|PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO PROC.MAYORES
1 S.ARTICULACION SIN CC

236 4| 1,5311|FRACTURAS DE CADERA & PELVIS

739 2,0336|FRACTURAS PATOLOGICAS & NEOPLASIA MALIGNA
1 MUSCULOESQUELETICA & T.CONECTIVO

243 7| 0,7919|PROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA

244 2| 1,1917 ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS CON CC

245 1| 0,7055|ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS SIN CC

247 0,5989|SIGNOS & SINTOMAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO &
4 T.CONECTIVO

248 1| 0,7029|TENDINITIS, MIOSITIS & BURSITIS

251 0,4556\FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE
2 EDAD>17 SIN CC

0,438|FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE

252
1 EDAD<18

254 0,6972|FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE
1 EDAD>17 SIN CC

0,474|FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE

255
1 EDAD<18

256 0,7989|0TROS DIAGNOSTICOS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO
4 CONECTIVO

278 1| 0,6564|CELULITIS EDAD>17 SIN CC

281 13| 0,3841TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD>17 SIN CC

282 1| 0,381 TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD<18

284 1| 0,5761TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL SIN CC

294 40| 0,9624|DIABETES EDAD>35

295 5| 0,8208|DIABETES EDAD<36
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296 1,0944TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD>17
2 CON CC

297 0,5753|TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD>17

10 SIN CC

299 2| 0,8353|ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO

309 1 1,4342|PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA SIN CC

316 15| 1,4303|INSUFICIENCIA RENAL

320 1| 1,0628|INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC

321 4| 0,6757|INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC

323 0,6366/CALCULOS URINARIOS CON CC, &/0 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR
1 ONDA DE CHOQUE

324 3| 0,4051{CALCULOS URINARIOS SIN CC

325 4/ 0,9615|SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC

326 3| 0,5468(SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC

332 2| 0,6915/0TROS DIAGNOSTICOS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC

346 1| 1,8387|NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASCULINO, CON CC

348 1| 0,9756|HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA CON CC

349 3| 0,5678HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA SIN CC

350 1| 0,6722|INFLAMACION DE APARATO GENITAL MASCULINO

352 1 0,442|/0TROS DIAGNOSTICOS DE APARATO GENITAL MASCULINO

376 0,5428|DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO SIN PROCEDIMIENTO
1 QUIRURGICO

380 1| 0,3174/ABORTO SIN DILATACION & LEGRADO

381 1| 0,481|ABORTO CON DILATACION & LEGRADO, ASPIRACION O HISTEROTOMIA

395 18| 1,0742|[TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17

397 4| 1,2729|TRASTORNOS DE COAGULACION

399 3| 0,8787[TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS SIN CC

404 1| 1,4662|LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA SIN CC

416 5| 1,7604(SEPTICEMIA EDAD>17
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418 1| 0,862|INFECCIONES POSTOPERATORIAS & POSTRAUMATICAS
419 4| 1,0606|FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 CON CC
420 8| 0,7581(FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 SIN CC
421 1| 0,6638 ENFERMEDAD VIRICA EDAD>17
423 6| 1,005|0TROS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD INFECCIOSA & PARASITARIA
425 6| 0,8164REACCION DE ADAPTACION AGUDA & DISFUNCION PSICOSOCIAL
426 2| 0,7844|NEUROSIS DEPRESIVAS
432 4| 1,0506|0TROS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO MENTAL
445 0,5437|LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD>17 SIN
11 CcC
446 1| 0,4542|LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD<18
447 10| 0,4446|REACCIONES ALERGICAS EDAD>17
449 14| 1,0212|[ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 CON CC
450 | 103| 0,5095[ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 SIN CC
451 3| 0,4836([ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD<18
453 2| 0,6046|COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO SIN CC
0,9401|0TROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO
454
1 CON CC
0,36|0TROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO
455
3 SIN CC
463 1| 1,3022|SIGNOS & SINTOMAS CON CC
464 8| 0,613[SIGNOS & SINTOMAS SIN CC
166 0,4306/CUIDADOS POSTERIORES SIN HISTORIA DE NEO.MALIGNA COMO
2 DIAG.SECUNDARIO
467 9| 0,3148|OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD
477 1,9441|PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO EXTENSIVO NO RELACIONADO CON
1 DIAG.PRINCIPAL
533 4,5907|0TROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AIT, CONVULSIONES & CEFALEA
4 CON CC MAYOR
541 31 2,4115
NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESP.EXC. BRONQUITIS & ASMA CON
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CC MAYOR
543 2,6637|TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS, ICC & ARRITMIA
11 CON CC MAYOR
544 7| 3,4901(ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR
1,9213[ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & ULCERA NO COMPLICADA CON CC
551
3 MAYOR
552 3,3476|TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. & ULC.NO COMPL.
4 CON CC MAYOR
557 6| 3,7151TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR
560 2,5953|TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA & TRAST.T.CONECT.
1 CON CC MAYOR
563 1| 1,7902|0TROS TRASTORNOS DE PIEL CON CC MAYOR
566 2,5422|TRAST. ENDOCRINO, NUTRIC. & METAB. EXC. TRAST. DE INGESTA O
3 FIBROSIS QUISTI
569 1,7275|TRAST. DE RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO INSUFICIENCIA RENAL
1 CON CC MAYOR
570 1| 1,8387|TRASTORNOS APARATO GENITAL MASCULINO CON CC MAYOR
2,1068|INFECCIONES & PARASITOSIS SISTEMICAS EXCEPTO SEPTICEMIA CON CC
580
1 MAYOR
582 2,031|LESIONES, ENVENENAM. O EFECTO TOXICO DROGAS CEXC. TRAUMA
7 MULT. CON CC MAYOR
584 11| 3,609|SEPTICEMIA CON CC MAYOR
588 4| 1,6219BRONQUITIS & ASMA EDAD >17 CON CC MAYOR
714 2| 2,0068|HIV CON DIAGNOSTICO RELACIONADO SIGNIFICATIVO
733 2,3335|DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO CABEZA, TORAX Y
4 M.INFERIOR
745 2| 0,9309/ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIACEOS SIN CC
748 3| 0,7835(ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS SIN CC
749 1 0,4639/ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, ALTA VOLUNTARIA
750 2| 0,8335|ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, CON CC
751 12| 0,5792|ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, SIN CC
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761 4| 1,8209|ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA>1H
764 0,9032|CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O SIN COMA
1 EDAD>17 CON CC
765 0,406|CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O SIN COMA
7 EDAD>17 SIN CC
766 3| 1,7065(ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17 CON CC
767 18| 0,9335|ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17 SIN CC
769 2| 0,7384|CONVULSIONES & CEFALEA EDAD<18 SIN CC
775 1| 0,6274|BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 SIN CC
1,8367|LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR EDAD>17
783
1 SIN CC
810 34| 2,4611{HEMORRAGIA INTRACRANEAL
312 1,4215|MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO O PROC. CARDIAC. O
3 VASCULAR
0,8835|GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17
813
10 CON CC
814 0,4459|GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17 SIN
46 CC
820 1,3873|MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO, INJERTO O
1 TRANSPLANTE GENITOU
832 3| 0,8703|ISQUEMIA TRANSITORIA
882 4,6893|DIAGNOSTICO DE SISTEMA RESPIRATORIO CON VENTILACION MECANICA
1 <96 hrs
886 2| 0,6432|0TROS DIAGNOSTICOS ANTEPARTO SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Total | 2913| 0,9795
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8.6 Anexo VI. Costes de la Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana

(Periodo del 1-6-2006 al 31-3-2009).*

Tabla 94. Costes UCIM (del 1/06/2006 al 31/03/2009).

