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Efecto de la gestion de un servicio de cardiologia en la atencion
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Luis Rodriguez Padial, Arturo Romero Gutiérrez?, José Moreu Burgos, Carolina Maicas Bellido,
Juan Alcala Lopez, Eduardo Castellanos Martinez y Soledad Alonso Garcia

Servicios de Cardiologia y 2Admisién y Documentacion Clinica. Hospital Virgen de la Salud. Toledo. Espana

Introduccidn y objetivos. La asistencia cardiolégica
supone un coste importante y progresivamente creciente
del sistema sanitario. Su optimizaciéon puede, por tanto,
conllevar un importante ahorro. Se analiza la evolucion
de los indicadores de hospitalizacion en un servicio de
cardiologia en el que se aplica un cambio de gestion.

Métodos. Se revisan los indicadores de hospitalizacion
globales y los de los grupos relacionados por el diagnés-
tico (GRD) mas representativos del servicio entre los
afnos 1992 y 2001. En septiembre de 1995 se inicia el
proceso de reorganizacion (optimizacién de demoras,
responsabilizacion del personal en determinadas activi-
dades, seguimiento y solucion de problemas) por iniciati-
va del propio servicio, y sin cambio simultaneo en el resto
del hospital. Se comparan los indicadores asistenciales
antes y después de la intervencion, asi como con la evo-
lucién seguida por el resto del hospital.

Resultados. El hospital mejora progresivamente en los
indicadores asistenciales (reduccion del 22% en estancia
media). El servicio de cardiologia presenta una mejoria
desde el mes siguiente a la aplicacién de las medidas
(reduccion del 54% en estancia media; 9,74 dias preinter-
vencion frente a 4,97 dias postintervencion; p < 0,001).
La mejoria aparece tanto en los indicadores globales,
como en los especificos de los GRD seleccionados.

Conclusiones. La aplicacion de sencillas medidas de
gestién puede conseguir una mejora en la eficiencia de la
asistencia cardioldgica, con la consiguiente optimizacion
de recursos. La actitud de un grupo reducido de profesio-
nales puede tener un impacto significativo en la asistencia
sanitaria.

Palabras clave: Servicio de cardiologia. Hospital. Orga-
nizacion y administracion. Eficiencia. Organizacion.

Impact of the Management of a Cardiac Unit on
Cardiac Care Delivery. Evolution of Clinical
Effectiveness Indicators

Introduction and objectives. Cardiac care is one of
the most important and rapidly rising costs in the health-
care system. Therefore, any improvement can produce
significant savings. We analyze the evolution of classical
clinical effectiveness indexes in a cardiac unit after a
change in clinical management.

Methods. We reviewed overall clinical effectiveness in-
dexes and the most significant DRGs of a cardiac unit
and general hospital between 1992 and 2000. A change
in management (optimization of time for studies, responsi-
bility of professionals for tasks, close follow-up, and pre-
ventive problem management) was introduced in Septem-
ber 1995 by team members without a parallel change in
the hospital. Clinical effectiveness indexes were compa-
red before and after the organizational change and com-
pared with the rest of the hospital.

Results. There was a progressive improvement in clini-
cal effectiveness indexes in the hospital (reduction of
22% in length of stay). On the other hand, a significant
improvement was also noted in the cardiac unit starting
the month after implementing the new management stra-
tegy (reduction of 54% in the duration of the hospital stay;
9.74 days preintervention vs 4.97 days postintervention; p
< 0.001). Improvement has been progressive throughout
the years of follow-up. Overall indexes and specific DRG
indicators improved.

Conclusions. A change in management strategy can
have a significant impact on cardiac care and improve cli-
nical effectiveness. Therefore, the attitude of a small team
can have a significant impact on healthcare.

Key words. Cardiology service. Hospital. Organization
and administration. Efficiency. Organization.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de muerte y enfermedad en los paises
desarrollados!, entre los que se encuentra Espafia®*. De
hecho, en nuestro pais las afecciones cardiovasculares,
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ABREVIATURAS

CMBD: conjunto minimo bdsico de datos.
GRD: grupo relacionado por el diagndstico.
IEMA: indice de estancia media ajustada.

y en concreto las cardioldgicas, constituyen una de las
principales causas de ingreso hospitalario*. El enveje-
cimiento progresivo de la poblacién y el aumento de
estas enfermedades con la edad hace que pueda pre-
verse un aumento progresivo de las enfermedades car-
diovasculares en el futuro’.

