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1. JUSTIFICACION

El anélisis de la especialidad de Medicina Digestiva en su vertiente asistencial tiene una
importante trascendencia para determinar las necesidades que de ella se derivan en el

medio sanitario actual.>”’

Este impacto asistencial estd determinado no s6lo por el nUmero de pacientes,
sino por la atencién requerida, la morbilidad y lI6gicamente la mortalidad que producen

las enfermedades digestivas, junto con el coste econémico que conlleva.®®

Sin embargo, los centros sanitarios son en la actualidad muy complejos y producen gran
niimero de bienes y de servicios.'® Algunos de estos servicios son de facil medida como
por ejemplo las radiografias de torax, tiempos de quirdfano, prueba de laboratorio o

servicios hoteleros.

En cambio, existen otros de complicada cuantificacion como los cuidados médicos asi

como los de enfermeria, que son especificos para cada paciente.!

Todos estos bienes y servicios unido a la labor médica constituye la finalidad, la

actividad y en definitiva el producto de un hospital.*?




Grafico 1. Modelo de la funcién de produccién hospitalaria
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Para poder evaluar y gestionar la actividad de un hospital se debe conocer y cuantificar

su produccion (producto hospitalario).t314

Ademas es necesario evaluar las herramientas de medicién del producto sanitario,

porque en funcion de estas herramientas de cuantificacion, se desarrollan los modelos

de financiacidon y compensacion econdmica.®

Para la cuantificacion del producto hospitalario disponemos del Case-Mix o casuistica

(CM), término que hace referencia a la combinacion de tipos distintos de pacientes

tratados por un medico, un servicio, un hospital o cualquier otra unidad funcional.

Expresa la produccién de esa unidad en términos de clases de pacientes similares desde

el punto de vista clinico y en el proceso de cuidados recibidos.




La aparicion de nuevas formas de atencion alternativas a la hospitalizacion tradicional,
como la cirugia mayor ambulatoria o el hospital de dia supone una considerable
proporcién de recursos. Pero a pesar de esto el ingreso hospitalario sigue siendo el que

mayor niimero de recursos consume Yy el de mas peso.*’

Mediante el case-mix los profesionales de los centros hospitalarios disponen de

informacion periddica sobre el tipo de pacientes tratados.8

Medir la produccion de los servicios sanitarios es una tarea dificil, ya que existen tantos
productos como pacientes. Sin embargo, como en toda actividad cientifica es posible

clasificar las observaciones realizadas (en nuestro caso los pacientes).

Para la realizacion de esta labor, disponemos de los Sistemas de Clasificacion de
pacientes (SCP). De esta forma tras el analisis de los SCP se pueden realizar estudios
comparativos y detectar diferencias entre servicios similares.®

El producto hospitalario mediante los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD)

es utilizado para comparar centros hospitalarios.

El punto de partida es la informacion del episodio hospitalario reflejada principalmente

en el informe de alta hospitalaria.?°

Resulta de vital importancia que haya una documentacion clara, consistente, completa y
legible, para que todas las tareas que se realizan después no se inicien con un sesgo de
informacion. De igual forma el codificador debe aplicar correctamente las guias de

codificacién.?

El hospital debe auditar y evaluar de forma continua la documentacion,

codificacion y facturacion.??

Dentro de los SCP tenemos a los Grupos Relacionados por el diagnostico
(GRD), sistema mas universalmente utilizado que nos proporcionan la informacion
sobre la casuistica de los enfermos ingresados en un determinado servicio, relacionando

tipo de paciente con consumo de recursos.?




A pesar de no ser perfecta, pues solo registra a los pacientes ingresados Yy la
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), recoge a los pacientes con mayor peso

econdmico, como ya hemos comentado.

Esta forma de clasificar a los tipos de asistencia sanitaria prestada a los pacientes
facilita su tratamiento informatico, obteniendo unos indicadores que permiten la

comparacion con otros servicios similares, detectando puntos fuertes y débiles.?

Para esto es imprescindible conocer de donde se obtiene, como se procesa la

informacion, por qué llegamos a unos indicadores y qué significan.

El tratamiento de la informacion con esta herramienta permite ver el
comportamiento de la casuistica mas frecuente, sus estancias, recogiendo el mayor
namero de pacientes y sus pesos. Lo que permite ademas valorar la complejidad de un

hospital y su case-mix en comparacion a la casuistica estandar.

Estos datos nos ayudan a ver la evolucion de la asistencia sanitaria en el tiempo,
y nos proporciona informacion a la hora de orientar la cartera de servicios y desarrollar

vias clinicas.

El indice Case-Mix (CM) tiene enorme importancia a nivel asistencial y para la Gestion

Hospitalaria.?®2°

La Gestion Hospitalaria esta en proceso de cambio, producido por el progresivo
desarrollo de nuevos modelos de financiacion. En nuestro caso, la financiacion
capitativa.?’28

La financiacion capitativa es un sistema de financiacion que consiste en asignar al
conjunto de proveedores de cuidados de una zona geografica determinada, un fondo
economico por cada persona de dicha zona que esté incluida dentro de la poblacion

protegida, durante un periodo determinado (un afio).

Este fondo econdmico (cantidad monetaria) se caracteriza por:
* Ser equivalente al gasto tedrico en servicios de salud de una persona durante el

periodo definido.




« Estar ajustado en funcion de determinadas caracteristicas socio-demograficas y
de salud de la poblacion de dicha zona geogréfica.
* Ser independiente del nivel de utilizacion de servicios sanitarios que se produzca

durante el periodo de tiempo determinado

Este tipo de financiacion precisa de un mecanismo compensador: la facturacion

intercentros.2°-30

Este modelo de financiacidn consiste en asignar al conjunto de proveedores de cuidados
de un area geografica, un fondo o cépita econémica por cada persona de dicha zona o
area durante un periodo definido, ajustado por caracteristicas socio-demograficas y de

salud de la poblacion de dicha zona geogréfica.

La zona autonoma de financiacion es el departamento de salud, en la que quedan
integradas la asistencia primaria y la especializada.

Mediante la financiacion intercentros se permite la eficacia y los beneficios para
aquellos centros que mayoritariamente sean elegidos por los ciudadanos o usuarios por
su mayor calidad en la atencidn asistencial.

Logrando asi el objetivo fundamental, que el dinero sigue al paciente cuando éste se

desplace a otro centro.

En conclusion es necesario evaluar la validez y la calidad de la informacion utilizada,
que depende tanto del productor de informacion o clinico en lo que respecta a la
exactitud, exhaustividad y ordenacién de la informacion que aporta a la historia clinica
como de la posterior codificacion y tratamiento de la misma por parte del

documentalista.3-33

De ahi que debamos conocer la calidad de la fuente de informacion principal del
episodio hospitalario (el informe de alta), asi como su analisis y codificacion,
certificando de esta manera que los indicadores extraidos a partir de los GRD son
fiables.3+3°

Es necesario evaluar las herramientas de medicion de los hospitales aplicadas a sus
productos hospitalarios. Queda claro que resulta imprescindible que la informacion

producida debe ser comparable y que la herramienta (GRD) ha de ser la adecuada y




ademas controlable (con la opcion de poder corregir desviaciones artificiales). De esta
forma mediante los GRD se comparan entre si distintos centros hospitalarios o éstos con

las norma.

Debido a ser la especialidad del aspirante se ha delimitado el estudio a la Patologia
Digestiva.

La hipotesis es que los tres servicios son comparables. Las diferencias en el caso de que
existan, deberemos evaluar a qué se deben; por diferente practica clinica, diferente
forma de gestionar pacientes, la posible influencia de la disponibilidad de Hospital de
Dia, especialista/endoscopista de guardia. Asi como a las diferentes formas de

realizacion de los IAH, y de su codificacion.




2. OBJETIVOS

El objetivo general ha sido evaluar el aporte de informacion basado en los GRD, vy las
posibilidades que ofrecen para los médicos (especificamente a los especialistas en
Patologia Digestiva) y a los gestores. Ademas de la repercusion en la mejora del
funcionamiento hospitalario y de la asistencia clinica. Para ello se ha realizado el
analisis de la casuistica de tres centros hospitalarios del mismo nivel de Valencia en dos
tramos temporales 2005 y 2010, viendo ademas las diferencias entre ellos.

Para conseguir el objetivo general, se han trazado los siguientes objetivos especificos:

2.2.1 Conocer el producto hospitalario y el funcionamiento de los tres centros
hospitalarios.

Extraccion de una muestra para:

Validacion de la indizacion y codificacion.

Evaluacion de la calidad de los informes de alta hospitalaria.

2.2.2 Analizar la casuistica, para los GRD comunes, y en especial los pertenecientes a

Digestivo en los tres hospitales asi como el uso de los recursos hospitalarios.

Hallar una explicacion para las diferencias halladas mediante el estudio pormenorizado

de unos determinados GRD.




3. INTRODUCCION

3.1 SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

Para hablar de la historia del SNS hay que referirse a dos etapas fundamentales: previa y

posterior a la promulgacion de la Ley General de Sanidad de 1986.%

3.1.1. EVOLUCION HISTORICA. SITUACION PREVIA DE LA “SANIDAD
ESPANOLA” A LA LLEGADA DE LA APROBACION DE LA LEY GENERAL
DEL 86.

Antes de esta ley coexistian dentro del sistema publico mualtiples redes asistenciales sin
coordinacion entre ellas:

La funcién publica de Sanidad correspondia al Estado mediante una red de hospitales
dirigida a enfermedades de trascendencia social (antituberculosos).

La asistencia sanitaria de la Seguridad Social, dependia del Ministerio de Trabajo y
disponia de su propia red de cuidados.

La asistencia de beneficencia dependia de las corporaciones locales que habian
desarrollado hospitales. De igual modo ocurria con la atencidn psiquiatrica.

Existian otras redes asistenciales cuya responsabilidad se repartia entre distintos
departamentos del Gobierno (sanidad militar, hospitales universitarios, sanidad
penitenciaria)

La evolucion de Sistema sanitario espafiol va ligada a la historia y al desarrollo de la

Seguridad Social en Espafia.

La asistencia sanitaria de la Seguridad Social, debido al escaso desarrollo de las otras
redes asistenciales, toma un protagonismo decisivo a partir de los afios 60.

Desarrolla una extensa red de centros y servicios propios para la asistencia de medicina
general y especialidades ambulatoria y hospitalaria.

Ademas va ampliando la cobertura de la poblacién, que pasa del 53.1% en el afio 66 al
81.7% en 1978. Alcanzdé su maximo protagonismo con el desarrollo de su red

hospitalaria distribuida por todo el territorio nacional.