COSTES DE PERSONAL

Adjunto/ FEA 1294096,95
Enfermera/Aux. Enfermeria 1610191,40
Celadores y otro personal 422866,22
TOTAL COSTE DE PERSONAL- CAPITULO | 3327154,58
COSTES DE FUNCIONAMIENTO

Edificios y otras construcciones 29047,09
Maquinaria, Instalaciones y Utillaje 27180,41
Suministros 413097,94
Energia eléctrica 9415,64
Agua 2913,90
Gas 4023,83
Lenceria y Vestuario 1518,47
Productos farmacéuticos 161070,20
Hemoderivados 4677,25
Productos farmacéuticos de uso hospitalario 19334,67
Instrumental y pequeiio utillaje 1507,92
Material de laboratorio 11237,52
Otro material sanitario 147049,53
Material no sanitario, repuestos 5872,07
Banco de sangre 39723,96
Material de Oficina y otros suministros 4752,98
Trabajos realizados por otras empresas 241646,95
Limpieza y aseo 122740,73
Seguridad 28123,10
Servicios contratados de comedor 33277,82
Lavanderia 48334,58
Recogida de residuos 1121,57
Voz y datos (telefonia, comunicaciones) 8049,16
Maquinaria, Instalaciones y Utillaje 18728,46
Aparatos médico asistenciales (maviles) 15434,89
Instalaciones técnicas 585,37
Equipos médicos asistenciales (fijos) 599,40
Mobiliario y enseres 8059,28
Mobiliario general y electrodomésticos 1342,81
Mobiliario médico asistencial 6716,47
TOTAL COSTES DE FUNCIONAMIENTO 737760,14

* Datos facilitados por la Unidad de Contabilidad Analitica del Hospital Sierrallana.
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COSTES REPERCUTIDOS
Rayos Hospital
Laboratorios

Admision Urgencias

Admision Central mas Archivo Historias

Clinicas
Estructura Hospital

Pool de Enfermeria
Pool Secretarias Hospital
Anatomia Patologica

Atencidn al paciente mas trabajadora social

Banco de Sangre

Control de Gestion
Contabilidad

Conserjeria Hospital
Direccién Enfermeria
Direccién Gestion

Direcciéon Médica
Supervisora Area mas Tarde/noche
Esterilizacion

Facturacion

Farmacia

Gerencia

Mantenimiento

Medicina Preventiva
Personal

Prevencion Riesgos Laborales
Central de Comunicaciones
Sindicatos

Pruebas servicios médicos
Almacén

Suministros

Otros costes repercutidos
TOTAL COSTES REPERCUTIDOS

TOTAL COSTES UCIM

450462,58
255883,17
189845,68
142785,41

129552,98
125335,56
3091,09
2004,19
12039,77
15632,63
4872,51
16087,12
33621,59
14832,06
18867,90
5108,53
7404,73
42146,43
4631,12
18169,19
16830,75
12563,21
29316,44
21892,75
14154,61
1471,70
30629,75
42287,26
7685,97
7016,16
10335,41
980212,50

5045127,22
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Anexo VII. Costes por GRD.

Tabla 95. Costes por GRD (de 01/06/2006 a 31/03/2009).