En los tltimos afios se ha producido también un in-
cremento importante de las posibilidades de diagndsti-
co y tratamiento de las enfermedades cardiovascula-
res, lo que ha contribuido a aumentar notoriamente el
coste global del tratamiento de este proceso
patoldgico’. Este fendmeno contribuye, junto con
otros, a la crisis econémica que amenaza a todos los
sistemas sanitarios, enfrentados a un incremento pro-
gresivamente acelerado del gasto, y a la necesidad de
tomar decisiones que permitan asegurar su viabilidad®.

Se admite que los cambios necesarios deben pro-
ducirse en la politica, con decisiones que afecten a
la financiacién y a la cobertura de los sistemas sanita-
rios’. No estd tan claro, sin embargo, el impacto de
medidas de gestién de servicios individuales en la
atencion a las enfermedades cardiovasculares, aunque
se han comunicado algunas experiencias positivas®!°.
Ademas, la formacién de los profesionales encargados
de llevar a cabo la prestacion de la asistencia sanitaria
en la enfermedad cardiovascular no contempla, en la
actualidad, estos aspectos'’. De hecho, la formacién
del cardidlogo en nuestro pais hace hincapié en aspec-
tos clinicos, técnicos, epidemioldgicos y cientificos'?,
obviamente necesarios, pero se descuidan aspectos ba-
sicos de gestidn de los recursos sanitarios, imprescin-
dibles para ejercer con eficiencia y equidad funciones
que sustentan las previas'?,

El objetivo de este trabajo es analizar el impacto
que las medidas de gestioén de un servicio de cardiolo-
gia, adoptadas por un grupo de profesionales de forma
independiente y no coordinada con el resto del hospi-
tal, pueden tener en la atencién de los pacientes con
enfermedad cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se analiza la actividad asisten-
cial hospitalaria de un servicio de cardiologia de un
hospital general de 600 camas, dotado de cardiologia
clinica y no invasiva, con unidad coronaria dependien-
te del servicio de cuidados intensivos y al que se ha in-
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corporado hemodindmica (1997) y electrofisiologia
(1999), pero que tiene que derivar la cirugia a otros
centros de referencia. Se trata de un estudio pragmaéti-
co dirigido a evaluar la efectividad de las estrategias
aplicadas en la evolucién de los indicadores asisten-
ciales'.

Se han revisado los cambios producidos en el tiem-
po en indicadores asistenciales utilizados por el Insa-
lud desde el periodo anterior a la modificacién de la
gestion hasta la actualidad. En total, se realiza un se-
guimiento de 9 afios (1992-2000). Estos cambios se
analizan en datos globales (estancia media, indice de
ocupacion, etc.), asi como en datos referidos a enfer-
medades (GRD) especificas!’®, significativas para va-
lorar la actividad de un servicio de cardiologia. Los
datos del servicio se han comparado con los datos si-
multdneos del hospital al que pertenece, con la inten-
cioén de extraer conclusiones sobre los cambios globa-
les del centro y los especificos del servicio analizado.
También se han comparado con los datos de 5 servi-
cios médicos del mismo centro.

Las definiciones empleadas para los distintos indi-
cadores'®!® se indican en el anexo 1. Estos indicadores
son algunos de los utilizados por el Insalud para eva-
luar sus hospitales, y no se han modificado a lo largo
del tiempo, lo que permite su comparabilidad.

Los GRD seleccionados para realizar un anélisis es-
pecifico por ser los mds representativos de la actividad
desarrollada por el servicio de cardiologia se compa-
ran con el mismo servicio a lo largo del tiempo. Estos
son: 143 (dolor torécico), 140 (angina de pecho), 122
(infarto de miocardio sin complicaciones) y 127 (insu-
ficiencia cardiaca).

Se utiliza la informacién del servicio de admisién
del centro, que incluye a todos los pacientes ingresa-
dos en el hospital y con cargo al servicio de cardiolo-
gia, y que ha elaborado la misma de forma prospectiva
y desconociendo su utilizacién para este trabajo.