Los hospitales de la Seguridad Social eran vanguardista de la medicina moderna a todos
los niveles (organizacién, dotacion tecnoldgica, calidad de los profesionales) siendo
propulsores de formacion de especialistas mediante un sistema de internado y
residencia.

La funcién publica de Sanidad, era atribuida al Estado, y su origen se remonta a 1855,
sufriendo pocos cambios hasta 1977.

A la Administracion Puablica le correspondia atender los problemas sanitarios que
podian afectar a la colectividad, quedando al margen, la atencién individual. Su
responsabilidad recaia en la Direccion General de Sanidad, dependiente del Ministerio
de Gobernacion.

Las corporaciones locales, que tenian la responsabilidad de la Beneficencia contaban
con centros hospitalarios que fueron descapitalizandose a medida que los centros de la
Seguridad Social asumian el protagonismo de la asistencia.

En esta etapa previa a la Ley General de Sanidad 1986 el sistema sanitario estaba
constituido por multiples redes. Diecinueve centros directivos de diferentes ministerios
tenian competencias en la materia.

Su referencia normativa era la ley de 14 diciembre de 1942, que implant6 el seguro
Obligatorio de enfermedad, en centros del sistema de proteccion social gestionado por
el Instituto Nacional de Prevision y la Ley de Bases de Sanidad de 1944, que
responsabilizo a las administraciones territoriales de la higiene pdblica, la prevencion y
la asistencia a la poblacion marginada.

La asistencia sanitaria de la Seguridad Social era de base mutualista, orientacion
reparadora, cobertura no universal y financiacion por cuotas. Sus recursos estaban
geograficamente mal distribuidos, concentrandose en grandes centros hospitalarios en la
principales capitales de provincias y pequefios hospitales en el resto. Existia ademas una
amplia red descapitalizada de centros generales y monograficos hospitalarios o no,
dependientes de ayuntamientos diputaciones y universidades publicas.

Las funciones preventivas y algunas asistenciales se orientaban a determinadas
enfermedades de particular trascendencia social como la tuberculosis (TBC), la lepra y
las enfermedades mentales, sin nexo con el resto de los sistemas.

Todas estas circunstancias dieron paso a que, desde finales de la década de los 60 se
planteara la necesidad de una reforma sanitaria y que permitiera una mejor gestion del

sector sanitario.




En 1977 se cred el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social que pasé a ser de Trabajo y
Seguridad Social en Mayo de 1981, y de Sanidad y Consumo en diciembre de ese
mismo afio.

En 1978 se divide el Instituto Nacional de Prevision, del que dependia la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social (INSS), en Instituto Nacional de Servicios Sociales
(INSERSO), Tesoreria General de la Seguridad Social e Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD). Al ultimo le correspondia la gestion de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social. No es hasta que se dispone del texto constitucional, (La Constitucion
Espafiola de 1978, articulo 43) en el que se defiende el modelo organizativo politico del
pais cuando se comienza a plantear la reforma sanitaria.

A continuacion en la siguiente tabla se describe la evolucién de la Sanidad.

Tabla 1. SNS. Evolucion historica

1855 | La Ley Orgénica de Sanidad crea un marco organizativo sanitario dependiente del
Ministerio de la Gobernacion. Se constituye la Beneficiencia, dependiente de las

diputaciones provinciales.

1900 | Ley sobre Accidentes de Trabajo, inicio del sistema de prevision social.

1908 | Se crea Instituto Nacional de Prevision, proteccion contra diversos riesgos, entre

ellos la necesidad de asitencia sanitaria.

1929 | Establecimiento del Seguro Obligatorio de Maternidad.

1942 | Se implanta por Ley el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE).

1944 | Ley de Bases de Sanidad en la que se atribuye al Estado el ejercicio de la funcion

publica de Sanidad.

1963 | Ley de Bases de Sanidad, supone la superacion de los esquemas propios del SOE

y la introduccion de un concepto moderno de SS.

1977 | Se crea Ministerio de Sanidad y Seguridad Social (SS).

1978 | Constitucion Espafiola.

1981 | Inicio del proceso de transferencias de gestion de la asistencia sanitaria a las
comunidades autonomas. Se separa la Sanidad de la Seguridad Social y se crean

el Ministerio de sanidad y Consumo Y el de Trabajo y Seguridad Social.

1984 | Inicio de la reforma de atencion primaria.

1986 | Aprobacion de la Ley General de Sanidad.
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1989 | Cambio financiacion de gasto sanitario publico. Pasa de sistema de cuotas a

realizarse a través de Presupuestos Generales del Estado.

1995 | Se ordenan las Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

1997 | Ley sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de
Salud

2003 | Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud

La Constitucion de 1978, dentro de los principios rectores de la politica social y
econdmica, ha reconocido en su articulo 43 el derecho a la proteccién de la salud,
encomendando a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

Por otra parte, el Titulo VIII del texto constitucional disefid una nueva organizacion
territorial del Estado que posibilitaba la asuncion por las Comunidades Autonomas de
competencias en materia de sanidad, reservando para aquél la regulacion de las bases y
la coordinacion general de la sanidad.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio respuesta y desarrollo a estas
previsiones constitucionales, estableciendo los principios y criterios sustantivos que han
permitido configurar el Sistema Nacional de Salud: el caracter publico y la
universalidad y gratuidad del sistema; la definicion de los derechos y deberes de
ciudadanos y poderes publicos en este ambito; la descentralizacion politica de la
sanidad; la integracion de las diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de la
salud en el Sistema Nacional de Salud y su organizacion en areas de salud, y el
desarrollo de un nuevo modelo de atencién primaria que ponia el énfasis en la
integracion en este nivel de las actividades asistenciales y de prevencidn, promocion y
rehabilitacion basica.

Asimismo, la Ley cred el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud como
organo coordinador entre las Comunidades Auténomas y la Administracion General del
Estado, que ha realizado una importante labor tanto en el fomento del consenso como en
la difusién de experiencias y en el aprendizaje mutuo entre niveles de gobierno.

Al amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos Estatutos de
Autonomia, todas las Comunidades Autonomas han asumido paulatinamente
competencias en materia de sanidad. Este proceso se ha completado con un modelo

estable de financiacion, a través de la aprobacién de la Ley 21/2001, de 27 de
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diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo
sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen comun y Ciudades
con Estatuto de Autonomia.

La asuncion de competencias por las Comunidades Auténomas®’*® constituye un
medio para aproximar la gestion de la asistencia sanitaria al ciudadano y facilitarle asi
garantias en cuanto a la equidad, la calidad y la participacién. La experiencia y la
practica de las relaciones entre el Estado y las Comunidades Autonomas desde 1986,
afio en que se aprueba la Ley General de Sanidad, ha sido un elemento dinamico y, en
muchos aspectos, un referente para el desarrollo de la cohesién en el Estado
autonémico. Y es precisamente esta experiencia avanzada y valorada positivamente, por
los ciudadanos e internacionalmente, la que posibilita no sélo poder realizar un buen
diagnostico sobre sus virtudes y carencias, sino también estar en condiciones de abordar
sectorialmente el necesario perfeccionamiento de las relaciones, de manera que el
Sistema Nacional de Salud mantenga una identidad comin y responda a los principios
constitucionales de unidad, autonomia y solidaridad en los que se fundamenta dicho
Estado autonomico.

Paralelamente, transcurridos mas de dieciséis afios desde la entrada en vigor de la Ley
General de Sanidad, se han producido profundos cambios en la sociedad, tanto
culturales, tecnoldgicos y socioeconomicos como en la manera de vivir y de enfermar. Y
se plantean nuevos retos para la organizacion del Sistema Nacional de Salud, como son
la orientacion a los resultados en salud, la potenciacion del papel de los usuarios como
decisores, la implicacion de los profesionales en las reformas administrativas, las
actuaciones clinicas y la toma de decisiones basadas en la evidencia cientifica, asi como
la busqueda de mecanismos de integracion en la atencion sanitaria y la sociosanitaria,
retos todos ellos que han puesto de manifiesto la necesidad del funcionamiento
cohesionado del Estado y de las Comunidades Auténomas para complementar algunos
elementos esenciales del Sistema Nacional de Salud, de manera que pueda adaptarse a
la modernizacién que el entorno le exige.

Por todo ello, la Ley de Cohesion y Calidad establece acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a los
ciudadanos el derecho a la proteccién de la salud, con el objetivo comdn de garantizar la
equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud:

a) Equidad, en la linea de desarrollo del principio constitucional de igualdad, que

garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la proteccion de la
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salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y posibilite la libre
circulacion de todos los ciudadanos.

b) Calidad, que conjugue la incorporacién de innovaciones con la seguridad y
efectividad de éstas, que oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipacion de los
problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen; calidad que
evalue el beneficio de las actuaciones clinicas incorporando sdlo aquello que aporte un

valor afiadido a la mejora de la salud, e implicando a todos los actores de sistema.

c) Y, por ultimo, participacion ciudadana, tanto en el respeto a la autonomia de sus
decisiones individuales como en la consideracion de sus expectativas como colectivo de
usuarios del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de conocimientos y
experiencias.

La experiencia en coordinacion sanitaria desde la aprobacion de la Ley General de
Sanidad hace necesaria la basqueda de un nuevo modelo, que aproveche esa experiencia
y ofrezca nuevos instrumentos que permitan a los ciudadanos recibir un servicio
sanitario publico de calidad y en condiciones de igualdad efectiva en el acceso,
independientemente del lugar de su residencia.

La primera aportacion de la Ley al nuevo modelo es la definicion de aquellos ambitos
en que es precisa la colaboracion entre el Estado y las Comunidades Autonomas. En
estos &mbitos se define un nucleo comin de actuacion del Sistema Nacional de Salud y
de los servicios de salud que lo integran. Sin interferir en la diversidad de férmulas
organizativas, de gestion y de prestacion de servicios consustancial con un Estado
descentralizado, se pretende que la atencidn al ciudadano por los servicios publicos
sanitarios responda a unas garantias basicas y comunes

Aunque no es determinante para este estudio comentaremos que durante el desarrollo de
este trabajo socialmente a nivel espafiol e internacional se produjo la llamada “crisis”,

con la Reforma Sanitaria en el 2012°°. Los principales puntos son;
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Tabla 2: Ley Reforme Sanitaria

1. Modificaciones operadas en cuanto a la cohesion y calidad del SNS.

-Definicion y regulacion de la condicion del asegurado. Tendran esta condicion
aquellas personas que estén en alguno de los siguientes supuestos:

Ser trabajador por cuenta ajena o propia, afiliado a la SS y en situacion de alta o
asimilada de alta

Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la SS

Ser perceptor de cualquier otra prestacion periédica de la SS incluidas
prestacion y subsidio por desempleo

Haber agotado la prestacién o subsidio por desempleo y figurar inscrito en la
oficina correspondiente como demandante de empleo, no acreditando la
condicién de asegurado por cualquier otro titulo

El reconocimiento y control de esta condicion correspondera al INSS a través
de sus direcciones provinciales.