Estanci Peso
a GRD

GR  Descripcion Total Media Media coste por

D Pac. GRD
10 NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO CON CC 5 3,8 2,2098 1365,961593
11 NEOPLASIAS DE SISTEMA NERVIOSO SIN CC 6 5,17 1,2891 796,8418361
12 TRASTORNOS DEGENERATIVOS DE SISTEMA NERVIOSO 23 2,96 1,5144 936,1083521
14 ICTUS CON INFARTO 73 7,84 2,002 1237,512494
15 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR NO ESPECIFICO & OCLUSION PRECEREBRAL SIN 3 2,33 1,493 922,8801965
16 !I'NRF:SRT?RNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS CON CC 2 95 1,8871 1166,488425
17 TRASTORNOS CEREBROVASCULARES NO ESPECIFICOS SIN CC 7 1 0,9865 609,7932444
19 TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES & PERIFERICOS SIN CC 2 1 0,9449 584,0786991
20 INFECCION DEL SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO MENINGITIS VIRICA 8 15,5 2,2533 1392,850601
21 MENINGITIS VIRICA 1 3 0,8401 519,2978253
22 ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA 1 8 1,0672 659,6769898
24 CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 CON CC 18 3,94 1,0975 678,4065745
25 CONVULSIONES & CEFALEA EDAD>17 SIN CC 78 1,36 0,809 500,0737301
34 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CON CC 2 2,5 1,3983 864,3425176
35 OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO SIN CC 2 35 0,9273 573,1994683
46 OTROS TRASTORNOS DEL OJO EDAD>17 CON CC 1 0 1,0278 635,3223483
64 NEOPLASIA MALIGNA DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA 4 1,5 1,799 1112,030458
65 ALTERACIONES DEL EQULIBRIO 30 0,3 0,5867 362,6616285
66 EPISTAXIS 5 4,8 0,6669 412,2363048
69 OTITIS MEDIA & ITRS EDAD>17 SIN CC 2 1 0,4569 282,4273019
72 TRAUMATISMO & DEFORMIDAD NASAL 1 1 0,4854 300,044238
73 OTROS DIAGNOSTICOS DE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA EDAD>17 6 2 0,7542 466,1997617
75 PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES 1 6 2,9864 1846,007648
76 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC 3 12 3,3832 2091,28485
7 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC 3 3,67 1,7815 1101,213041
78 EMBOLISMO PULMONAR 43 8,42 1,6977 1049,413067
79 INFECCIONES & INFLAMACIONES RESP. EXCEPTO NEUMONIA SIMPLE EDAD>17 CON 9 12,22 2,0283 1253,769526
80 INFECCIONES & INFLAMACIONES RESP. EXCEPTO NEUMONIA SIMPLE EDAD>17 SIN 6 8,67 1,2229 755,9210933
82 (l\i(E:OPLASIAS RESPIRATORIAS 18 7,11 1,9726 1219,339234
83 TRAUMATISMO TORACICO MAYOR CON CC 1 0 1,0598 655,1027678
84 TRAUMATISMO TORACICO MAYOR SIN CC 4 1,5 0,6108 377,5587569
85 DERRAME PLEURAL CON CC 5] 6,6 1,5855 980,0579716
86 DERRAME PLEURAL SIN CC 2 0,5 1,0646 658,0698307
87 EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 141 6,09 1,5649 967,3243266
88 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA 59 6,47 1,1983 740,7148958
89 NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 CON CC 57 7,89 1,3895 858,9029023
90 NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17 SIN CC 42 3,95 0,8497 525,2319511
92 NEUMOPATIA INTERSTICIAL CON CC 1 4 1,5101 933,4503582
93 NEUMOPATIA INTERSTICIAL SIN CC 3 11,67 1,0795 667,2800885
94 NEUMOTORAX CON CC 8 2,63 1,1952 738,7986677
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95  NEUMOTORAX SIN CC 51 1,31 0,7204 445,3066936
96  BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 CON CC 6 75 0,9379 579,7517323
97  BRONQUITIS & ASMA EDAD>17 SIN CC 22 6,73 0,7191 444,5031141
99  SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS CON CC 6 0,67 0,905 559,4149885
100  SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS SIN CC 11 0,82 0,6191 382,6893032
101  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO CON CC 25 5,52 0,9993 617,7054122
102  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC 40 4,2 0,6331 391,3432367
112 PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES PERCUTANEOS, SIN IAM, INSUFICIENCIA 3 4,33 1,6302 1007,688745
113 iaiar,::UON POR TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE 1 3 6,095 3767,551774
115  IMPLANT. MARCAPASOS CARD. PERM. CON IAM, F. CARDIACO, SHOCK, DESFIB. O 1 3 4,585 2834,163229
116 Zl'IJ'RAS IMPLANTACIONES DE MARCAPASOS CARDIACO PERMANENTE 29 4,41 3,6664 2266,341562
120  OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE APARATO CIRCULATORIO 1 9 3,4187 2113,228753
121 TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM & COMPL.MAYORES, ALTA CON VIDA 127 6,84 2,5067 1549,486797
122 TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM SIN COMPL. MAYORES ALTA CON VIDA 274 3,47 1,6324 1009,048649
123 TRAST.CIRCULATORIOS CON IAM, EXITUS 27 4,89 3,2297 1996,40065
124 TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO & DIAG. COMPLEJO 26 7,27 1,4434 892,2205463
125  TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, CON CATETERISMO SIN DIAG. COMPLEJO 7 3,86 0,752 464,8398579
126  ENDOCARDITIS AGUDA & SUBAGUDA 6 14,33 4,2254 2611,880765
127 INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 321 4,82 1,4947 923,9310313
129  PARADA CARDIACA, CAUSA DESCONOCIDA 1 1 1,0185 629,5736639
130  TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS CON CC 4 2 1,4417 891,1697115
131  TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS SIN CC 13 0,54 0,9335 577,0319246
132 ATEROSCLEROSIS CON CC 10 7 1,2461 770,2618975
133  ATEROSCLEROSIS SIN CC 30 7,73 0,7919 489,5035684
134  HIPERTENSION 16 1,31 0,9348 577,8355042
135 TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 CON CC 9 6,78 1,4097 871,3892921
136 TRASTORNOS CARDIACOS CONGENITOS & VALVULARES EDAD>17 SIN CC 10 23 0,7691 475,4100195
138 ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION CON CC 149 1,89 1,1694 722,8507045
139 ARRITMIAS CARDIACAS & TRASTORNOS DE CONDUCCION SIN CC 724 0,73 0,7353 454,5169514
140  ANGINA DE PECHO 252 2,92 0,8866 548,0412473
141 SINCOPE & COLAPSO CON CC 47 1,51 1,044 645,3361857
142 SINCOPE & COLAPSO SIN CC 152 0,88 0,7349 454,2696962
143  DOLOR TORACICO 370 0,7 0,5889 364,0215323
144  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO CON CC 16 4,81 1,432 885,1737719
145  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO SIN CC 49 1,82 0,8388 518,4942457
146  RESECCION RECTAL CON CC 2 29,5 3,128 1933,536005
148  PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO CON CC 5 18,4 3,1543 1949,793037
149  PROCEDIMIENTOS MAYORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO SIN CC 3 11,33 1,9617 1212,601528
151  ADHESIOLISIS PERITONEAL SIN CC 1 6 1,3978 864,0334486
152  PROCEDIMIENTOS MENORES DE INTESTINO DELGADO & GRUESO CON CC 1 17 2,1629 1336,970916
154  PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO & DUODENO EDAD>17 CON CC 5 23 3,8015 2349,852021
155  PROCEDIMIENTOS SOBRE ESTOMAGO, ESOFAGO & DUODENO EDAD>17 SIN CC 2 7 1,9981 1235,101755
158  PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA SIN CC 2 75 0,6051 374,0353697
160  PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EXCEPTO INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 1 7 0,9458 584,6350234
162  PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 1 3 0,6893 426,0825984
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167  APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLICADO SIN CC 1 7 0,8993 555,8916013
170  OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE APARATO DIGESTIVO CON CC 1 18 3,089 1909,428618
171  OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOBRE APARATO DIGESTIVO SIN CC 3 2,67 1,3579 839,369738
172 NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC 24 5,08 2,1678 1339,999792
173  NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA SIN CC 3 2,33 1,129 697,8779249
174  HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC 55 4,75 1,3553 837,7625789
175 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC 128 2,48 0,8155 504,0916278
176  ULCERA PEPTICA COMPLICADA 6 5,67 1,0571 653,4337949
178  ULCERA PEPTICA NO COMPLICADA SIN CC 1 1 0,6388 394,8666239
179  ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 1 5 1,1089 685,4533489
180  OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC 3 1 1,065 658,3170859
181  OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL SIN CC 1 7 0,6309 389,9833329
182  ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17 CON CC 12 6,67 1,1435 706,8409275
183  ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & TRAST.DIGEST. MISCELANEOS EDAD>17 SIN CC 20 3 0,7691 475,4100195
185  TRAST. DENTALES & BUCALES EXCEPTO EXTRACCIONES & REPOSICIONES 4 05 0,7274 449,6336604
EDAD>17
188  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 CON CC 13 6,69 1,0532 651,0230563
189  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 SIN CC 13 3,85 0,6507 402,2224674
193  PROC.S. VIA BILIAR EXCEPTO COLECISTECTOMIA SOLO, CON O SIN ECB CON CC 1 36 3,5485 2193,463079
198  COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC 1 12 1,3443 830,9630597
202  CIRROSIS & HEPATITIS ALCOHOLICA 23 5,22 1,4684 907,6739991
203  NEOPLASIA MALIGNA DE SISTEMA HEPATOBILIAR O DE PANCREAS 6 85 1,8003 1112,834037
204  TRASTORNOS DE PANCREAS EXCEPTO NEOPLASIA MALIGNA 22 7,59 1,0242 633,0970511
205 TRASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS, HEPATITIS ALCOHOLICA CON 14 10,29 1,689 1044,035266
206 %gASTORNOS DE HIGADO EXC. N.MALIGNA, CIRROSIS, HEPATITIS ALCOHOLICA SIN 4 9,75 1,1264 696,2707658
207 'I(?I(?:ASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC 11 7,91 1,1567 715,0003505
208  TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 17 5,35 0,6586 407,1057585
210  PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR EDAD>17 CON CC 1 22 3,4516 2133,565497
211  PROC. DE CADERA & FEMUR EXCEPTO ARTICULACION MAYOR EDAD>17 SIN CC 6 10,83 2,2291 1377,891658
216  BIOPSIAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO CONECTIVO 1 3 2,6518 1639,178637
219  PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC. CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC 1 17 1,3329 823,9162853
223 PROC. MAYORES HOMBRO/CODO, U OTROS PROCEDIMIENTOS EXTR.SUPERIOR 1 13 0,9151 565,6581834
229 g(R)(’;lC(?(;OBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO PROC.MAYORES S.ARTICULACION SIN 1 1 0,8467 523,3775368
233 g(T:Ros PROC.QUIRURGICOS DE S.MUSCULOESQUELETICO & T.CONECTIVO CON CC 1 37 2,7421 1694,996508
236 FRACTURAS DE CADERA & PELVIS 7 6,86 1,5311 946,4312585
239  FRACTURAS PATOLOGICAS & NEOPLASIA MALIGNA MUSCULOESQUELETICA & 6 7 2,0336 1257,045658
T.CONECTIVO