A lo largo del periodo 1992-2000 se han producido
dos actualizaciones en el sistema de clasificacion de
enfermedades y procedimientos (CIE-9-MC). Durante
el periodo 1992-1996 se aplico la segunda edicién de
CIE-9-MC a la codificacién del conjunto minimo bdsi-
co de datos (CMBD) de hospitalizacion. Desde 1997
hasta 1998 se utiliz6 la tercera edicién del mismo sis-
tema de clasificacion. A partir del afio 1999 se ha apli-
cado la cuarta edicién de CIE-9-MC; esta nueva ver-
sién incluye algunas modificaciones mayores en los
esquemas de clasificacién que afectan a pacientes car-
diolégicos. Las distintas versiones de CIE-9-MC se
asocian a sucesivas actualizaciones de la normativa de
codificacién. Esto produce ocasionales cambios en la
politica de asignacién de cdédigos que pueden tener
efectos en los resultados de la agrupacién, sin que
existan cambios reales en la casuistica. Las versiones
sucesivas del software de agrupacién (All-Patient
DRG) han ido incorporando los avances en el conoci-
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miento de la casuistica y adaptdndose a los requeri-
mientos de reduccién de la variancia intragrupo en las
estimaciones de coste o recursos consumidos. A lo lar-
go del periodo estudiado se ha trabajado sucesivamen-
te con las versiones 10.0, 12.0 y 14.0 del agrupador de
GRD. Sin embargo, para simplificar el andlisis de los
resultados en este estudio hemos agrupado la totalidad
del CMBD plurianual con la version actual del agrupa-
dor (All Patient v. 14.3). Si bien esto puede producir
algunos errores de validacion para casos mds antiguos,
la importancia relativa de este problema ha sido muy
escasa.

Estrategia utilizada

La estrategia utilizada para realizar el cambio en la
gestion de los pacientes fue sencilla y consistié en: a)
discutir con todos los profesionales la idea de la ética
de la eficiencia, con la intencién de que todos, o la
mayoria, se sintieran responsables de la optimizacién
de los recursos y las estancias!’; b) responsabilizar a
determinados profesionales de dreas especificas del
servicio, especialmente de la unidad de diagndstico no
invasivo; c¢) establecer como prioritaria la realizacién
de las exploraciones complementarias a los pacientes
pendientes de alta, de forma que no hubiera enfermos
ingresados a la espera de las mismas; posteriormente,
esto conllevé un cierto redisefio de los procesos vy, al
final, el desarrollo de vias clinicas (dolor toracico, an-
gina de pecho, infarto de miocardio, insuficiencia car-
diaca)®; d) acordar con los servicios de referencia de
Madrid la agilizacién de la realizacién de exploracio-
nes complementarias y técnicas que inicialmente no
estaban presentes en nuestro centro (hemodindmica,
electrofisiologia, cirugia), al objeto de tratar de acortar
al méaximo los tiempos de demora de los pacientes que
tenfan que permanecer ingresados (se reservaron va-
rios dias en los que se concentraban las exploraciones
procedentes de Toledo); e) llevar a cabo un seguimien-
to estrecho del desarrollo y aplicacién de las medidas,
con el fin de comprobar su cumplimiento y contribuir
a resolver con antelacion los problemas que pudieran
plantearse, y f) establecer con la direccién una estrate-
gia de desarrollo del servicio con la incorporacion de
nuevas técnicas, como hemodindmica y electrofisiolo-
gia, de forma que pudieran evitarse las demoras por
traslado de los pacientes.

Las medidas a, b, ¢ y d fueron aplicadas en el pri-
mer mes de implantacion de la estrategia, mientras que
la medida f se fue desarrollando en los 2 afios posterio-
res, al convencer a la direccion del centro de la conve-
niencia de implantar las nuevas técnicas diagndsticas
en el mismo. Las vias clinicas se implantaron en los
dltimos 2 afios. Conviene destacar, no obstante, que el
elemento fundamental de la estrategia fue la firme de-
terminacién de la mayoria de los miembros del servi-
cio de conseguir que las cosas mejoraran, factor que es
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reconocido por algunos autores como el mdas impor-
tante para la mejora de la calidad?.

Evolucidn del personal

A lo largo del tiempo de aplicacién de esta estrate-
gia se ha producido un incremento progresivo del per-
sonal médico y de los medios, lo cual ha contribuido a
mejorar la actividad. No obstante, es importante sefia-
lar que el nimero de médicos asignados a la planta de
hospitalizacién ha sido de dos durante todo el periodo,
con un muy ocasional apoyo de una tercera persona a
tiempo parcial y sélo en momentos de incremento im-
portante de los ingresos.

Métodos estadisticos

Los datos se presentan con las unidades correspon-
dientes a cada parametro. Puesto que la intervencién
se realizé a partir del dltimo trimestre de 1995, se han
considerado dos periodos para el andlisis de los da-
tos, el primero (preintervencién) abarca desde 1992 a
1995, ambos inclusive, y el segundo (postinterven-
cidn) abarca desde 1996 al afio 2000, ambos incluidos.