Como situaciones especiales se prestara asistencia sanitaria a  aquellos
extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia en casos
de urgencia por enfermedad grave o accidente y en casos de asistencia
embarazo parto y postparto. A los menores de 18 afios se les prestara asistencia

igual que a los esparioles

-Regulacion Cartera comln basica de servicios, suplementaria, de servicios

accesorios y complementarios de las CCAA

-registro estatal de profesionales sanitarios, para adecuar las necesidades

profesionales sanitarias, publico y en soporte digital

2.Fondo de Garantia Asistencial

Garantizar la cohesién y equidad en el SNS, mediante la cobertura de desplazamientos
entre CCAAy ciudades de Ceuta y Melilla

3.Modificaciones operadas en cuanto a las garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios

-prescripcion de medicamentos y productos sanitarios

14




-Régimen transitorio de acceso a la asistencia sanitaria en Espafa

- De la cartera comuln del SNS

- De la fijacion de precios de medicamentos no incluidos en la prestacion farmacéutica.

EVOLUCION DE LA SANIDAD ESPANOLA HASTA EL MODELO ACTUAL
DE FINANCIACION

La aprobacion de la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, posibilito el
transito desde el antiguo modelo sanitario de Seguridad Social al actual modelo de
Sistema Nacional de Salud, financiado con impuestos generales y de cobertura
practicamente universal.

Desde entonces hasta ahora se han producido profundos cambios que han alterado la
realidad de la sanidad publica, entre ellos la culminacion del proceso de transferencias a
las Comunidades Autonomas en 2002.

La Constitucién Espafiola de 1978 establece, en su articulo 43, el derecho a la
proteccion de la salud y a la atencidn sanitaria de todos los ciudadanos.

Los principios y criterios sustantivos que permiten el ejercicio de este derecho se

regulan por la Ley 14/1986, General de Sanidad y se concretan en:
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m Financiacién publica, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios

m Derechos y deberes definidos para los ciudadanos y para los poderes publicos

m Descentralizacion politica de la sanidad en las Comunidades Auténomas

m Prestacion de una atencién integral de la salud procurando altos niveles de calidad
debidamente evaluados y controlados

m Integracion de las diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de la salud en

el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es, por lo tanto, el conjunto coordinado de los
Servicios de Salud de la Administracion del Estado y los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas (CC.AA.) que integra todas las funciones y prestaciones
sanitarias que, de acuerdo con la ley, son responsabilidad de los poderes publicos.
Competencias del Estado en materia de sanidad, que quedan limitadas en:

m Bases y coordinacion general de la sanidad
m Sanidad Exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales.

m Legislacion sobre productos farmacéuticos.

Gréfico 2. Reparto de competencias segun la Constitucion Espafiola, la Ley General de

Sanidad y la Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.

—* Basesvy coordinacion de Sanidad

—* SanidadExtenor

Administracion del Estado ——* Politica del medicamento
T Gestién de INGESA
Consejo
Intertemitorial
—* Planificacion sanitania SN

CCAA —* 3SaludPablica

Gestion Servicios de Salnd

Salubridad
—_—

Corporaciones Locales —*  Colaboracion gestion servicios piiblicos
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Competencias de las Comunidades Auténomas:

La Constitucion Espafiola de 1978 disefio una organizacion territorial del Estado que
posibilita la asuncion por las Comunidades Autonomas de competencias en materia de
sanidad.

Todas las Comunidades Auténomas han asumido paulatinamente competencias en esta
materia.

El proceso de transferencia de la asistencia sanitaria gestionada por el Instituto Nacional
de la Salud - INSALUD se inici6 en 1981 y finalizé en el afio 2002, manteniendo la
Administracién Central del Estado la gestion de la sanidad en las Ciudades Autonomas
de Ceuta y Melilla, a través de Instituto Nacional de Gestion Sanitaria - INGESA.

De este modo, las Comunidades Autonomas ejercen sus competencias en las siguientes

materias:

m Planificacion sanitaria
m Salud publica

m Asistencia sanitaria

Para ello, las CCAA han asumido las funciones y servicios, los bienes, derechos y
obligaciones relativos a dichas competencias, el personal y los créditos presupuestarios
adscritos.

A continuacion se describe de forma esquematica en la tabla, el progresivo proceso de

descentralizacion.

Tabla 3. Transferencia a las Comunidades Autbnomas.

CC.AA. REAL DECRETO

Catalufia 1517/1981 de 8 de Julio
Andalucia 400/1984 de 22 de Febrero
Pais Vasco 1536/1987 de 6 de noviembre
Comunidad Valenciana 1612/1987 de 27 de noviembre
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Galicia 1679/1990 de 28 de diciembre
Navarra 1680/1990 de 28 de diciembre
Canarias 446/1994 de 11 de marzo
Asturias 1471/ 2001 de 27 de diciembre
Cantabria 1472/2001 de 27 diciembre
La Rioja 1473/2001 de 27 diciembre
Murcia 1474/2001 de 27 diciembre
Aragén 1475/2001 de 27 diciembre
Castilla la Mancha 1476/2001 de 27 diciembre
Extremadura 1477/2001 de 27 de diciembre
Baleares 1478/2001 de 27 de diciembre
Madrid 1479/2001 de 27 de diciembre
Castillay Leon 1480/2001 de 27 de diciembre

Cada Comunidad Auténoma cuenta con un Servicio de Salud, que es la estructura
administrativa y de gestion que integra todos los centros, servicios y establecimientos de
la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos Yy cualesquiera otras
Administraciones territoriales intracomunitarias.

Los principios relacionados con la coordinacion sanitaria a nivel estatal estan recogidos
en la Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, que ademas concreta los
instrumentos de colaboracion y crea como o6rgano de coordinacion el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS).

La Ley General de Sanidad (LGS) (Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad),
transforma un sistema de Seguridad Social en un modelo de Sistema Nacional de Salud,
integrando las redes asistenciales existentes y cuyo eje son la CCAA.

Su objetivo es la regulacion general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el
derecho a la proteccion de la salud. Reconociendo el derecho a obtener las prestaciones

del sistema sanitario a todos los ciudadanos y de los extranjeros residentes en Espafia.
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Se apoya en la creacion de un Sistema Nacional de Salud estructurado sobre el eje de
las CCAA. Se concibe el Sistema Nacional de Salud (SNS) como el conjunto de los
servicios de salud de las CCAA convenientemente coordinados.

Los dos objetivos adicionales son la definicion de una nueva estructura de los servicios
sanitarios y la regulacion de los 6rganos para su gestién.

En definitiva sus bases son: universalidad, solidaridad (financiacion publica),
integridad, amplitud de prestaciones (curativa, preventiva, rehabilitadora y promocién
de la salud), descentralizadora y autondmica, gestion publica, eficiencia, control de
crecimiento del coste, organizacion en primaria y especializada, calidad (formacion y
uso de la tecnologia) y participacion.

Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud contempla el Consejo Interterritorial con este mismo caracter de
organo de coordinacion, y profundiza en materia de coordinacion y cooperacion dentro
del Sistema Nacional de Salud.

Por todo ello, la Ley de Cohesion y Calidad del SNS establece acciones de coordinacion
y cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a
los ciudadanos el derecho a la proteccion de la salud

Cobertura poblacional de SNS (Ministerio de Sanidad y Consumo)

Son titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria:

m Todos los espafioles y los extranjeros en el territorio nacional en los términos
previstos en el articulo 1.2 de la Ley Organica 4/2000.

m Los nacionales de los Estados miembros de la Union Europea, que tienen los derechos
que resulten del derecho comunitario europeo y de los tratados y convenios que se
suscriban por el Estado esparfiol y les sean de aplicacion.

m Los nacionales de Estados no pertenecientes a la Unidn Europea, que tienen los

derechos que les reconozcan las leyes, los tratados y convenios suscritos.

Los funcionarios publicos y las personas de ellos dependientes pueden acogerse a
regimenes especiales de aseguramiento a través de las mutualidades civiles (MUFACE),
militares (ISFAS) o de la judicatura (MUGEJU).
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FINANCIACION

La sanidad en Espafia es una prestacion no contributiva cuya financiacion se realiza a
través de los impuestos y esta incluida en la financiacion general de cada Comunidad
Auténoma, existiendo dos fondos adicionales, el de Cohesion gestionado por el propio
Ministerio de Sanidad y Consumo Yy el Programa de Ahorro temporal en Incapacidad
Temporal.*

La atencion a la salud constituye uno de los principales instrumentos de las politicas
redistributivas de la renta entre los ciudadanos espafioles: cada persona aporta
impuestos en funcion de su capacidad econdémica y recibe servicios sanitarios en

funcién de sus necesidades de salud.

ORGANIZACION

Para ello, el SNS se organiza en dos niveles o entornos asistenciales, en los que el
acceso espontaneo de los ciudadanos y la complejidad tecnoldgica se encuentran en
relacion inversa.

Los servicios sanitarios de primer nivel -Atencidon Primaria- se caracterizan por tener
una gran accesibilidad y por la suficiente capacidad de resolucion técnica como para
abordar integramente los problemas de salud de presentacion frecuente.

El segundo nivel -Atencion Especializada- cuenta con los medios diagnosticos y/o
terapéuticos de mayor complejidad y coste dentro del sistema, cuya eficiencia es muy
baja si no se concentran y a los que se accede, en primera instancia, por indicacion de
los facultativos de Atencion Primaria.

Dentro de esta organizacion, la ubicacién de los recursos asistenciales responde,
basicamente, a una planificacién sobre demarcaciones demogeograficas delimitadas, las
Areas de Salud, que establece cada Comunidad Auténoma, teniendo en cuenta factores
de diversa indole pero, sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad de los
servicios a los usuarios.

Las Areas de Salud se subdividen, a su vez, en Zonas Bésicas de Salud que son el marco
territorial de la Atencion Primaria, donde desarrollan las actividades sanitarias los
centros de salud. Cada Area dispone de un hospital general como referente para la
Atencion Especializada. En algunos Servicios de Salud existen estructuras organizativas

intermedias entre el Area de Salud y la Zona Bésica.
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3.1.2 ESTRUCTURA SANITARIAACTUAL EN LACV.
LAAGENCIAVALENCIANA DE SALUD

El sistema sanitario valenciano ha sufrido en los Gltimos afios importantes cambios
organizativos, que han culminado con la creacion de la Agencia Valenciana de Salud
(AVS).20

La Agencia Valenciana de Salud se cred por la Ley 3/2003, 6 de febrero, de la

Generalitat, de Ordenacién sanitaria de la Comunidad valenciana.