240  TRASTORNOS DE T.CONECTIVO CON CC 1 8 1,5745 973,2584524
241  TRASTORNOS DE T.CONECTIVO SIN CC 1 8 0,9282 573,7557926
243  PROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA 16 6,75 0,7919 489,5035684
244  ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS CON CC 3 0,33 1,1917 736,6351843
245  ENFERMEDADES OSEAS & ARTROPATIAS ESPECIFICAS SIN CC 1 0 0,7055 436,0964358
247  SIGNOS & SINTOMAS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & T.CONECTIVO 4 0,25 0,5989 370,2029134
248  TENDINITIS, MIOSITIS & BURSITIS 1 1 0,7029 434,4892767
250  FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD>17 1 0 0,8493 524,9846959
251 ICZ:ISXIC(':I'?JRA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD>17 SIN 2 0,5 0,4556 281,6237224
252 FRACTURA ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION ANTEBRAZO,MANO,PIE EDAD<18 1 0 0,438 270,7444917
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253  FRACTURA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD>17 2 175 1,3711 847,5291611
254 SISEC?SJRA,ESGUINCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD>17 3 4 0,6972 430,9658895
255 ?FZ\IA((::(T:URA,ESGWNCE,DESGARRO & LUXACION BRAZO,PIERNA EXCL.PIE EDAD<18 1 1 0,474 292,9974636
256  OTROS DIAGNOSTICOS DE SISTEMA MUSCULOESQUELETICO & TEJIDO CONECTIVO 4 0 0,7989 493,8305352
277  CELULITIS EDAD>17 CON CC 2 6 1,0738 663,7567013
278  CELULITIS EDAD>17 SIN CC 4 6 0,6564 405,7458547
280  TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD>17 CON CC 1 13 0,6853 423,610046
281  TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD>17 SIN CC 15 0,73 0,3841 237,4268476
282  TRAUMATISMO DE PIEL, T.SUBCUTANEO & MAMA EDAD<18 1 0 0,381 235,5106195
283 TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL CON CC 1 9 0,8668 535,8021128
284  TRASTORNOS MENORES DE LA PIEL SIN CC 3 2,33 0,5761 356,1093645
294  DIABETES EDAD>35 83 4,6 0,9624 594,896116
295  DIABETES EDAD<36 14 2,71 0,8208 507,3677598
296 TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD>17 CON CC 6 7,83 1,0944 676,4903463
297  TRASTORNOS NUTRICIONALES & METABOLICOS MISCELANEOS EDAD>17 SIN CC 12 0,83 0,5753 355,614854
299  ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO 2 0,5 0,8353 516,3307623
300 TRASTORNOS ENDOCRINOS CON CC 4 12,25 1,2167 752,0886371
303 PROCEDIMIENTOS S.RINON, URETER & PROC. MAYORES S. VEJIGA POR NEOPLASIA 1 11 2,8759 1777,703387
304 PROC.S. RINON, URETER & PROC. MAYORES S. VEJIGA POR P. NO NEOPLASICO 1 3 2,5514 1577,117571
308 (P:ggCCEDlMlENTos MENORES SOBRE VEJIGA CON CC 4 45 2,2221 1373,564692
309 PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA SIN CC 2 2 1,4342 886,5336757
311  PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 1 7 0,7691 475,4100195
316  INSUFICIENCIA RENAL 26 3,04 1,4303 884,1229371
318  NEOPLASIAS DE RINON & TRACTO URINARIO CON CC 1 5 1,7376 1074,076778
320  INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC 11 6,45 1,0628 656,9571821
321  INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC 13 4,46 0,6757 417,6759202
323 CALCULOS URINARIOS CON CC, &/O LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDA DE 2 3,5 0,6366 393,5067201
CHOQUE

324  CALCULOS URINARIOS SIN CC 5 1,6 0,4051 250,4077479
325  SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC 18 7,61 0,9615 594,3397917
326  SIGNOS & SINTOMAS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC 10 3.8 0,5468 337,9979179
332 OTROS DIAGNOSTICOS DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC 2 0,5 0,6915 427,4425023
346 NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASCULINO, CON CC 1 1 1,8387 1136,570541
348  HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA CON CC 1 1 0,9756 603,055539
349  HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA SIN CC 4 3 0,5678 350,9788182
350  INFLAMACION DE APARATO GENITAL MASCULINO 2 1 0,6722 415,5124368
352  OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO GENITAL MASCULINO 1 0 0,442 273,2170441
359  PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN SITU & PROCESO NO MALIGNO SIN CC 2 7,5 1,1479 709,5607352
376  DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 2 45 0,5428 335,5253655
379  AMENAZA DE ABORTO 1 1 0,3968 245,2772016
380  ABORTO SIN DILATACION & LEGRADO 1 0 0,3174 196,1970358
381  ABORTO CON DILATACION & LEGRADO, ASPIRACION O HISTEROTOMIA 3 2 0,481 297,3244304
392 ESPLENECTOMIA EDAD>17 4 9 2,465 1523,710438
395 TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 32 3,34 1,0742 664,0039565
397 TRASTORNOS DE COAGULACION 6 2,67 1,2729 786,8279988
398  TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS CON CC 2 9 1,4123 872,9964511
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TRASTORNO DE S.RETICULOENDOTELIAL & INMUNITARIOS SIN CC

LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA CON CC

LINFOMA & LEUCEMIA NO AGUDA SIN CC

PROC.QUIRURGICO POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS & PARASITARIAS
SEPTICEMIA EDAD>17

INFECCIONES POSTOPERATORIAS & POSTRAUMATICAS

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 CON CC

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EDAD>17 SIN CC

ENFERMEDAD VIRICA EDAD>17

OTROS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD INFECCIOSA & PARASITARIA

REACCION DE ADAPTACION AGUDA & DISFUNCION PSICOSOCIAL

NEUROSIS DEPRESIVAS

ALTERACIONES ORGANICAS & RETRASO MENTAL

OTROS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO MENTAL

LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD>17 SIN CC
LESIONES DE LOCALIZACION NO ESPECIFICADA O MULTIPLE EDAD<18
REACCIONES ALERGICAS EDAD>17

ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 CON CC
ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD>17 SIN CC
ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO DE DROGAS EDAD<18

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO CON CC

COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO SIN CC

OTROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO CON CC
OTROS DIAGNOSTICOS DE LESION, ENVENENAMIENTO & EFECTO TOXICO SIN CC
PROC.QUIRURGICO CON DIAG. DE OTRO CONTACTO CON SERVICIOS SANITARIOS
SIGNOS & SINTOMAS CON CC

SIGNOS & SINTOMAS SIN CC

CUIDADOS POSTERIORES SIN HISTORIA DE NEO.MALIGNA COMO DIAG.SECUNDARIO
OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXTENSIVO SIN RELACION CON DIAGNOSTICO

PRINCIPAL

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NO EXTENSIVO NO RELACIONADO CON
DIAG.PRINCIPAL

TRAQUEOSTOMIA CON TRASTORNOS DE BOCA, LARINGE O FARINGE
AIT, OCLUSIONES PRECEREBRALES, CONVULSIONES & CEFALEA CON CC MAYOR

OTROS TRAST. SISTEMA NERVIOSO EXC. AIT, CONVULSIONES & CEFALEA CON CC
MAYOR

INFECCIONES & INFLAMACIONES RESPIRATORIAS EXC. NEUMONIA SIMPLE CON CC
MAYOR

NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESP.EXC. BRONQUITIS & ASMA CON CC
MAYOR

TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, ENDOCARDITIS, ICC & ARRITMIA CON CC
MAYOR

ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR

IMPLANTACION O REVISION DE MARCAPASOS CARDIACO CON CC MAYOR
PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON CC MAYOR

OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC MAYOR

ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS & ULCERA NO COMPLICADA CON CC MAYOR
TRAST. AP. DIGESTIVO EXCEPTO ESOF., GASTROENT. & ULC.NO COMPL. CON CC
MAYOR

PROC.AP.DIGEST. EXCEPTO HERNIA & PROC.MAYOR ESTOMAGO O INTEST. CON CC

MAYOR

PROC. PANCREAS, HIGADO & OTROS VIA BILIAR EXC. TRASPL.HEPATICO CON CC
MAYOR
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2,244
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51712
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4,5907
3,5581
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57017
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3,3476
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543,1579563
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906,3140952