La comparacién se establece entre los datos del ser-
vicio antes y después de la modificacion de la gestion
(septiembre de 1995), y entre los datos del servicio y
los generales del hospital. La comparacién de los da-
tos, en la que se han incluido los registros CMBD de
todos los pacientes, se ha realizado mediante pruebas
no paramétricas (U de Mann-Whitney) utilizando el
programa SPSS.

RESULTADOS

En la tabla 1 se indican los datos de hospitalizacién
en los 9 afos de observacién. Como puede observarse,
la estancia media ha disminuido a lo largo del tiempo,
mientras que el nimero de ingresos y altas ha aumen-
tado significativamente en este periodo.

Las camas asignadas al servicio han permanecido
constantes en este periodo (24 camas) y, como puede
observarse en la tabla 1, las camas utilizadas disminu-
yen de manera importante (reduccién del 30%) entre
el periodo anterior (33,46 camas) y posterior (23,38
camas) a la intervencion. Esto se ha conseguido a pe-
sar de que los ingresos totales se han incrementado de
forma importante (incremento del 86%) del periodo
anterior (1.262 ingresos) al posterior (2.344 ingresos)
a la intervencién. El nimero de reingresos no se ha
modificado significativamente en este periodo, y
ha sido similar al de otros servicios del hospital.

La estancia media del hospital ha mejorado de forma
progresiva a lo largo de estos afios (fig. 1). Al analizar
la estancia media del servicio de cardiologia, puede ob-
servarse una mejoria marcada en el afio 1995, que ha
continuado de forma progresiva hasta el presente. La
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Estancia media (dias)

1992 1993 1994 1995 1996

Afos

1997

1998 1999 2000

Fig. 1. Representacion gréfica de la es-
tancia media del servicio de cardiologia

—4— Cardiologia — — Hospital ----A-- Hospital sin Cardiologia

y del global del hospital general (sin in-
cluir maternidad ni pediatria) con o sin

servicio de cardiologia durante el perio-
do de andlisis.

diferencia de la estancia media entre los periodos
preintervencion (9,74 dias) y postintervencién (4,97
dias) es estadisticamente significativa (p < 0,001). El
servicio de cardiologia ha presentado a lo largo de los
afios de observacion una reduccién del 54% en la es-
tancia media global, mientras que en el hospital general
esta reduccion ha sido sélo del 22%. El 31% de la me-
jora de la estancia media del hospital se debe a la mejo-
ra obtenida en el servicio de cardiologia durante este
periodo (0,61 dias frente a 2,00 dias), como puede ob-
servarse en la figura 1.

La diferencia entre la estancia media global del hos-
pital (calculada sin traslados internos) y el servicio de
cardiologia (con traslados internos) era de 2,4 dias,
como media, en el periodo previo a la intervencién, y
de 5,03 dias, como media, después de la intervencion.

En la figura 2 se representa la evolucién de la estan-
cia media de 5 servicios del drea médica del mismo
hospital. Puede observarse una tendencia distinta a la

presentada por el servicio de cardiologia, incluso en
algunos servicios en los que se ha observado un au-
mento de la estancia media en los tltimos afios.

Al analizar la distribucién de las estancias medias
en los afios de observacidn se aprecié una disminucién
significativa de la mediana y de los rangos intercuarti-
licos después de la puesta en marcha de la interven-
cién, indicativo de que no se redujeron sélo casos ex-
tremos. Esta evolucidn se observé no sélo en los casos
programados, sino que también fue evidente en los pa-
cientes ingresados desde urgencias.

Como puede observarse en la figura 3, la interven-
cion surtié efecto en el mes de la aplicacion de la mis-
ma (septiembre de 1995), efecto que queda oculto en
la figura 2, més general.

En la figura 4 se representan diversos indicadores
asistenciales del servicio de cardiologia durante el pe-
riodo de anélisis, cuyos valores numéricos se indican
en la tabla 1. La estancia media, como se ha indicado

TABLA 1. Datos asistenciales del servicio de cardiologia durante el periodo de observacion