Grafico 3. Organizacion Agencia Valenciana

CONSELLERIA DE SANITAT

- — Regulador
Financiador
Agencia Valenciana de Salud
- »
Proveedor

Es un Organismo autonomo, de caracter administrativo de la Generalitat Valenciana
adscrito a la Conselleria de Sanitat, dotada de personalidad juridica propia y plena
capacidad para el cumplimiento de sus fines.

Incluye la Gestién y administracion de los centros, servicio y establecimientos
sanitarios de proteccion de salud o atencion sanitaria y sociosanitarios Ley 16/97 sobre

habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud.

REESTRUCTURACION DE LAAVS

Esquema de los cambios progresivos en la organizacion hasta AVS.*
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Gréfico 4. Reestructuracion Agencia Valenciana.

2003

Ley de Ordenacidn Sanitaria
(LOS)
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l

Il Plan de Salud 2005-2009

l

Il Plan de Salud 2010-2013

ESTRUCTURA DE LA SANIDAD PUBLICAEN LA CV

En el afio 2005 el Sistema Sanitario Valenciano se ordena en 22 Departamentos de
Salud, que equivalen a las areas previstas en la LGS. (ORDEN de 12 de mayo de 2005,
de la Conselleria de Sanidad, por la que se crean los departamentos de salud.
[2005/A5496]) que finalmente y en la actualidad son 24.

En el ambito de cada departamento se tiende a la méaxima integracion de las
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acciones de promocidn y proteccion de la salud, de las de prevencion y curacion y de
rehabilitacion del estado de salud; a través de la coordinacion de los recursos existentes,
garantizando una sanidad sin escalones.

OJETIVO: prestar una asistencia sanitaria y sociosanitaria agil, dindmica, eficaz y sin
barreras que garantice en todo momento la referencia de las prestaciones y se cumpla

los fines sefalados en la LGS.

Departamento 1 2 Vinaros
Departamento 2 2Castelld
Departamento 3 @ La Plana
Departamento 4 & Sagunto
Departamento 5 2Clinico
Departamento 6 2 Arnau de Vilanova
Departamento 7 DLa Fe
Departamento 8 @Requena
Departamento 9 2 Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
Departamento 102 Dr. Peset
Departamento 112 La Ribera
Departamento12 2Gandia
Departamento132 Dénia
Departamento 142 Xativa- Ontinyent
Departamento 152 Alcoi
Departamento 162 Vila-Joiosa
Departamento 172 Alicante San Juan
Departamento 182Elda
Departamento192Alicante
Departamento 202EIx
Departamento212Orihuela

Departamento 222 Torrevieja
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Gréfico 5: mapa de areas

. Valéncia-Clinicla Malva.rosa
, Valénciada Fe
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PLAN ESTRATEGICO DE LAAV
NUEVO MODELO DE FINANCIACION DE LAACTIVIDAD ASISTENCIAL

El nuevo modelo de financiacion permitira desarrollar el concepto “el dinero
siga al paciente” basado en la equidad de la asignacion de los recursos entre los

diferentes centros y proveedores asistenciales.

Por lo tanto precisa de la modificacién del modelo de financiacion basado en

presupuestos: la financiacion caritativa.

Grafico 6. Financiacion Capitativa®?

FINANCIACION CAPITATIVA

Facturacidn intercentros

Sistemas de informacion

El dinero sigue al paciente

Poblacion protegida: toda aquella en posesion de tarjeta SIP (sistema de informacion
poblacional) y residencia en la Comunidad Valenciana. De este modo el coste de las
prestaciones satisfechas a dicha poblacion se debe extraer de la capita y mantenerlo en
un fondo de compensacion, al cual cada departamento facturara la actividad prestada
por dicho concepto.

Prestaciones financiadas por capita:

1. atencion primaria
2. atencidn especializada
3. atencion socio-sanitaria

4. prestaciones farmacéuticas
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5. otras: ortopedia, conciertos, urgencias vitales concertadas, intervenciones
concertadas, ventiloterapia, oxigenoterapia, diagnostico por imagen, transporte
sanitario, IVE, hemodialisis, plan de choque.

La Financiacion capitativa, se fundamenta en el uso de sistemas de informacion
adecuados y un mecanismo de compensacion entre centros (facturacién intercentros)

por el flujo de pacientes entre departamentos, de manera que “el dinero sigue al paciente

Este sistema se basa en la cuantificacion del episodio para la asistencia en Urgencias,
Consultas Externas y algunas técnicas. Sin embargo para la hospitalizacion se basa en la
cualificacion de la actividad utilizada como instrumento de medida la clasificacion de
pacientes en GRD. Lo que ha hecho que este tipo de instrumentos y su calidad

adquieran mas protagonismo si cabe.

3.1.3 FINANCIACION SANITARIA. PRODUCTO HOSPITALARIO (PH)

Es un proceso basado en la obtencion de un producto final, como consecuencia de la
prestacion de cuidados de salud sobre un sustrato constituido por el paciente.

Esta relacion entre sustrato (caracteristicas del paciente, complejidad de su enfermedad,
etc) y estructura hospitalaria (personal, equipamientos, etc) es la que origina la multitud
de productos finales de un hospital. "2

El modelo propuesto por Rodrigues®® ha constituido el soporte de algunos sistemas de
clasificacion de productos finales basados en la medicion del case Mix.

Este modelo establece cuatro niveles de integracion:

= primer nivel: organizacion y configuracion de los recursos (estructura
hospitalaria). Contiene el abanico de inputs (tecnologia, personal, camas,
quir6fanos...)

= segundo nivel: utilizacion que de estos recursos realiza el paciente. Produccion
primaria o técnica. Estos recursos (bienes y servicios) son recibidos por el
paciente en su relacion con el a&rea médica (acciones diagnostico-terapéuticas) o
el area hotelera. Dan como productos, los intermedios (un andlisis, un menda,

una radiografia...)
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= Tercer nivel: produccion secundaria, su resultado el producto final hospitalario.
Es médico, en el que se combinan a los pacientes con los diferentes tipos de

productos intermedios que han recibido.

El resultado de los procesos es el alta hospitalaria y el producto final lo constituye el
paciente atendido con una serie de caracteristicas (ha permanecido en el hospital X,
sometido a X intervenciones y a X pruebas diagnosticas, ha recibido X cuidados de
enfermeria y se le ha dado el alta en tal estado...)

La configuracién del PH es una consecuencia de la agregacién y combinacién de
las caracteristicas propias del paciente y su forma de manifestarse, y la evolucion de la
misma que junto a la accion gestora por parte del médico del proceso clinico han
determinado el tipo y cantidad de bienes y servicios (productos intermedios) que el
paciente ha de percibir durante su estancia hospitalaria.

= Cuarto nivel: hospital como elemento asistencial que interviene en la
consecucion del objetivo ultimo del sistema, que es la mejora del nivel de

salud de la poblacion.

El Concepto de Producto hospitalario va ligado a los servicios* que presta el hospital,
se refiere a la tipologia de casos que asiste, asi como a la gama de cuidados que se

presta al paciente hasta su alta.

La gran variedad y alto nimero de productos elaborados*® por el hospital carece de
utilidad desde el punto de vista de la gestion médica*® y administrativa ya que muchos
no pueden ser identificados ni medidos y otros son muy heterogéneos, poco elaborados

0 muy primarios.

Esto ha motivado la necesidad de establecer grupos homogéneos**® mas reducidos y
manejables para concentrar los esfuerzos de gestion en el auténtico producto final, al
constituir un elemento extraordinario de medida de eficiencia hospitalaria.®*>3

El uso de diagnostico principal®* como Unico elemento para caracterizar al paciente no

es una muestra fiel del PH>7,

27




Debido a la heterogeneidad de cada una de las categorias en las que se incluyen la
evolucion clinica y la complejidad de las enfermedades muy variadas asi como grados
de afectacion y necesidad de cuidados diversos. También influye el no poder contemplar

otros diagndsticos en un mismo paciente, que pueden coexistir con el principal.

Cuando se trata de medir la eficacia y establecer objetivos, los Sistemas de

Clasificacion de Pacientes (SCP) son la mayor aproximacion a la definicion del PH.

EL SISTEMA DE PAGO PROSPECTIVO (SPP)

Se comenzo a utilizar en EEUU el 1 de Octubre de 1983, como forma de reembolso a
los hospitales que atendian pacientes Medicare y Medicaid. -

Las causas que motivaros su implantacion fueron:

A) nuevo concepto del hospital como empresa

B) aumento del gasto sanitario

Tradicionalmente se consideraba que el hospital estaba formado por personas que
desarrollaban diferentes funciones, todas orientadas a la atencion y tratamiento de los
pacientes. Podian ser funciones medicas, de enfermeria, administrativas y de soporte. La
suma de todas constituia el total de la actividad del hospital, que a nivel asistencial se

media por nimero de ingresos, consultas, intervenciones quirdrgicas, urgencias, etc.

A partir de los 70, se comienza a considerarse al hospital como una empresa de
servicios. Esto implicaba la necesidad de definir claramente su producto. Ya no
interesaban las funciones de las distintas personas sino los que el hospital en conjunto

produce.

En 1912 E. Codman ya desarrollé este concepto y Chase y Aquilano definieron el
producto final como el “resultado de un sistema productivo ofrecido a la venta para
algunos consumidores (en el caso de una organizacion gubernamental)”.

La mayor aproximacion a la definicion es la expresada por el término Case Mix®! o
mezcla de casos o conjunto de procesos vendidos por el hospital, entendiendo por

proceso, cada paciente atendido.
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Durante decenios previos se ha ido produciendo un aumento progresivo del gasto
sanitario. Esto motivé la intervencion del gobierno federal, que financié mediante
agencias federales maltiples trabajos con el objetivo de identificar las razones de este

crecimiento y ademas hallar vias alternativas para contener estos gastos.

Las causas que hallaron los expertos fueron multiples y variadas (el progresivo
envejecimiento de la poblacion, los avances tecnoldgicos, el consumo de farmacos),
pero también fue observado que el sistema de facturacién del Medicare, que pagaba a
los hospitales, con los que mantenia acuerdos de manera retrospectiva, era ineficaz y

ademas incentivaba la prolongacion de las estancias, en virtud del pago estancia/dia.

Se debia desarrollar un nuevo sistema que favoreciera la eficiencia de los hospitales,
mediante el establecimiento de incentivos previos (abono de una cantidad previamente

fijada para cada caso) y que ademas implicara al médico en la gestion del hospital.