1567,350989
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655,5972783

468,6105003
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1187,628749

2069,279133

2758,255869

4551,659965
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556  COLECISTECTOMIA Y OTROS PROCEDIMIENTOS HEPATOBILIARES CON CC MAYOR 2 11,5 4,1956 2593,46025
557  TRASTORNOS HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR 30 11,8 3,7151 2296,444888
558  PROC.MUSCULOESQUELETICO MAYOR EXC. ARTIC.MAYOR BILATERAL O MULTIPLE 1 19 6,694 4137,816501
559 glglc\)lcCEchMlENTos MUSCULOESQUELETICOS NO MAYORES CON CC MAYOR 2 25,5 4,4328 2740,082609
560 TRAST.MUSCULOESQ.EXC.OSTEOMIEL.,ART.SEPTICA & TRAST.T.CONECT. CON CC 3 6,33 2,5953 1604,253834
561 géISgMIELlTIS, ARTRITIS SEPTICA & TRAST.T.CONECT. CON CC MAYOR 1 13 4,3793 2707,01222
562 TRASTORNOS MAYORES DE PIEL & MAMA CON CC MAYOR 1 7 3,2201 1990,466524
563 OTROS TRASTORNOS DE PIEL CON CC MAYOR 5 9 1,7902 1106,590842
566  TRAST. ENDOCRINO, NUTRIC. & METAB. EXC. TRAST. DE INGESTA O FIBROSIS 20 14,6 2,5422 1571,4307
567 S:é)sgllleMlENTos RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO TRASPLANTE RENAL CON 3 27 6,6137 4088,180011
CC MAYO
568  INSUFICIENCIA RENAL CON CC MAYOR 2 13,5 3,5678 2205,393145
569 TRASC,)T. DE RINON & TRACTO URINARIO EXCEPTO INSUFICIENCIA RENAL CON CC 13 9,92 1,7275 1067,833583
570 :’ASZST%RNOS APARATO GENITAL MASCULINO CON CC MAYOR 3 5,33 1,8387 1136,570541
571  PROCEDIMIENTOS APARATO GENITAL MASCULINO CON CC MAYOR 1 20 3,3897 2095,302748
574  TRASTORNOS DE SANGRE, ORGANOS HEMOPOYETICOS & INMUNOLOGICOS CON 7 8,14 2,6172 1617,791059
CC MAYOR
575 PROCEDIMIENTOS S. SANGRE, ORGANOS HEMOPOYETICOS & INMUNOLOGICOS 1 65 5,8938 3643,182386
CON CC MAYO
577  TRAST. MIELOPROLIFERATIVO & NEO. MAL DIFERENCIADA CON CC MAYOR 1 1 3,7085 2292,365177
579  PROCEDIMIENTOS PARA LINFOMA, LEUCEMIA & TRAST.MIELOPROLIFERATIVO CON 1 20 8,7214 5391,029703
580 I(l:\l(I::I’;ACA(;ONES & PARASITOSIS SISTEMICAS EXCEPTO SEPTICEMIA CON CC MAYOR 7 6,71 2,1068 1302,293368
581  PROCEDIMIENTOS PARA INFECCIONES & PARASITOSIS SISTEMICAS CON CC MAYOR 4 35,5 6,5357 4039,965238
582  LESIONES, ENVENENAM. O EFECTO TOXICO DROGAS CEXC. TRAUMA MULT. CON CC 17 5,53 2,031 1255,438499
584 ZEA;‘I(')I(FEEMIA CON CC MAYOR 53 10,15 3,609 2230,860435
585  PROCEDIMIENTO MAYOR ESTOMAGO,ESOFAGO,DUODENO,I.DELGADO & GRUESO 14 27,21 57776 3571,354738
CON CC MAYO
586 TRASTORNOS ORALES Y BUCALES CON CC MAYOR, EDAD > 17 1 7 1,8626 1151,344042
588  BRONQUITIS & ASMA EDAD >17 CON CC MAYOR 18 533 1,6219 1002,558199
710 HIV CON DIAG MAYORES RELACIONADOS CON DIAG MAYORES MULT. O SIGNIF. SIN 3 11,67 3,5831 2214,850658
712 L?\;:CON DIAG MAYORES RELACIONADOS SIN DIAG MAYORES MULT. O SIGNIF. SIN 2 9,5 2,6527 1639,734961
714 :li/CCON DIAGNOSTICO RELACIONADO SIGNIFICATIVO 2 0,5 2,0068 1240,479557
731 PROC. S. COLUMNA, CADERA, FEMUR O MIEMBROS POR TRAUMA MULTIPLE 2 22,5 6,1735 3816,075615
SIGNIFICATIV
732 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 2 10,5 4,1478 2563,913248
733 DIAGNOSTICOS DE TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO CABEZA, TORAX Y 5 8,8 2,3335 1442,425277
M.INFERIOR
745  ABUSO O DEPENDENCIA DE OPIACEOS SIN CC 2 0 0,9309 575,4247655
747 ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS CON CC 1 13 1,0067 622,2796342
748  ABUSO O DEPENDENCIA DE COCAINA U OTRAS DROGAS SIN CC 4 1 0,7835 484,3112083
749  ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, ALTA VOLUNTARIA 1 0 0,4639 286,7542687
750  ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, CON CC 10 10,6 0,8335 515,2181137
751  ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, SIN CC 14 2,57 0,5792 358,0255927
761  ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA > 1 H 7 3 1,8209 1125,567682
764  CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O SIN COMA EDAD>17 CON CC 1 0 0,9032 558,3023399
765  CONMOCION, LESION INTRACRANEAL CON COMA<1H. O SIN COMA EDAD>17 SIN CC 8 15 0,406 250,9640722
766  ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17 CON CC 6 8,33 1,7065 1054,852683
767  ESTUPOR & COMA TRAUMATICOS, COMA<1H, EDAD>17 SIN CC 22 1,45 0,9335 577,0319246
769  CONVULSIONES & CEFALEA EDAD<18 SIN CC 2 0 0,7384 456,4331796
772 NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD<18 CON CC 1 2 0,9199 568,6252463
774 BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 CON CC 1 1 0,7967 492,4706313
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775  BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 SIN CC 1 0 0,6274 387,8198495
783  LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAYOR EDAD>17 SIN CC 1 0 1,8367 1135,334265
801 TUBERCULOSIS SIN CC 2 9 2,3072 1426,168245
802 NEUMOCISTOSIS 1 12 2,3808 1471,66321
810 HEMORRAGIA INTRACRANEAL 60 4,23 2,4611 1521,2997
812  MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO O PROC. CARDIAC. O 5 3,8 1,4215 878,6833217
VASCULAR
813  GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17 CON CC 21 41 0,8835 546,1250192
814  GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD > 17 SIN CC 51 1,59 0,4459 275,6277827
818  SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR COMPLICACIONES 2 16 3,8764 2396,150565
820  MALFUNCION, REACCION O COMPL. DE DISPOSITIVO, INJERTO O TRANSPLANTE 5 7 1,3873 857,5429984
GENITOU

832  ISQUEMIA TRANSITORIA 14 4,43 0,8703 537,9655961
877  OXIG.MEMB.EXTRAC.O TRAQ. CON VENT.MEC. +96 hrs O SIN DIAG. PRINC. TRAST. O 1 48 51,3469 31739,47566
878 TRAQ.CON VENT.MEC.+96 hrs O SIN DIAG.P. TRASTORNOS ORL SIN PROC. QUIR. 7 55 31,7319 19614,69666
881 gI,AALNOSTICO DE SISTEMA RESPIRATORIO CON VENTILACION MECANICA + 96 hrs 7 24,86 11,414 7055,428375
882  DIAGNOSTICO DE SISTEMA RESPIRATORIO CON VENTILACION MECANICA <96 hrs 6 8,33 4,6893 2898,635034
883  APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 3 7,33 0,8831 545,8777639
886  OTROS DIAGNOSTICOS ANTEPARTO SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 3 0,33 0,6432 397,5864316
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8.8 Anexo VIII. Cuestionario de la Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de la Unidad de
Cuidados Intermedios del Hospital Sierrallana.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
DE CUIDADOS INTERMEDIOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
SIERRALLANA

DATOS DEL PACIENTE

A. Sexo del paciente:  [_] Hombre 1 Mujer

B. Edad del paciente (anotar literal):

C. Indicar el nivel de estudios.
] No sabe leer ni escribir
] Menos que primario, pero sabe leer y escribir
[] Estudios primarios
[] Estudios secundarios
[] Estudios universitarios o superiores

] No sabe/No contesta

D. ¢En cudl de las siguientes situaciones se encuentra actualmente?
[] Trabajador activo
[] Jubilado / pensionista /prejubilado
[] Parado
] Estudiante
] Ama/o de casa
[] Otra situacion

] No sabe/No contesta

G. Indique cudl es su nacionalidad.

] Espafiol
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[] De la Unién Europea
] Otra nacionalidad

] No sabe/No contesta

H. Indicar cuél es SU ESTADO DE SALUD ACTUAL / EL ESTADO DE SALUD
] Muy Bueno
] Bueno
] Ni bueno ni malo
[] Malo
] Muy malo

] No sabe/No contesta
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ENCUESTA DE SATISFACCION
1. Con fecha , ¢estuvo usted ingresado en el Hospital Sierrallana de
Torrelavega?.
[]Si[]No
2. ¢Estuvo usted ingresado, durante su estancia en el hospital, en la unidad especial de

Cuidados Intermedios del Servicio de Urgencias?