Afos

Indicador 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Camas (n) 24 24 24 24 24 24 24 24 24
Camas utilizadas (n) 32,45 33,54 34,94 32,89 20,55 20,60 21,95 26,03 27,78
Ingresos (n) 1.262 1.267 1.171 1.317 1.373 1.408 1.583 2.061 2.344
Estancias (n) 11.889 12.244 12.755 12.007 7.522 7.521 8.015 9.502 10.171
Estancia media (dias) 9,26 9,67 10,91 9,13 5,45 5,34 5,07 4,63 4,36
Ocupacion (%) 135,34 139,77 145,60 137,06 85,63 85,85 91,49 108,47 115,79
Rotacién enfermo/cama (n) 52,62 52,79 48,79 54,87 57,20 58,66 65,95 85,87 97,66
Ingresos/dia (n) 2,43 2,24 2,05 2,43 2,58 2,86 3,27 4,51 5,34
Reingresos (n) - 0,015 0,011 0,018 0,018 0,011 0,017 0,015 0,014
Peso GRD medio 1,07 1,13 1,16 1,12 1,07 1,14 1,03 1,32
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previamente, ha disminuido de forma significativa a lo
largo del tiempo. El indice de ocupacion se redujo de
manera importante inmediatamente después de la in-
tervencion, y desde entonces ha crecido de forma lenta
y progresiva, sin llegar a alcanzar los valores previos a
la intervencion. El nimero de ingresos ha crecido de
forma espectacular en la segunda fase del periodo
de intervencion, a medida que la incorporacién de téc-
nicas diagnésticas y terapéuticas (cardiologia interven-
cionista en 1997 y electrofisiologia en 1998) han con-
vertido al servicio en centro de referencia. Debido a
ello, a pesar de reducirse la estancia media y de incre-
mentarse la rotacién enfermo/cama, se ha producido
un aumento del indice de ocupacién en los tdltimos 2
afios (1999-2000). La mejora de la eficiencia en la
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gestion de las camas ha permitido incrementar signifi-
cativamente la actividad asistencial del servicio.

El peso medio asociado a GRD del paciente atendi-
do en el servicio de cardiologia no se ha modificado
sustancialmente en la mayor parte del periodo de ob-
servacion, aunque puede apreciarse un incremento del
peso del GRD medio en los dltimos dos afios (tabla 1).

En la tabla 2 se indican datos referentes a los GRD se-
leccionados. Se observa como el manejo de este tipo de
pacientes es globalmente mdas eficiente. Los andlisis
de distribucién de los valores de peso relativo de los GRD
indican que la estancia media general no es el resultado
del ingreso de pacientes con una enfermedad banal.

Para analizar el cambio producido en la gestién de
los GRD seleccionados a lo largo del tiempo, se reali-
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Fig. 4. Representacion gréfica de al-
gunos datos asistenciales del servicio
de cardiologia durante el periodo de
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derecha, mientras que el resto de los

datos se representa con referencia al
eje vertical de la izquierda.

za una comparacién de los GRD en el afio 1993 y en el
afno 2000 con la norma publicada por el Insalud en
el afo 1998 (tabla 3), dado que no existen datos homo-
logados de la norma del Insalud en los afios iniciales
del periodo de seguimiento. Como puede observarse,
la gestién de estos GRD ha mejorado notablemente en
el periodo de observacion. Al inicio de la serie, la ges-
tién era peor que la norma tomada como referencia
(entre un 37 y un 57%), mientras que al final del pe-
riodo de observacién la gestién es mejor en todos los
GRD considerados.

En la tabla 4 se indican los datos de la comparacién re-
alizada por el Insalud entre el servicio de cardiologia y
los datos del resto de los servicios de cardiologia del gru-
po 3 del Insalud en el afio 2000%. El indice de estancia
media ajustada (IEMA) es de 0,81, lo que indica que el
servicio de cardiologia realiza una gestién mas eficiente
(un 19% mas eficiente en consumo de estancias) de la

misma enfermedad que la media de los otros servicios de
cardiologia de hospitales gestionados por el Insalud.

La relacion rotacién enfermo/cama con el nimero
de médicos encargados de la planta ha pasado de 26,3
en 1992 a 48,8 en el afio 2000, lo que refleja el aumen-
to de la eficiencia del personal médico adscrito a la
planta de hospitalizacién.

En la figura 5 se representa graficamente el impacto
en ahorro de estancias producido por el servicio de
cardiologia en el afio 2000 a modo de ejemplo del im-
pacto ejercido por el cambio de gestién. Durante este
afio, el servicio de cardiologia ha utilizado 2.264 es-
tancias menos en comparacién con la norma Insalud
de hospitales del grupo 3 para GRD con mds de 7 ca-
sos, reduccién muy superior a la observada en los
otros servicios del hospital.