Este altimo aspecto era de gran importancia, teniendo en cuenta que es el que define
el producto final y es generador a su vez de la oferta y la demanda.

En esta misma época 1972, surge en EEUU la Professional Standards Review
Organitation (PSRO), para revisar la calidad de la asistencia prestada en los hospitales

concertados con Medicare.

Esta organizacion medica observd que existian grandes variaciones en el consumo de
recursos de los hospitales y que ello podia ser debido a problemas de calidad, derivados
tanto de la propia estructura como la diversidad de casos tratados y las actuaciones
médicas.

La solucion a este problema era agrupar a los pacientes que consumian iguales

recursos.

A continuacion se resumen en la siguiente tabla los diferentes modelos de financiacion.
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Tabla 4. Tipos de pagos?®

Método de Pago

Unidad de servicio

Anticipado
0 retroactivo

Principales incentivos creados
cada uno de estos métodos deben
de estar acompafiados por
mecanismos que aseguren
la calidad del servicio

Presupuesto por
partida

Categorias
presupuestarias
funcionales

Uno u otro

Poca flexibilidad en la utilizacion
de recursos, control de los costos
funcionales totales, pocos
incentivos para mejorar la
productividad, a veces
se traduce en racionamiento

Presupuesto
Global

Unidad sanitaria
(hospital)

Anticipado

Los gastos se fijan artificialmente
y no segun las fuerzas del
mercado, no siempre
relacionados con los indicadores
de desempefio, posible
desplazamiento de costos si el
presupuesto global cubre
servicios limitados, puede haber
racionamiento

Capitacion

Por persona a un
prestador que actua
como tenedor de
fondos

Anticipado

Incentivos para la oferta
insuficiente, fuertes incentivos
para mejorar la eficacia, aunque
pueden como tenedor de causar
que los prestadores fondos
sacrifiquen calidad, puede haber
racionamiento, mejora la
continuidad de la atencion

Pago por caso
(mddulo)

Por caso o episodio

Anticipado

Incentivos para reducir los
Servicios por caso pero aumento
en el nimero de casos (si la tasa
por caso es superior a los costos

marginales), incentivos para
mejorar la eficacia por caso

Per diem(pago
diario)

Por dia

Anticipado

Incentivos para reducir los
servicios por dia pero aumento en
el tiempo de internacion (si la
tasa per diem esta por encima de
los costos marginales)

Arancel por
servicio(pago
por prestacién)

Por unidad de
servicio

Anticipado

Incentivos para aumentar las
unidades de servicio
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3.2 CASE- MIX (CM)

Aproximacion al diagnostico

El dispositivo asistencial elabora tantos productos finales como pacientes son
atendidos.

El comportamiento del paciente en relacion al dispositivo asistencial esta
condicionado por rasgos propios del paciente (edad, tipo de enfermedad...) o factores
relacionados con ¢l (situacidn socioecondémica, ambiente laboral...). La forma de
manifestarse de un paciente viene condicionada por padecer determinada enfermedad
y/o ser sometido a determinado tratamiento y/o intervencion quirurgica.

Esta diversidad de situaciones hace que cada paciente sea diferente a otro que padezca
la misma enfermedad.

El concepto case-mix hace referencia a la diversidad de tipos de pacientes tratados y
diagnosticados en un hospital (casuistica hospitalaria).?

Es el catdlogo de diagnosticos y enfermedades que resulta de las diferentes
combinaciones de diferentes enfermedades y problemas de salud, especifico para un

determinado sistema sanitario.®®

CASE-MIX MANAGEMENT

La vision actual del case-mix difiere de forma significativa de la existente hace veinte
afios, basada en la estancia media y la provision de cuidados extraordinarios. Aquella
gestion tenia una orientacion funcional en la que se media la actividad del hospital
como la suma de la actividad realizada por cada una de las unidades o servicios que
componian el mismo.%*

El case-mix management aporta un nuevo estilo de gestion basado en la medida del
producto que se obtiene de la actividad asistencial sin abandonar la gestidn por servicios
o departamentos.5°-

Se define como la gestion del hospital en funcion de la diversidad de pacientes o
mezcla de casos.®”-%®

Esta gran diversidad de pacientes constituye un elemento poco manejable y dificilmente
medible a efectos de gestion, por lo que es necesario utilizar sistemas de agrupacion de

pacientes por tipo o linea de producto.®®
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Para la puesta en marcha en un hospital de un sistema de gestién por case-mix se debe

disponer de:

- un sistema de informacion que integre la informacion: administracion, clinica y
financiacién
- un sistema de agrupamiento de pacientes que permita definir y clasificar el
producto hospitalario
Los datos acerca de la edad, sexo del paciente, fecha de ingreso y de alta, estado en el
momento del alta, financiacion, servicio o médico responsable, registro de consumos...
corresponden a la informacion administrativa.
La informacion clinica corresponde al diagnostico principal, diagnosticos
secundarios, intervenciones quirdrgicas y otros procedimientos medicos.
La financiacion comprende la informacion sobre facturacion, registro de datos,
contabilidad de costes...
Este innovador modelo de gestion por linea de producto introduce un cambio cualitativo
en la cultura hospitalaria, dotando al personal de cada servicio o departamento de mayor
participacion y responsabilidad de su funcionamiento y gestion, disponiendo de
informacion real sobre la actividad, produccion, consumos. "
Ademas confiere a la direccion la posibilidad de conocer la naturaleza clinica,
financiera y operativa de muchas situaciones. Para poder asi disefiar estrategias eficaces,

tomando decisiones operativas mas acertadas, supervisando y controlando el gasto.

3.2.1 SISTEMAS DE MEDIDA DEL CASE-MIX

Solo los atributos propios o relacionados de los pacientes, mas significativos, nos
permitiran medir las variaciones del case-mix."”®

Se consideran relevantes los rasgos o caracteristicas que se enmarcan dentro del ambito
o finalidad que persigue el sistema utilizado en la medicion del case-mix.

Se entiende que la validez de una técnica de medida del case-mix esta intimamente
relacionada con el propdsito para el que fue creada y la utilidad que de ella se vaya a
hacer.

El principio que rige todos los sistemas de medida del case-mix se basa en el
establecimiento de grupos homogéneos de pacientes con respecto a una o varias

caracteristicas relevantes, y esta homogeneidad queda reflejada a través de las técnicas
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que utilizan la clasificacion como base de medida del case-mix, al mismo tiempo que
otras se acompafian de una escala de puntuacion como instrumento para valorar a los
pacientes.

En la actualidad en los hospitales se produce un desajuste situacional entre la
complejidad de los pacientes y la complejidad de la estructura hospitalaria.

AUn se desconoce si la variacion de los costes de un paciente estd méas relacionada con
la complejidad de su enfermedad o con los costes estructurales del hospital donde se le
atiende.

Todo ello provoca un desequilibrio en las formas de pago de los servicios concertados.
La discriminacion entre ambos factores es posible mediante técnicas de medicién del
case-mix.

El diagnostico como expresion del proceso clinico del paciente y por tanto del producto
hospitalario constituye un elemento cuya clasificacion basada en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC)'! forma parte de la construccion de muchos
de los sistemas de medicion del case-mix.

Pero para utilizar el case-mix hospitalario se deben usar sistemas de agrupacion de
diagnosticos’>"* con el fin de identificar el producto hospitalario.

Su aplicacion ademas del ambito hospitalario puede ampliarse a la atencion primaria,
asistencia domiciliaria, hospitalizacion de larga estancia, asistencia ambulatoria, etc.
Cada una de las técnicas de medicion de case-mix descritas a continuacion utilizan
sistemas diferentes de clasificacion de pacientes. Mientras que unos se basan en lo
diagnosticos y procedimientos clasificados con la CIE-9-MC o en criterios de
utilizacion, otros lo hacen en la evaluacion de la complejidad o en la cuantificacion del

consumo de recursos.

Su utilidad y aplicacion, varia en funcion de la finalidad para la que haya sido concebi-
do el clasificador:

Homogeéneos en cuanto al consumo de recursos

Para medir severidad de procesos

Medir cargas de trabajo

Evaluar patrones deseables de manejo clinico.

El empleo de los SCP”>"® para la gestion clinica muy discutido, lejos de ser excluyente,

es una herramienta complementaria para la Gestion; disponiendo de un SCP™®83 la
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casuistica hospitalaria o case mix podria expresarse como un vector compuesto por el
volumen de cada tipo de pacientes atendidos.®*

Existen varios sistemas de clasificacion de pacientes que han sido estudiados y que
dependen del objetivo con el que vayan a usarse (control de calidad, gestion,
financiacion hospitalaria, cargas de trabajo.....). El objetivo del clasificador,
condicionard los criterios de clasificacion (consumo de recursos, severidad,
pronosticos....) utilizados para estructurar el sistema de clasificacion.

Entre los posibles criterios de clasificacién que se proponen para obtener un sistema en

funcién del objetivo para el que se disefien se encuentran:

= Sintomas

= Diagnostico

= Enfermedad

= Complejidad
= Pronostico

= Severidad

= Recursos

=  Resultados

Los grupos de iso diagndstico, hacen referencia a la agrupacion de pacientes en torno al
diagnostico principal obtenido del alta hospitalaria; los grupos de iso enfermedad
incluyen una serie de variables que intervienen en el desarrollo de una enfermedad
incluso con el mismo diagndstico. Entre los grupos de pacientes con iso enfermedad e
isSo consumo de recursos hay un campo de categorizacion de pacientes que varia desde
la severidad, complejidad, intensidad de cuidados..., es decir, expresan las distintas
necesidades de los pacientes que padezcan la misma enfermedad.

En funcion de lo comentado pueden ser agrupados de diferentes formas;

= Sjistemas de case-mix basados en la informacién clinica tratada con la CIE-
9MC:

Disease Staging (DS). Estadios de evolucién de enfermedad.
Diagnostic Related Groups (GRD). Grupos relacionados con el diagndstico

Patient Management Categories (PMC). Categorias de gestion de pacientes.
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= Sjstemas de case-mix basados en criterios de utilizacion:

% Grupos relacionados por el diagndstico (GRD)
% AS-Score
% Patient Severity Index (PSI). Indice de gravedad de pacientes.

s+ Computerized severity Index (CSI). Indice de gravedad computerizado.

= Sistemas de case-mix que evallan la gravedad:

< DS, PSI, indice de severidad Computerizado (CSI), AS-Score, Método del
indice de Gravedad (AIM)

% Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE).Evaluacion de la
salud Cronica y de la fisologia Aguda.