[]si[ ]No

3. En el momento del ingreso o durante su hospitalizacion, jle proporcionaron una Guia
de Acogida (Folleto en el que se explica el funcionamiento general del hospital y la
ubicacién de los diferentes servicios) a usted o a sus familiares?.

L] si

] No

4, A su juicio, ha estado ingresado en la unidad...

] Mas tiempo del necesario

[] El tiempo necesario

] Menos tiempo del necesario

] No sabe/No contesta

] No sabe/No contesta

5. En primer lugar queremos conocer su opinion sobre una serie de aspectos concretos
del Hospital. Indique el grado de satisfaccién con los siguientes aspectos:

Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor
de lo que que esperaba que de lo que NO SABE/NO
esperaba esperaba esperaba esperaba CONTESTA
Su sensacion sobre la tecnologia de los
equipos médicos para los diagnésticos y O O O O O O
tratamientos
La apariencia (limpieza uniforme) del
P (lmpieza y ) | | | | | |
personal
Las indicaciones (sefalizaciones) para
orientarse y saber donde ir dentro del hospital = = = = = =
La facilidad para llegar al hospital. O O O O O O
La informacién ue los médicos le
. g O | O O | |
proporcionaron
La inf i6 I f I
a in Qrmacmn que las enfermeras le O O O O O O
proporcionaron
6. De nuevo, volvemos a hablar de una serie de aspectos concretos sobre el Hospital
para que usted indique su grado de satisfaccion.
Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor
de lo que que esperaba que de lo que NO SABE/NO
esperaba esperaba esperaba esperaba CONTESTA
L id i |
a rapl ez con que se consigue lo que se O O O O O O
necesita
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La disposicion .del personal para ayudarle O O O O O O
cuando lo necesite
7. Durante su estancia en la unidad, cuando le realizaron pruebas, ¢le explicaron en que
consistian?.
] Si, se lo explicaron siempre
[] Se lo explicaron alguna veces
1 No se lo explicaron
1 No le realizaron pruebas
] No sabe/No contesta
8. También bajo su punto de vista, ¢cree que ha recibido informacién suficiente relativa a
su estado de salud?.
L]sSi 1 No 1 No sabe/No contesta
9. Durante su ingreso, ¢informaron a sus familiares o acompafnantes sobre el lugar y
horario de informacién clinica?.
] si 1 No ] No sabe/No contesta
10. Cuando le dieron el alta, ¢ le entregaron un informe médico?.
L]sSi 1 No 1 No sabe/No contesta
11. Cuando le dieron el alta, ¢le entregaron un informe sobre cuidados de enfermeria?.
[]si 1 No ] No sabe/No contesta
12. ¢ Conoci6 el nombre del médico que le atendia habitualmente durante su estancia en el
hospital?.
L]sSi 1 No 1 No sabe/No contesta
13. ¢Conoci6 el nombre de la enfermera supervisora de la unidad de cuidados intermedios
en la que estuvo ingresado?.
[]si 1 No ] No sabe/No contesta
14. En general, ;considera que el personal que le atendié se identificé correctamente?.
L]sSi 1 No 1 No sabe/No contesta
15. En relacién al personal sanitario que le atendié en el hospital, valore en relacién al...
PERSONAL MED|CO Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor NO
de lo que que que de lo que SABE/NO
esperaba
esperaba esperaba esperaba esperaba CONTESTA
La C(?nflanza y gegurldad que los médicos O O O O O O
trasmiten a los pacientes
La amabllldad o] cgrtesm de los médicos que O O O O O O
trabajan en el hospital en su trato con la gente
La preparacion de los médicos o su
o . . O O O O O O
capacitacion para realizar su trabajo
El i adi
trato. personalizado que los médicos dan a O O O O O O
los pacientes
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PERSONAL DE ENFERMERIA Mucho peor | Peorde lo Mejor de lo Mucho mejor NO
Como me lo
de lo que que esperaba que de lo que SABE/NO
esperaba esperaba P esperaba esperaba CONTESTA
La confianza y seguridad que las enfermeras
Y 589 a | m | | m m

trasmiten a los pacientes

La amabilidad 6 cortesia de las enfermeras que

trabajan en el hospital en su trato con la gente = = = = = =
La prepa.lramon de . las enfermeras 0 su O O O O O O
capacitacion para realizar su trabajo
El t i

rato pgrsonallzado que las enfermeras dan O O O O O O
a los pacientes

16. Dada su experiencia, ¢ recomendaria este hospital a otras personas?

] si 1 No ] No sabe/No contesta
17. Para terminar, nos gustaria conocer su nivel de satisfaccion global con los cuidados

sanitarios que ha recibido durante su estancia en dicha unidad del hospital, valérelo
por favor utilizando una escala de 0 a 10, donde 0 es nada satisfecho y 10 es
totalmente satisfecho.

Nada — e e e s e e e e s e s s — — > TOta|men'[e
O O0dddobdododdn o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
18. Si en un futuro necesitase ingresar en un hospital (por un problema similar), y pudiera
elegir centro, ¢ le gustaria volver al mismo?. Puntte de 0 a 10.
Nunca — e e e e e sk e e s o r o  — — > Slempre
O O0dddobdododdn o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Le gustaria afiadir algo en relacién a la asistencia recibida?
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8.9 Anexo IX. Cuestionario de la Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de una Unidad
de Hospitalizacién Convencional del Hospital Sierrallana.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS DE HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

“Buenos dias / tardes, mi nombre es (NOMBRE Y PRIMER APELLIDO) y le llamo en nombre

del Servicio Cantabro de Salud. Podria hablar con D. / D2. 2.

2. Colabora

“Buenos dias / tardes, mi nombre es (NOMBRE Y PRIMER APELLIDO) y le llamo en
nombre del Servicio Cantabro de Salud en relacion a la asistencia recibida durante su
hospitalizacion con fecha de ingreso el dia en el Hospital

. ¢Seria tan amable de responderme a unas preguntas?.

Gracias por atendernos.

(Su identidad y sus respuestas seran tratadas de manera confidencial y exclusivamente para la mejora de la
calidad de la atencion de los pacientes que acuden a Centros Hospitalarios)

(COMIENZA EL CUESTIONARIO)
3. No puede colaborar
- No se encuentra en este momento.

" Y, ¢podria indicarme en que momento puedo volver a llamar? (ANOTAR EN LA
FICHA DE CONTROL PARA LA SIGUIENTE LLAMADA)

- Es menor de 16 anos.

= Y, ¢ podria hablar con la persona que le acompaino habitualmente durante el
ingreso?
4, No colabora
a. Imposible contactar: tras 10 intentos de contacto telefénico.

b. Rechazo a ser entrevistado: desde el comienzo de la entrevista.