No se presenta un andlisis de costes detallado porque
el procedimiento empleado por el Insalud ha cambiado

TABLA 2. Datos asistenciales del servicio de cardiologia en los cuatro GRD con mayor numero de pacientes

Afios
GRD 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
143 156 156 206 219 186 206 315 345
(dolor torécico) (7,6) (8,1) (6,3) (2,9) (3,1) (2,7) (2,9) (2,4)
140 255 251 302 299 215 242 309 310
(angina de pecho) (10,8) (12,1) (10,7) (7,0) (6,2) (6,1) (5,9) (5,2)
122 133 118 73 69 114 132 167 112
(infarto de miocardio) (16,1) (16,9) (13,7) (10,4) (11,1) (9,7) 9,1 (9,5)
127 107 107 118 115 117 131 163 157
(insuficiencia cardiaca) (12,9) (12,7) (11,6) (10,4) (9,1) (9,5) (8,5) (7,1)

Se indica el nimero de pacientes ingresados y entre paréntesis la estancia media (dias).
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TABLA 3. Comparacion de la estancia media de algunos GRD de servicios de cardiologia del Insalud en 1998
con los datos del servicio de cardiologia al principio y al final del periodo de observacion

Insalud Cardiologia Cardiologia Cardiologia Cardiologia
GRD 1998 1993 2000 1993/Insalud 2000/Insalud
143 (dolor toracico) 5,19 7,6 2,4 1,46 0,46
140 (angina de pecho) 7,43 10,80 5,20 1,45 0,70
122 (infarto de miocardio) 10,22 16,1 9,3 1,57 0,91
127 (insuficiencia cardiaca) 9,39 12,9 7,10 1,37 0,76

Se indica la estancia media en dias y en las dos ultimas columnas la relacion existente entre las estancias medias indicadas.

TABLA 4. Comparacion de la estancia media del servicio de cardiologia con la norma de cardiologia del Insalud
en el aino 2000, indicando el nimero de estancias evitadas por GRD en ese aino

GRD Servicio cardiologia Norma cardiologia Insalud Diferencia Estancias evitadas
143 (dolor toracico) 2,45 3,86 -1,41 -486
140 (angina de pecho) 5,15 6,2 -1,05 -325
122 (infarto de miocardio) 9,52 9,70 -0,19 -21
127 (insuficiencia cardiaca) 7,09 8,30 -1,21 -190

en este periodo, lo que hace dificil la comparacién. No
obstante, la mejora de la eficiencia del servicio evita un
nimero importante de estancias innecesarias (3.679 al
afno), que pueden ser destinadas a otras prestaciones.

DISCUSION

Este trabajo pone de manifiesto que los cambios en
la gestién de un servicio de cardiologia pueden mejo-
rar la eficiencia del mismo de forma significativa, lo
que podria implicar un impacto en el sistema sanitario.
Tiene la ventaja de tratarse de una experiencia real de
nuestro pais, llevada a cabo en un hospital del Sistema
Nacional de Salud con un sistema de gestion tradicio-
nal, lo que la hace bastante mas préxima a nosotros
que los modelos y ejemplos tomados de otros entornos
sociales y modelos de gestion. La clave diferencial es
que es una experiencia surgida de los propios profesio-

nales responsables de la asistencia y no por presiones
externas que son, con frecuencia, mds retdricas e irre-
levantes que efectivas®.

La estrategia utilizada ha sido bastante sencilla.
Esto, no obstante, puede ser considerado mds una for-
taleza que una debilidad, dado que demuestra que pue-
den conseguirse mejoras en la eficiencia de los servi-
cios sin grandes planteamientos metodoldgicos. Es
una actuacién llevada a cabo por un grupo de profesio-
nales, médicos y de enfermeria, interesados en mejorar
la calidad de la asistencia. No han recibido incentivos
especiales, y han debido soportar, con frecuencia, las
resistencias propias de todo proceso de cambio, tanto
del resto de profesionales como de algunos directivos.
La experiencia pone en evidencia que uno de los ele-
mentos mds importantes para la mejora de la calidad
es la firme determinacién de conseguir que las cosas
mejoren?'.