= Sistemas de case-mix que cuantifican el consumo de recursos:

% Resource Utilization Groups (RUG). Grupos de utilizacion de recursos.

s Ambulatory Visit Groups (AVG). Grupos de visita 0 consulta ambulatoria

DIAGNOSTIC RELATED GROUPS (DRG)

Son un sistema de clasificacion que agrupa a pacientes que atiende un hospital
en base a sus caracteristicas clinicas y su consumo de recursos. Son mutuamente
excluyentes, ademas de ser homogéneos, tanto clinica como financieramente.
Unicamente se clasifican pacientes hospitalizados, asignando un GRD por paciente
admitido.

Mas adelante los describiremos con mas detalle.

PATIENT MANAGEMENT CATEGORIES (PMC)

Este sistema de medicion fue elaborado por W.Young? en los afios setenta por iniciativa

de la compafiia de seguros Blue Cross de Pensilvania.
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Se basa en la creacidn de categorias de pacientes homogéneos en cuanto a consumo de
recursos, en las que se interrelacionan los sintomas y el motivo de admision con el
diagndstico en el momento del alta y el tratamiento.

Identifica el producto hospitalario con todo lo que le ocurre al paciente, desde que
ingresa hasta que es dado de alta en el hospital.

Un grupo de médicos elaboro teniendo en cuenta el diagndstico principal y el motivo
de ingreso un listado de categorias de pacientes clinicamente homogéneas vy
describieron para cada situacién practicas diagndsticas y terapéuticas utilizadas,
aceptadas y deseables. Esto origind las “pautas de manejo clinico del paciente”
expresaban la homogeneidad de la duracion de las estancias y del consumo de recursos.
A cada categoria van ligados unos costes, que proceden de los componentes de la
atencion recibida. Asi cada PMC®® tiene asignado un indice (RIS) o peso relativo, que
expresa el nivel previsible de consumo de recursos. ES un sistema complejo de
clasificacion, aunque refleja de forma fiel el producto final al contemplar todo a lo que
se somete el paciente durante el ingreso.

Actualmente el uso si lo hay es muy reducido.

AS-SCORE

Desarrollado por G. Roveti y S. Kreitzer®® en Baltimore. Mide la complejidad de la
enfermedad como reflejo del nivel de recursos consumidos, utilizando los datos clinicos
del paciente en el momento del alta.

Las iniciales de las variables consideradas hacen referencia a su nombre:

(A) age. Edad

(S) Sistema afectado

(S) Estadio de la enfermedad

(CO) Complicaciones

(RE) Respuesta al tratamiento: mediante esta variable se valora el grado, la proporcion

y la duracién de la recuperacion
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Tabla 5: Clasificacion de los pacientes en cuatro niveles de complejidad. Sistema AS-

Score
VARIABLES CLASE | CLASE Il CLASE 111 CLASE IV
EDAD todas todas todas Todas
SISTEMA Un sistema Uno o varios Uno o varios Uno o varios
afectado sistemas sistemas sistemas
ESTADIO 1.agudo, no 1.agudo l.agudo o Avanzado
progresivo cronico
2.crénico leve, | 2.progresivo 2.crénico con
no interfiere exacerbacion o
actividades progresivo o
vida diaria ambos
COMPLICACIONES ninguna 1.noo Complicaciones | Complicadas
2. si, pero sin con secuelas con afectacion
secuelas
RESPUESTAAL Completa o Incompleta Minima o tardia Breve o
TRATAMIENTO satisfactoria controlada Temporal o inexistente
1.rapida o intermitente
tardia

2.mantenida o

intermitente

Destacar las caracteristicas de este sistema:

- adolece una gran subjetividad. La clasificacion se basa en el criterio personal del

que califica sobre la informacion clinica del paciente

- la asignacién a cada nivel se realiza manualmente, imposible su aplicacion

automatizada

- es valida para explicar las diferencias de complejidad de los procesos dentro de

los GRD, y ademas es un buen instrumento de expresién de consumos de
recursos por proceso.
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PSI (PATIENT SEVERITY INDEX)

Constituyen un sistema derivado del AS-Score, desarrollado por S. Horn®” en la
Universidad Johns Hopkins de Baltimore. Su finalidad medir la gravedad de la
enfermedad de forma més precisa que como lo hace AS-Score.

Formado por cuatro niveles de complejidad, organizados segun las puntuaciones
obtenidas de siete variables:

- estadio del diagndstico principal

- presencia de otros factores que alteren el curso clinico hospitalario

- grado de respuesta al tratamiento

- lesiones residuales que surgen despues del tratamiento

- complicaciones

- dependencia de cuidados de enfermeria

- procedimientos quirdrgicos que no precisan quiréfano

Existe una variante en la que cada nivel se subdivide en dos grupos, en funcion de si las
intervenciones quirargicas se llevan a cabo en un quiréfano o no.

Un calificador puntUa segin unos criterios preestablecidos cada variable teniendo en
cuenta la informacién aportada por los registros clinicos en el momento del alta.

El resultado es un promedio de las puntuaciones, que permite situar a cada paciente en
uno de los cuatro niveles establecidos. Una de sus limitaciones es la subjetividad de la
clasificacion y la dependencia de un calificador.

Su principal aplicacion es proporcionar a los GRD el componente de
complejidad, haciendo que se muestren mas homogéneos y equitativos como sistema de
pago prospectivo.

Otras ventajas segun sus autores son:
- andlisis de las diferencias en las practicas médicas, en las distribucion de la
complejidad y de los costes entre hospitales
- Comparacion de la mortalidad entre los hospitales
- Seguimiento de los perfiles de complejidad y prediccion de los costes por la
complejidad de sus procesos
Sistema siempre actualizado, no precisa introducir nuevas enfermedades ni técnicas

diagndsticas
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CSI (COMPUTERIZED SEVERITY INDEX)

Creado por los mismos autores que el PSI. La finalidad, obtener con mayor facilidad la
informacidon sobre la complejidad de los procesos.

Se estructura basandose en la CIE-9-MC, afiadiendo un sexto digito en los codigos de
diagnostico principal, disponiendo asi de mayor capacidad para predecir el consumo de

recursos.

APACHE

Surge en 1981 como un sistema que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a
través de la valoracion de 34 variables fisiologicas que expresan la intensidad de la
enfermedad y el estado clinico del paciente.®

Inicialmente se utilizd en los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados
Intensivos, posteriormente se propuso como sistema de medicion del CM de otras
unidades.

El indice se obtiene mediante la valoracidn de los pacientes en tres etapas:

Primero se mide el grado de afectacion fisiologica a través de un indice a partir de la
suma de 33 parametros clinico-bioldgicos que representan el grado afectacion
fisiologica del organismo. Cada parametro se valora en una escala que puntta de 0 a 4,
segun el grado de desviacion de la normalidad.

Segundo, valoracion de la situacion de salud previa al ingreso, con respecto a la
presencia 0 no de enfermedades cronicas, mediante una escala: buena salud,
limitaciones discretas 0 moderadas, limitaciones serias, limitacion total.

La tercera etapa corresponde a la clasificacion del diagnostico principal en uno de los

siete sistemas organicos principales.
DS (DISEASE STAGING)
Se basa en la utilizacién de escalas que permiten medir el grado de afectacion del

organismo, valorando secuelas o el nivel de desarrollo de una enfermedad. Desarrollada

por J.S. Gonella®? y col. en el Jefferson Medical Collage de California para utilizarse
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como sistema de medicion del CM que clasificaba a los pacientes segln el estadio
evolutivo de la enfermedad.

Un grupo de expertos y consultores lo construyeron, estableciendo los estadios de las
enfermedades, teniendo en cuenta caracteristicas relacionadas con la localizacion del
6rgano o sistema, la etiologia, las manifestaciones y la complejidad de las
enfermedades.

Consta de cuatro estadios, cada uno clasificado es subestadios, que son mutuamente
excluyentes desde el punto de vista clinico.

Estadio 1: complejidad minima y ausencia de complicaciones.

Estadio 2: afectacion limitada a un 6rgano a sistema; riesgo elevado de complicaciones.

Estadio 3: méxima complejidad; afectacion mdultiple de 6rganos o sistemas; mal
prondstico.

Estadio 4: muerte

Se establece de forma manual, por medio del Clinical Criteria for Disease Staying o de
forma automatizada mediante un sistema de clasificacion basado en la CIE-9MC que
utiliza los Coded Criteria incorprorated into Disease Staying Software y permite
localizar aquellos diagnosticos que son precisos para la inclusién del paciente en un
determinado grupo.

La asignacion de pacientes a cada estadio se realiza segun el criterio de ser incluido en
uno de los 420 diagnosticos que constituyen la mayor parte de los ingresos el hospital,
posteriormente se clasifican en uno de los cuatro estadios.

Cada estadio lleva asociado un nivel de complejidad y expresa el grado de desarrollo de
CM vaélido para medir diferencias en el consumo de recursos que refleja mas la
complejidad que se espera, que la producida y que no tiene en cuenta las practicas
médicas utilizadas, la estructura hospitalaria ni las interacciones de los diagndsticos

secundarios con el principal.
RUG (RESORCE UTILIZATION GROUPS)
El aumento demografico de la poblacion de ancianos y la elevada demanda de atencién

de pacientes cronicos puso de manifiesto la necesidad de disponer de un instrumento de

medicion del CM, que reflejan las diferencias de consumo de recursos de los pacientes
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que precisan asistencia especializada de larga duracion (hospital de larga estancia) o
cuidados de enfermeria domiciliaria (Nursing Home) una vez dados de alta del hospital.
Estos pacientes cuya estancia en estos centros era indeterminada planteaba la dificultad
de obtener un pardmetro que identifique las variaciones en las necesidades de cuidados
e intensidad e sus enfermedades. Fries y Cooney®® a mediados de los ochenta
desarrollaron un sistema de agrupaciébn homogénea de pacientes crénicos como
instrumento de pago prospectivo.

La variable dependiente tiempo de atencién por paciente se utiliz6 como predictiva de
las variaciones de utilizacién de recursos, por la gran repercusion que los gastos de
personal tienen sobre los costes de este tipo de atencidn.

Combina una serie de variables independientes: capacidad de realizar su aseo e higiene
personal, capacidad de deambular, alimentarse, control de equilibrio de liquidos.

Su valoracion permiti0 establecer estandares para la variable dependiente,
construyéndose grupos homogéneos de pacientes en funcion de los tiempos de atencion

requeridos. Se clasifican en nueve categorias diferentes.