C. Excluidos por imposibilidad fisica: fallecidos o situacion grave

d. Excluidos por encuesta incompleta.

e. Excluidos por la base de datos: teléfonos equivocados o de contacto, pacientes
repetidos.

f. No estuvo en la mencionada consulta.
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BLOQUE A. INGRESO HOSPITALARIO

En el dltimo mes, con fecha de ingreso , ¢estuvo usted ingresado en el

Hospital ?. (VER HOJA DE CONTROL)
S F SRRSO 1
N et 2 (FIN DE LA ENTREVISTA)

Dicho ingreso en el hospital, ¢se debio a...?. (LEER OPCIONES)

UN@ UFgENCIA ..ooeeeiiiiiiieeec et 1
Un ingreso programado..........cc.eeeeerieeeeenieee e e 2
NS/NC (NOLEER) .....ceeeveieieeeeeeeeeieeeeeeaeesssnenneeeaeeeeennnns 0

En el momento del ingreso o durante su hospitalizacién, ¢le proporcionaron una Guia
de Acogida (FOLLETO EN EL QUE SE EXPLICA EL FUNCIONAMIENTO GENERAL
DEL HOSPITAL Y LA UBICACION DE LOS DIFERENTES SERVICIOS) austedo a
sus familiares?. (NO LEER)

S T 1
N O e 2
NS/NC .. 0

A su juicio, ha estado ingresado en el hospital... (LEER OPCIONES)

Mas tiempo del necesario...........cccooceveeeiiee e, 1
El tiempo necesario...........ccceeeeeiiiiiic e, 2
Menos tiempo del necesario.............ccceeeeeieeeieieeeeeeenn. 3
NS/NC (NOLEER) ....ccoeieieieeeieee e 0
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BLOQUE B. VALORACION DE ASPECTOS CONCRETOS

5. En primer lugar queremos conocer su opinion sobre una serie de aspectos concretos

del Hospital

grado de satisfaccion con los siguientes aspectos: (LEER [TEMS UNO A UNO)

en el que fue atendido. Me gustaria que me indicara el

Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor
de lo que que esperaba que de lo que NS/NC
esperaba esperaba (NO LEER) esperaba esperaba (NO LEER)
Su sensacion sobre la tecnologia de los
equipos médicos para los diagnosticos
a1po P ? Y 1 2 3 4 5 0
tratamientos
La apariencia (limpieza y uniforme) del
personal 1 2 3 4 5 0
Las indicaciones (sefalizaciones) para
orientarse y saber donde ir dentro del
hospital 1 2 3 4 o 0
La facilidad para llegar al hospital .........ccco.. 1 4
La informacion que los médicos le 1
proporcionaron
La informacion que las enfermeras le
proporcionaron 1 2 2 4 9 0
6. De nuevo, volvemos a hablar de una serie de aspectos concretos sobre el Hospital

satisfaccion. Valéreme, si es usted tan amable, ... (LEER ITEMS UNO A UNO)

en el que fue atendido para que usted me indique su grado de

Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor
de lo que que esperaba que de lo que NS/NC
esperaba esperaba (NO LEER) esperaba esperaba (NO LEER)
La rapidez con que se consigue lo que se
P a guetoq 1 2 3 4 5 0
necesita
La disposicién del personal para ayudarle
. 1 2 3 4 5 0
CUANAO 10 NECESILE ...oooveevererenreerssseneesssssseessss s
BLOQUE C. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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Un informe (definitivo) escrito a maquina.................... 1 ——» PasaraP.13

Alberto E. Pajares Fernandez

7. Durante su estancia en el hospital, cuando le realizaron pruebas, ¢ le explicaron en que
consistian?. (LEER OPCIONES)
Si, se lo explicaron siempre..........ccccccceeeeeeiiiciiieneenn. 1
Se lo explicaron alguna veces (NOLEER)..................... 2
NO se 10 eXpliCaron ..........ccceevviiiiiiiiiiiee e 3
No le realizaron pruebas (NO LEER)...........cccccceeveeeeannnee 4
NS/NC (NOLEER) ....oeeieeieeeeeeeeeieieeee e e e e e eieeneeaa e e e e 0
BLOQUE D. INFORMACION RECIBIDA
8. También bajo su punto de vista, jcree que ha recibido informacion suficiente relativa a
su estado de salud?. (NO LEER)
S 1
o TSRS 2
NS/NC ..ot e 0
9. Durante su ingreso, ¢informaron a sus familiares o acompariantes sobre el lugary
horario de informacién clinica?. (NO LEER)
S 1
NO s 2
NS/NC .. 0
10. Cuando le dieron el alta, ¢le entregaron un informe médico?. (NO LEER)
S 1
N O e 2 —» PasaraP.12
INS/NC e e 0 —» PasaraP.13
11. ¢Qué tipo de informe le entregaron al alta?. (LEER OPCIONES)
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Un informe (provisional) escrito a mano...................... 2

NS/NC (NOLEER) .......uvvieeiiiieeeeciieeeeeettee e et 0 —>» PasaraP.13

12. ¢Cuanto tiempo transcurrié, aproximadamente, hasta que recibio el informe de alta
(definitivo)?. (LEER OPCIONES)
Menos de 7 dias .....cc.eeeeviiiieiiiiiie e 1
Entre 7y 15dias....cccueeiiiiiiii 2
Mas de 15 dias ......ooceeieiiiee e 3
No ha recibido informe médico definitivo (NO LEER)..... 4
NS/NC (NOLEER) -..c.eeeueeieuieiesieenieseeeieeeesneeneeseesneeseenees 0
13. Y, cuando le dieron el alta, ¢ le entregaron un informe sobre cuidados de enfermeria?.
(NO LEER)
] PSSRSO 1
o SRR 2
NS/NC ..ot e 0
BLOQUE E. VALORACION DE LOS PROFESIONALES
14. ¢ Conoce el nombre del médico que le atendia habitualmente durante su estancia en el
hospital?. (NO LEER)
Sl 1
N O e 2
NS/NC e 0
15. Y, ¢conoce el nombre de la enfermera supervisora de la planta en la que estuvo
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ingresado?. (NO LEER)
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16. En general, jconsidera que el personal que le atendié se identificé correctamente?. (NO
LEER)
S TSRO 1
N[ TR PRPRRN 2
NS/NC ..o, 0
17. En relacién al personal sanitario que le atendié en el hospital, valéreme, si es usted tan

amable, en relacidn al... (LEER ITEMS UNO A UNO)

- Personal médico

Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor
de lo que que esperaba que de lo que NS/NC
esperaba esperaba (NO LEER) esperaba esperaba (NO LEER)
La confianza y seguridad que los médicos
. y seg. q 1 2 3 4 5 0
trasmiten a 10S pPacientes .........mmeeeess
La amabilidad 6 cortesia de los médicos
que trabajan en el hospital en su trato con 1 2 3 4 5 0
la gente
La preparacion de los médicos o su
o . . 1 2 3 4 5 0
capacitacion para realizar su trabajo ...
El trato personalizado que los médicos dan
a los pacientes 1 2 3 4 S 0
- Personal de enfermeria
Mucho peor | Peorde lo Como me lo Mejor de lo Mucho mejor
de lo que que esperaba que de lo que NS/NC
esperaba esperaba (NO LEER) esperaba esperaba (NO LEER)
La confianza y seguridad que las
Y seguridad que l 1 2 3 4 5 0
enfermeras trasmiten a los pacientes ...........
La amabilidad 6 cortesia de las enfermeras
que trabajan en el hospital en su trato con
| 1 2 3 4 5 0
a gente
La preparacién de las enfermeras o su
capacitacion para realizar su trabajo ........... 1 2 3 4 S 0
El trato personalizado que las enfermeras
dan a los pacientes 1 2 3 4 S 0
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BLOQUE F. VALORACION GLOBAL DEL SERVICIO

18. Dada su experiencia, ¢recomendaria este hospital a otras personas?. (NO LEER)
S TSRO 1
NO o, 2
NS/NC ..o, 0
19. Para terminar, nos gustaria conocer su nivel de satisfacciéon global con los cuidados

sanitarios que ha recibido durante su estancia en el hospital, valérelo por favor
utilizando una escala de 0 a 10, donde 0 es nada satisfecho y 10 es totalmente

satisfecho.
Nada — e e e e e sk e e s o r o  — — > TOta|mente
a a a a a a a a a a a
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
20. Si en un futuro necesitase ingresar en un hospital (por un problema similar), y pudiera
elegir centro, ¢le gustaria volver al mismo?. Puntie de 0 a 10.
Nunca — et e ¢ e e ¢ e s e r e ¢ e — — > Slempre
a a a a a a a a a a a
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21. ¢Le gustaria afadir algo en relacién a la asistencia recibida?.