Fig. 5. Estancias evitadas por el servi- Cardiologia

cio de cardiologia en el afio 2000, en

comparacién con el comportamiento |
de otros servicios del mismo hospital

|CcHT

en el mismo periodo respecto a la T
norma Insalud grupo 3 del afio 2000, ~2.500
para GRD con mas de 7 casos. Com-
plejo hospitalario de Toledo (CHT),
cardiologia (barra en gris) y otros ser-

-1.500

T T T
-500 500 1.500 2.500

Estancias (dias/afio)

vicios del area médica.
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La mejora de la eficiencia ha permitido asumir un
importante incremento de los ingresos sin un aumento
de los recursos asignados a hospitalizacion. El hospital
tiene habituales problemas en hospitalizacion por falta
de camas, lo que obliga a suspender una parte de la ac-
tividad quirtrgica programada y, con frecuencia, a in-
gresar a pacientes en camas supletorias. Este ultimo
problema se ha amortiguado en los ultimos afios, y
consideramos que la gestién de las camas realizada
por el servicio de cardiologia ha contribuido a ello de
forma significativa. La colaboracién en el manteni-
miento de la actividad programada del hospital y de la
dignidad de los pacientes al evitar ingresos en lugares
no apropiados, son ventajas de la mejor gestiéon que, a
pesar de su transcendental importancia, con frecuencia
los clinicos olvidan. No en vano se considera la efi-
ciencia como uno de los pilares basicos de la calidad
asistencial®,

La estancia media global es un indice grosero de la
asistencia, dado que depende de la composicién de
la enfermedad atendida. Puede ser, por tanto, un dato
manipulable mediante la seleccién de los pacientes in-
gresados (enfermedad menos grave), ademds de ser
muy dependiente de valores extremos. Como indica la
evolucion de la estancia media depurada de los GRD
con mayor nimero de pacientes, el objetivo de reducir
la estancia media se ha obtenido al actuar sobre todos
los pacientes (la reduccién se produce en todos los
GRD) y con evidente modificacién de todos los valo-
res de la distribucidn, y no sélo de los valores extre-
mos. La evolucién del peso medio asociado a GRD
también indica que no se han producido cambios sig-
nificativos en la seleccion de la enfermedad, salvo un
aumento de la complejidad de los pacientes ingresados
en los tltimos afios.

La tasa de reingresos en el servicio no ha variado a
lo largo del periodo de seguimiento, lo que sugiere que
no se ha procedido a realizar altas inapropiadas duran-
te el periodo de observaciéon. No obstante, la tasa glo-
bal de reingresos no es demasiado fiable y deberia
ajustarse por la casuistica. La estancia media ajustada
por funcionamiento indica la eficiencia del servicio en
el uso de estancias; nuestros resultados indican que la
estancia media del servicio es un 20% mejor que el
resto de los servicios de cardiologia de nuestro grupo
de comparacién en el Insalud (grupo 3).

La mejora inicial de la estancia media es indicativa
de la resolucién, desde los primeros momentos, de los
principales problemas de demora y coordinacién en la
asistencia que estaban presentes en el servicio. La me-
jora progresiva posterior de esta estancia media puede
deberse a la mejora global del hospital (servicios cen-
trales) y a la adopcion de nuevas estrategias terapéuti-
cas en las distintas enfermedades (p. €j., alta mds tem-
prana en pacientes con infarto agudo de miocardio
gracias a la introduccién de la angioplastia primaria).
La mejora de la estancia media se produjo antes de la
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incorporacién de la hemodindmica y la electrofisiolo-
gia en el centro, lo que indica que una buena coordina-
cion entre hospitales puede contribuir a mejorar sus-
tancialmente la estancia en ambos centros.

El incremento de la actividad asistencial se ha pro-
ducido sin aumento del personal médico destinado a
hospitalizacién. Si se ha incrementado el personal del
servicio que, en médicos, ha pasado de 10 a 13 perso-
nas (durante el afio 2000 hubo 14 médicos), aunque
este incremento se ha destinado a hemodinamica, elec-
trofisiologia y consultas externas, lo que ha podido te-
ner, obviamente, un efecto indirecto positivo en la ges-
tién de las camas. La mejor gestion de las camas ha
permitido asumir la incorporacién de hemodindmica y
electrofisiologia sin mayor consumo, e incluso dismi-
nucion, de la necesidad de camas.

Esta estrategia de actuacién ha ido acompafiada en
los dltimos 2 afios de medidas para mejorar la cali-
dad de la asistencia percibida por el paciente (progra-
ma de acogida, informacién puntual sobre el cronogra-
ma previsto de exploraciones y alta, etc.), de forma
que una mejor y mas agil gestién de las camas no fue-
ra percibida por algunos pacientes como un déficit de
la asistencia. Dado que estas medidas no han sido ho-
mogéneas a lo largo de toda la intervencién, no se las
ha tenido en cuenta para este andlisis. A lo largo de
este periodo de intervencién también se han producido
cambios significativos en la gestién de las consultas
externas y en la actividad de las técnicas diagndsticas
y terapéuticas. Ambos se han obviado en este andlisis
por la dificultad (los procedimientos de andlisis de la
gestion de las consultas externas han cambiado sustan-
cialmente durante el periodo de observacién en el In-
salud) y porque sus cambios obedecen a factores que
han actuado sélo en los dltimos afios del periodo de
observacion (hemodindmica y electrofisiologia).