AVG (AMBULATORY VISIT GROUPS)

Creado por Fetter y colaboradores en la Universidad de Yale a finales de los afios
setenta, para estudiar la gran variedad de practicas médicas y los diferentes aspectos de
la actividad asistencial ambulatoria y adquirir posteriormente relevancia como sistema
de pago prospectivo de servicios ambulatorios.
Se establecidé como unidad asistencial ambulatoria “la visita”, identificando la duraciéon
de la misma con el nivel de recursos consumidos.  Presenta la gran dificultad de poder
delimitar los episodios asistenciales, pues pueden estar constituidos por mas de una
consulta.
Se construyeron segun la CIE-8-MC para adaptarse posteriormente a la nueve. ;Con
los cddigos diagndsticos y segun organo o sistema afectado se elabor6 una lista de 14
categorias ambulatorias mayores, mutuamente excluyentes.

= Enfermedades infecciosas o parasitarias

= Enfermedades endocrinas, nutritivas y metabdlicas

= Enfermedades mentales

= Enfermedades del sistema nervioso

= Enfermedades del sistema respiratorio
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= Enfermedades del sistema digestivo

= Enfermedades del sistema genitourinario

= Enfermedades del sistema genitourinario

= Enfermedades del tejido subcutaneo

= Enfermedades del sistema musculoesquelético
= Accidentes, envenenamientos y violencia

= Enfermedades de los ojos

= Enfermedades del oido

= Otros

Mediante el andlisis estadistico de datos demogréficos, pruebas, duracion de la consulta,
etc en una muestra de mas de 100.000 visitas, se realizo la formacion de los grupos de
cada una de las categorias. Se identificaron los factores de variabilidad del consumo de
tiempo, resultando 154 AVG.

Las variables mediante proceso de divisiones sucesivas se asignan a cada visita a un

grupo determinado y son:

= Edad

= Problemas principales

= Problemas secundarios

= Diagnostico principal

= Diagnosticos secundarios

= Paciente nuevo o visto con anterioridad
= Razdn de la consulta

= Referido o no empleo de psicoterapia

Puso de manifiesto que los problemas de salud del paciente tienen mayor relevancia que

el diagndstico principal a la hora de clasificar las visitas.

Entre sus limitaciones resaltar la dificultad para determinar visitas sucesivas y utilizar el
concepto de tiempo de visita como expresion de consumo de recursos, ya que no recoge

otros servicios que pudieran haberse prestado.
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METODO DEL INDICE DE GRAVEDAD (AIM). ACUTY INDEX METHOD

Es un sistema de clasificacion de la gravedad. Evalta la calidad de la atencion
medica y la eficiencia de los medios. Desarrollado por una compafiia privada Lameter
en 1983.

Se utiliza la metodologia de los GRD empleando diagndsticos y procedimientos
del informe de alta y el GRD resultante. Parte de que la interaccion simultanea de
multiples procesos aumenta la gravedad del paciente. Se divide cada GRD en cinco
grupos homogéneos basados en la interaccién de los Diagndstico y procedimientos
secundarios y los principales. A cada paciente se le asigna un indice que va del 1 al 5.
Requiere informe alta, edad, sexo, estancia, estado al alta, cuidados de enfermeria.

GRUPOS MEDICOS (MG)

Desarrollados por MediQual’""8, Obijetivo, control de variables que influyen en
el paciente al ingreso en un hospital de agudos. Para desarrollar estandares de
morbilidad y mortalidad para el control de calidad por medio de datos clinicos y claves.
Utilizando un glosario, utilizando el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD). Con

260 datos clinicos potenciales

INDICE DE COMPLEJIDAD NORMALIZADO (NCI)

Mediante la Historia Clinica evaltua la complejidad clinica y su coste hospitalario en
funcion de la calidad asistencial. Incluye en su valoracion la asistencia recibida en

urgencias.

A modo de resumen, en la siguiente tabla, se observan las similitudes vy

diferencias de los SCP descritos previamente.
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Tabla 6. Sistemas de Clasificacion de pacientes.

independientes

SISTEMA | MEDICION DATOS CRITERIO GRUPOS CARACTERISTICAS
GRD Dias de estanciaj CMBD del | Juicio clinicoy |Desde 470 a 1380| Un ingreso genera un
y coste por alta modelizacion segun version solo GRD
proceso hospitalaria empirica
DS Gravedad CMBD dela | Juicio clinico [4 estados para 400[Util también en consulta
clinicay HC durante patologias externa
sistemas de ingreso
organos
afectados
PMC CM hospitalariof CMBD del | Juicio clinico 484 categorias | Utiliza cddigos llave y
intensidad alta contabilidad repartidas en 50 |un ingreso genera varios
recursos y hospitalaria analitica y maddulos y sus PMCs
protocolos modelizacion pesos
clinicos empirica
AIM Dias de estanciaj] CMBD del Modelizacion [indices del 1 al 15|  Evalta eficiencia
de cada GRD y alta empirica y para cada GRD médica
gravedad hospitalaria |relacion D2y P2
conD1yP1
CsSl Gravedad Recogida en | Signos, sintomas | Puntuacion del 1 |Se basa en la ampliacion
sufrida durante |  distintos especificos de al 4 por cada |de un 6° digito a la CIE-
el ingreso | momentos del| cada patologia patologia 9-MC
ingreso
APACHE Mortalidad | Puntuacion al | Juicio clinico sin| Fisiologia:0-60 Evalla eficacia del
intrahospitalaria| ingreso en reglas fijas puntos, edad:0-6 tratamiento y no
y supervivencia| intensivos puntos, patologia préactica médica
crénica:0-5 puntos
MG Mortalidad | Datos clinicos| Juicio clinicoy Puntos por la Diferencia la causa de
Grupos intrahospitalaria clave protocolos admisién y por | complicacién:patologia
médicos |y supervivencia| recogidos 48 médicos riesgo de muerte y, o0 tratamiento
horas del 5° al comorbilidad
7° dia
NCI Complejidad HC Juicio clinico 7 factores Incluye la atencién en el
indice de clinica coste asignables a sevicio de urgencias
complejidad | hospitalario diagnosticos y
normalizado calidad procedimientos
asistencial
AS-Score |Complejidad de| Datos clinicos| Juicio clinico | Cuatro nivelesde| Gran subjetividad
la enfermedad complejidad Asignacién manual
PSI La gravedad de | Datos clinicos| Juicio clinico | Cuatro niveles de| Siempre actualizado
la enfermedad complejidad
AVG Actividad |Duracion de laj Juicio clinico 14 categorias  |Dificultad para delimitar
asistencial visita y ambulatorias lo episodios
ambulatoria | consumo de mayores asistenciales
recursos
RUG Pacientes que Variable Juicio clinico 9 categorias
precisan dependiente
asistencia tiempo
especializada de| atenciony
larga evolucion| variables
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En conclusion la finalidad de todos estos sistemas es ordenar la gran variedad de
pacientes en grupos homogéneos en funcién del consumo de recursos. Cada sistema
utiliza una unidad de medida diferente. Su objetivo es mejorar la eficacia en la gestion.
Todos estos sistemas no resuelven de forma definitiva la ordenacion homogénea de
pacientes por la mezcla de casos, ya que la mayoria de las técnicas son parciales y
pueden producir efectos indeseables.

De todas la que mayor desarrollo, implantacién y aceptacion ha tenidos son los GRD.

3.3 GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO

3.3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS GRD

Fueron desarrollados a mediados de los afios 60 por el Health Systems Management
Group en la Universidad de Yale con un acuerdo de cooperacion con la Health Care
Financing Administration (HCFA).%0-!

El objetivo de su desarrollo era crear un marco de referencia para evaluar la calidad de
la asistencia a los pacientes y la utilizacion de los servicios prestados por los hospitales.

La primera agrupacion de pacientes estd documentada en 1973, y consistia en 54
Categorias Diagndsticas Mayores (CDM) y 333 Grupos Finales o GRD.

La segunda version contaba con 83 CDM y 383 GRD, desarrollados bajo un contrato
con la administracion Federal de la Seguridad Social.

La tercera version en 1978 se desarrollo para el estado de New Jersey, el cual aprobo
una ley para un sistema de pago prospectivo.

La primera version definitiva (1.0,1983;24 CDM y 470 Grupos) fue desarrollada
basadndose en el Grupo de Gestion de los sistemas de Salud. Su objetivo era desarrollar
una clasificacion de pacientes ingresados que se diferenciaban por cantidad de recursos
hospitalarios requeridos para proporcionar cuidados o asistencia y que tenian una
respuesta clinica esperada con un modelo similar de uso de recursos.

Se aprobd una ley por el congreso para usar los GRD para el pago hospitalario para
todos los pacientes Medicare a partir del 1 de Octubre de 1983. Basicamente esto
significaba que el pago para un especifico GRD era uniforme en todo el pais con
pequefias variaciones regionales, como el coste laboral de cada zona y el estatus

formativo de cada hospital.
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Los pagos se basaban en el coste medio de todos los pacientes Medicare utilizando un
peso de uno, para el paciente medio. Los pesos que estaban con un rango por encima de

1 o por debajo de 1, recibian en funcion de su GRD su correspondiente puntuacion.

El sistema se construyé siguiendo las siguientes caracteristicas:

Debian ser médicamente interpretables, con subclases de pacientes a partir de categorias
de diagndstico homogéneas. Cuando las clases de pacientes eran descritas por los
médicos, ellos deberian poder identificar un proceso de gestion de paciente particular
para cada uno.

Las clases individuales deberian se definidas de acuerdo con las variables que estaban
comunmente disponibles en los registros del hospital y eran relevantes para la
utilizacion de salida perteneciendo a cualquiera de las condiciones del paciente o del
proceso de tratamiento.

Debia haber un n° de clases que se pudiera gestionar, preferiblemente unos cientos en
lugar de unos miles, y que fueran mutuamente exclusivas y exhaustivas. Es decir debian
cubrir totalmente el rango de posibles condiciones de enfermedad en la determinacion

de asistencia aguda sin solaparse.

Las clases debian contener pacientes, de tal modo que tras su primera atencion fueran
clasificados dentro de un grupo similar de asistencia, es decir, en grupos a los que se
dedica la misma atencion, clases de isoconsumo de recursos.

Los grupos podrian ser usados para la gestion hospitalaria, planificacion, revision y

similares.

Los GRD originales se construyeron sobre la base de un analisis de bases de datos de un
hospital de cuidados agudos utilizando un sistema estadistico interactivo para establecer
las relaciones entre ciertos atributos demograficos y clinicos de los pacientes
ingresados y su consumo de recursos hospitalarios. La base de datos comprendia 1.4
millones de registros del tercer y cuarto cuatrimestre de 1979 y fue seleccionada para
representar  los hospitales de cuidados agudos en USA. Esta informacion se
complementdé con aproximadamente 335000 registros de pacientes desde los 33

hospitales de New Jersey.
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Los médicos intervinieron para asegurar que los grupos formados por el anélisis

estadistico eran médicamente significativos.