Para finalizar, le voy a hacer una serie de preguntas para poder clasificar sus respuestas con las de

otras personas.

DATOS DEL PACIENTE (NO PREGUNTAR)
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A. Sexo del paciente: 1. Hombre 2. Mujer
VER LISTADO

B. Edad del paciente (anotar literal):

DATOS DEL ENTREVISTADO

C. Sexo del entrevistado. (PREGUNTAR SOLO SI EL ENTREVISTADO ES DIFERENTE AL PACIENTE):

Entre 16y 25 @f0S......ccviiiiiicieeceeccee e 1
Entre 26 Yy 35 @f0S......cccvieiiicciee e 2
ENtre 36 Y 45 @R0S.....ccuiiiiiiierieeieeseee e 3
ENtre 46 y 55 @R0S.....ccuiiiiiiieieieeeeee e 4
ENtre 56y 65 @R0S.....ccuiiiiiiierieieeeee e 5
ENtre 66 Y 75 @M0S......ccuieiieccieeciee et 6
Mayor de 75 @N0S .......cccociieiiiiee e 7
ST (O (o Y 1 = = | 0

E. ¢ Podria indicarme cual es su nivel de estudios?. (A TODOS):

NO sabe leer Ni @SCribIr...........ccoiiiieiiie e 1
Menos que primario, pero sabe leery escribir............cccoceeevnnee... 2
Estudios primarios ...........ccceeiiiiiiie i 3
Estudios SeCUNdarios ..........ccocceviiieiie e 4
Estudios universitarios 0 SUPEHOres............ccoveeieeieeienneeieeniens 5
NS/NC ... e e sre e sreearee 0

F. ¢ En cual de las siguientes situaciones se encuentra actualmente?. (A TODOS):

Trabajador @CtiVO ..........ccociiiiiieiie e 1
Jubilado / pensionista /prejubilado ..............ccociiiiiii 2
2= ] =T [0 TR 3
Estudiante...........oooooooiiiii 4
AMAa/o de CaSa......ccooeveiiiiiii 5
(O (=TT (UT= 13 (0] o TR 6
NSINC ...t e e e e e e e e s 0

G. ¢ Podria indicarme cudl es su nacionalidad?. (A TODOS):

ESPANOl.......ooeieee e 1
De la Unidn EUropea .........cccccvveveiciiee et 2
Otra nacionalidad.............cccoeeeiiiiie e 3
NS/NC (NOLEER) ......cceeieieiureesteesteeesseeesseeesseessesessessssseesssessssessns 0

H. ¢Podria decirme cual es SU ESTADO DE SALUD ACTUAL / EL ESTADO DE SALUD DE
(NOMBRE DEL MENOR)?. (A TODOS):
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Ni bueno Ni Malo (NOLEER) ..........ccveiireiieenieeaieeesieeesieeeseeeeseeens 3
1Y/ L 2SS 4
MUY MO .. 5
NS/NC (NOLEER) ......ccitieitiestiesteesteesteesteesteesteessesssesssesssesssesssesssenns 0

Con esto hemos finalizado al entrevista, muchas gracias por su colaboracién. Adiés, Buenos dias /
tardec

I. ¢ Como ha sido la colaboracion del entrevistado?. (A RESPONDER POR EL ENTREVISTADOR)

MUY DUBNA .....ooiiiiciec ettt 1

= TU =Y o= USRS 2

REGUIAN ... e 3

MaIA ... e 4

MUY ML ..o 5
Cddigo del entrevistador: Numero de cuestionario:

Fecha de la entrevista:

Centro Hospitalario:

Dias transcurridos desde la consulta hasta la fecha de la entrevista:

Numero de llamadas realizadas hasta el contacto valido:
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8.10 Anexo X. Carta Encuesta de Satisfaccion para usuarios de la Unidad de Cuidados
Intermedios del Hospital Sierrallana.

Estimado/ a Sr./ a. <Nombre_completo»:

Nos dirigimos a usted con el fin de medir su grado de satisfaccidon en relacion a la
asistencia recibida durante su estancia el pasado mes de diciembre de 2008 en la Unidad
de Cuidados Intermedios del Servicio de Urgencias.

Esta es una unidad de reciente instauracion y su opinién seria de interesante valor con
el objetivo de mejorar cualquier aspecto.

Para ello le adjuntamos un cuestionario de facil cumplimentaciéon, donde tratamos de
identificar su opinién acerca de varios aspectos relacionados con dicha asistencia (trato
recibido, nivel de informacién recibida, hosteleria, valoracién que usted puede hacer
sobre el equipo de profesionales que le atendieron, etc.).

Su identidad y sus respuestas seran tratadas de manera confidencial y exclusivamente
para la mejora de la calidad de la atenciéon de los pacientes que son atendidos en dicha
unidad.

A continuacion se detallan una serie de instrucciones, tanto para su cumplimiento, como
para hacernos llegar sus respuestas:

Instrucciones:

1. Marcar con una X la opcién deseada en la casilla correspondiente.
2. Una vez finalizado introduzca, por favor, el cuestionario en el sobre pre-
franqueado adjunto y enviar por correo (sin necesidad de sello).

Agradeciendo de antemano su estimada colaboracion, le saludamos atentamente,

SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA
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8.11 Anexo Xl. GRD’s Inespecificos.

Tabla 96. GRD’s Inespecificos

GRD’s Inespecificos

Descripcién

467. Otros factores que influyen en el estado
de salud.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes
ingresados por alguna circunstancia que, sin
ser una enfermedad actual, influye en su

estado de salud y que no han sido
intervenidos quirdrgicamente. El diagndstico
mas frecuente es el de observacién por

sospecha de enfermedad que se descarta.

468. Procedimiento quirdrgico extensivo sin
relacidn con el diagndstico principal.

GRD quirurgico que agrupa a pacientes a los

que se les ha realizado una intervencién
quirdrgica mayor que no tiene relacion con el

motivo por el que ingresaron.

469. Diagndstico principal no valido como
diagnéstico de alta.

GRD que agrupa a pacientes ingresados por
un diagnéstico cuyo cédigo existe en la CIE-9-
MC, pero no es valido como motivo de alta.
Supone un error de codificacion. También se
clasifican en este GRD pacientes con motivo
de ingreso un diagndstico prenatal y tienen
una edad > 29 dias en el momento del

ingreso.

470. No agrupable.

GRD que agrupa pacientes cuyo diagndstico
principal es erréneo o no se ha codificado.
También son clasificados en este GRD
pacientes cuyos datos tienen ausencia o error

en la fecha de nacimiento, sexo o tipo de alta.

476. Procedimiento quirdrgico prostatico no
relacionado con el diagnéstico principal.

GRD quirargico que agrupa pacientes a los

que se les ha realizado intervencion
prostatica que no tiene relacién con el

motivo por el que ingresaron.

477. Procedimiento quirurgico no extensivo
no relacionado con el diagndstico principal.

GRD quirdrgico que agrupa pacientes a los

que se les ha realizado una intervencion
menor sin relacidon con el motivo por el que

ingresaron.
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8.12 Anexo XIl. Imagenes y fotografias.

Fotografia 1

Fotografia 3

Fotografia 2
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