Limitaciones

Este trabajo tiene varias limitaciones. El estudio tie-
ne un disefio antes-después no aleatorio, que tiende a
sobrestimar la eficacia de la intervencion; serian nece-
sarios estudios aleatorios en el futuro para confirmar
estos datos. Ademads, no es posible saber cudles de los
posibles componentes de la estrategia de intervencion
son realmente eficaces y cudles son prescindibles, ni
los mecanismos por los que cada uno de ellos puede
ser eficaz.

Hubiera sido necesario complementar el estudio con
un andlisis de los costes que demostrase realmente el
impacto econdmico de la intervencién. No obstante,
el Insalud no ha desarrollado un buen sistema de andli-
sis de costes hasta los dltimos afios, y ha modificado la
forma de imputar los distintos costes a lo largo del
tiempo, lo que hace muy dificil, e incluso errénea,
cualquier conclusién basada en estos cdlculos de cos-
tes. No obstante, es evidente que el aumento de la efi-
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ciencia conseguido permite obtener una disminucién
del coste por dia de estancia, lo que repercute muy po-
sitivamente en el coste de los procesos tratados®®.

Este trabajo deberia haberse acompafiado de un ana-
lisis del resultado de nuestra actuacion, es decir, de la
evolucioén clinica de los pacientes a medio y largo pla-
z0s, para dar una mejor idea de su resultado. No obs-
tante, éste es un procedimiento complejo, bastante di-
ficil de llevar a cabo. El hecho de que las estrategias y
los procedimientos terapéuticos utilizados hayan sido
estdndares similares a los empleados por servicios de
nuestro entorno nos hace suponer que, puesto que el
prondstico a corto plazo no es peor (reingresos), tam-
poco deberia serlo el curso clinico a corto y medio pla-
Z0S.

En conclusioén, en este trabajo se describe una expe-
riencia de gestién hospitalaria de la asistencia cardio-
l6gica en un hospital piblico de nuestro pais, con un
sistema de gestién tradicional y pone en evidencia
que, en este contexto y con estas herramientas, es po-
sible realizar una intervencion que tenga un impacto
real en la eficiencia de la asistencia.
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ANEXO 1. Definiciones empleadas

Los indicadores utilizados para analizar la actividad hospitalaria han sido:

* Ingresos totales: nimero de enfermos procedentes del exterior con orden de ingreso registrada en el servicio de admisién, asignados a una
cama de hospitalizacion. Pueden ser ingresos programados (orden de ingreso programado) o urgentes (orden de ingreso urgente). Para los
indicadores departamentales se incluyen los traslados internos desde otras unidades del hospital (p. €j., UCI).

Estancias totales: genera una estancia el paciente que se encuentra en una cama de hospitalizacion a la hora censal (24 h). Se calcula
estimando el total de estancias registradas en el periodo de estudio.

Estancia media global: promedio de dias de estancia de los pacientes ingresados. Se calcula dividiendo el total de estancias por el total de
ingresos (urgentes, programados y traslados internos).

Estancia media ajustada por casuistica (EMAC): la estancia media que habria tenido una unidad tratando a los pacientes del estandar
(referencia o promedio de una base de datos con diversos hospitales similares) con la estancia media por GRD propia.

Estancia media ajustada por funcionamiento (EMAF): la estancia media que habria tenido la unidad asistencial aplicando en cada GRD a sus
propios casos la estancia media del estandar.

indice de estancia media ajustada (IEMA), también conocida como razén de funcionamiento estandar: razén entre la estancia media
observada en el hospital y la estancia media ajustada por funcionamiento.

indice de rotacion: promedio de ingresos por cama funcionantes para el periodo de estudio. Se calcula dividiendo el total de ingresos
(programados mds urgentes y traslados internos recibidos) por el promedio de camas en funcionamiento.

indice de ocupacion global: proporcién de camas funcionantes ocupadas en el periodo de estudio. Se calcula dividiendo el total de estancias
por el producto del promedio de camas en funcionamiento por el nimero de dias del periodo de estudio, y todo ello multiplicado por 100.
Reingresos: ingreso en los 30 dias siguientes al alta hospitalaria por el servicio de cardiologia, por una enfermedad relacionada con la que
motivé el ingreso inicial (misma categoria diagndstica principal) y en cualquier servicio del hospital.
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