El sistema de clasificacion de GRD se describié en 4 escalones:

Las categorias diagndsticas de la CIE-9-MC fueron agrupadas en 23 Categorias
Diagnosticas Mayores (MDC o CDM) correspondientes a varios sistemas del cuerpo y
especialidades médicas. El Diagnostico Principal, que es el que clasifica al paciente en
un CDM.

El primer nivel de division de CDM fue la presencia o ausencia de procedimiento
quirurgico desarrollado en un quir6fano o similar. Los procedimientos de quir6fano en
cada CDM estaban organizados en una jerarquia desde los que requerian mas recursos

hasta los que menos.

Los pacientes que no tenian procedimiento de quiréfano eran agrupados en amplias
categorias de enfermedades desde las que requerian mas recursos hasta las que

requerian menos.

Algunos de estos primeros agrupamientos (médicos o quirurgicos) eran subdivididos de
acuerdo con la presencia o ausencia de malignidad, sustancial comorbilidad o sustancial
complicacion. La edad era también un factor en algunas particiones o agrupamientos.

En los afios 1982-1989 la mayoria de los paises europeos habian llevado a cabo
investigaciones sobre el potencial de los GRD ofrecia segun cada sistema nacional de

salud, con similares y simultaneas aproximaciones que fueron rapidamente coordinadas.

3.3.2 LOS GRD EUROPEQOS

El éxito desde entonces ha sido tal que la mayoria de los paises del mundo occidental
utilizan los GRD% como herramienta para evaluar el funcionamiento de sus hospitales.

Los GRD se han ido perfeccionando con los afios y se revisan sistematicamente de
acuerdo con las nuevas enfermedades. Sin embargo en la actualidad el sistema sigue

regido por la experiencia de los EEEU.
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Grafico 7. Evolucion de la situacién internacional®
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Todos los proyectos de GRD en Europa se desarrollaron siguiendo los 4 puntos.

1. Valoracion de la factibilidad técnica de asignar GRD a bases de datos de altas
hospitalarias.

2. Evaluar si el modelo de utilizacion definido por los GRD es adecuado para cuadrar
con la base de datos hospitalaria nacional: por ejemplo si las relaciones observadas entre
la duracién de la estancia y diferentes variables (diagnostico, procedimiento, edad,
estado de alta) proporciona una explicacion de cantidades significativas de variabilidad
0 no

3. Designando un modelo de presupuesto teniendo en cuenta los niveles actuales y
esperados de actividad de pacientes, ambos a través de la estructura financiera de GRD
y el sistema nacional de gasto.

4. Desarrollando un software y sistema de informacidén que incluya entrenamiento de
recoleccion de datos, procesado (asignacion de pacientes a los GRD y computando el

coste por GRD) y su analisis automatizado posterior.

Destacar que al final de 1991, 13 paises habian alcanzado las ultimas fases 3 o 4
(Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Irlanda, Italia, Holanda, Noruega, Portugal,

Espafia, Suecia, Suiza, Reino Unido) en comparacién con 7 en 1989 (Francia, Irlanda,
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Noruega, Portugal, Suecia, Suiza, reino Unido) y solo 4 en 1986 (Francia, Irlanda,
Portugal, Reino Unido). En fase 1 y 2 solo estaban 4 paises (Austria, Alemania, Islandia

y Hungria): 17 (13+4) paises en Europa estaban involucrados en los proyectos GRD.

Respecto a la progresiva incorporacion de los GRD, puede encontrarse informacién mas
detallada en presentaciones editadas por centros de investigacién (Universidad de Yale,
1986-1988; el grupo de investigacion CASPE 1986-1991).

Y en:

Categorias de gestion de pacientes en Alemania y Espafa.
Escenarios de enfermedad en Italia y Reino Unido.
Grupo de visita ambulatoria en Holanda.

IMPLEMENTACION Y APLICACION DE PROYECTOS

Contrastando con la amplia extension de la investigacion en GRD®*, la implementacion
de aplicaciones basada en GRD es un fendmeno reciente en Europa, donde la fase 4 se

desarrollé en la mayoria de los casos en muy pocos hospitales piloto.

Dos paises, Portugal 1990 y Noruega 1991 iniciaron la implementacion mientras que
la mayoria de los otros desarrollaron planes de implementacion partiendo de la

investigacion en GRD.

En Portugal®® partiendo del hospital de agudos la dotacion presupuestaria se fijo en

parte sobre la base de su produccién GRD:

- Un ratio combinado del hospital especifico y nacional por caso (de 90/10 en 1990,
85/15 1991 hasta 50/50 en 1995) se multiplicaba por en n° de pacientes que se esperaba
tratar en un hospital durante el n° de veces del presupuesto anual, con su indice mix de
casos ponderado por el peso de recurso relativo; se aplicaban ajustes a esta formula
basica para considerar casos externos y transferencias y para asegurar sobre todo una
neutralidad presupuestaria dentro de unos limites especificados en el cierre del

presupuesto anual.
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Se planificaron mejoras del sistema de informacién y del modelo por ajuste y extension

a otras fijaciones sanitarias.

Un pago de coste medio por caso, basado en GRD®® nacional para pagadores no
nacionales del sistema de salud (subsistemas de seguros ocupacionales y aseguradoras
privadas) que representaban del 10-15% del total de los ingresos de cada hospital.

En Noruega (Hogsnes 1991) desde Enero de 1991, 4 hospitales generales tenian su
atencion hospitalaria con ingreso como una combinacién de un presupuesto fijo (60%) y
un reembolso variable basado en GRD usando una lista de precios publicada por el
ministerio sobre el peso del coste para todos los GRD computados por el programa
inicial de investigacion de DRG noruego.

Si el hospital cumplia su programa de actividad obtenia el presupuesto marcado. En
caso de actividad més alta obtenia una renta incrementada basada en un coste marginal
(40% de la lista de precios de GRD) pero en caso de menor actividad los hospitales

perdian dinero basado en el coste marginal.

Suecia (condado de Estocolmo) y el Reino Unido (siguiendo un programa de trabajo
para pacientes y el contrato entre las autoridades de salud del distrito como pagadores y
hospitales asi como proveedores de asistencia sanitaria y la iniciativa de gestion de
recursos, a saber en Gales) desde 1992 y Francia e Italia (hospitales privados) desde
1993, planeaban usar los datos basados en GRDY" para pagar todo o parte de la

actividad hospitalaria. De igual modo Belgica, Irlanda, Espafia y Suiza.
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Gréfico 8. Evolucion de los GRD
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En Espafa: inicialmente los GRD tuvieron un uso experimental. Inicialmente se

utilizaron los HCFA , es decir los GRD basicos utilizados incicialmente por la Health

Care Financing Administration de los EEUU para el pago de la atencion hospitalaria de

los beneficiarios del programa Medicare®-1%,
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Grafico 9. Evolucion de los GRD en Espana.
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Los HCFA (479 GRD), se utilizaron sobre todo en Catalufia y nuestra comunidad.

Posteriormente se paso por ser el agrupador elegido por el ministerio a los AP GRD, (

que son una ampliacién de los GRD basicos y que permiten describir a grupos e

pacientes mas amplios, por su mayor definicion.
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En la Comunidad Valenciana:
Gréfico 10. Evolucion de los GRD en la Comunidad Valenciana.
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2007: AP-21 (876 GRD)
Con la CIE-9-MC, 52 Edicion

2008: AP-23
Con la CIE-9-MC, 62 edicion

2010-AP- 72 Ed CIE

2011

2012 AP-27-8%Ed CIE 9MC

3.3.3 EVOLUCION DE LOS GRD HASTA LAACTUALIDAD

En un principio se desarrollaron los GRD® con unos objetivos diferentes a los
actuales. La idea original trataba de elaborar un sistema que permitiera medir y evaluar
la actividad del hospital, para asi facilitar su gestion y ademas servir como instrumento
de comunicacidn entre los profesionales.

Como ya se ha descrito se crearon en la Universidad de Yale en 1960 por Fetter y

Thompson a instancias de la Health Care Financing Administration para controlar los
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costes hospitalarios, al considerar el ahorro que pudiera obtenerse de la aplicacién de
los incentivos a la eficacia hospitalaria. Al mismo tiempo la administracion
norteamericana estaba interesada en la creacion de sistemas de financiacion de la
asistencia hospitalaria basados en el pago prospectivo y elaborara instrumentos que
permitieran evaluar la calidad asistencial y poder realizar revisiones de utilizacion.

El objetivo fundamental de la creacion de estos sistemas de medida del case-mix era
reflejar y predecir el consumo homogéneo de GRD%%1%, Fueron evolucionando en su
desarrollo hasta principio de los ochenta en que se publicaron con la misma estructura
que la que existe actualmente y que describiremos mas adelante.

Asi los GRD!%197 se convirtieron en el modelo standard de definicion del producto
hospitalario, lo que facilita las comparaciones entre hospitales, gestionar por linea de
producto y evaluar la actividad, productividad, calidad y eficacia hospitalaria.
Elaboracion de los GRD

El principio que guiaba la construccion de los GRD!®% fye la identificacion de la
estancia hospitalaria como variable dependiente que expresa el consumo homogéneo de
recursos Yy la determinacion de los factores que producian variaciones en la duracion de
la misma.

Para identificar estos factores se utilizaron técnicas estadisticas y criterios médicos
aplicados a la informacién sobre diagnosticos, procedimientos y datos administrativos
de los pacientes, almacenada en una base de datos de 700000 registros de los hospitales
de New Jersey y Connecticut codificados segun la CIE 8.

El primer paso para la construccion fue la elaboracién por parte de expertos médicos de
una lista de 83 categorias diagndsticas mayores (CDM) seguln criterios etoldgicos para
posteriormente asignar cada uno de los diagndsticos de la CIE 8 a la categoria
correspondiente.

Las variables para la asignacion fueron:

= Diagnéstico Principal (DP)

= Diagndstico Secundario (DS)

= Edad

= Procedimiento quirargico principal

= Procedimiento quirargico secundario

= Atencion psiquiatrica

54




Cada uno de estos grupos corresponde a un determinado GRD*, resultando un total de
383 GRD.

Este primer intento de agrupaciéon sufrid sucesivas variaciones en su desarrollo y
perfeccionamiento.

En una segunda version se utilizaron més de 1.4 millones de altas procedentes de 323
hospitales y en su construccion se tratd de validar tanto la informacion utilizada
anteriormente como el caracter de iso-consumo de recursos en funcién de los costes y
no seguln la estancia media como se habia realizado en la primera clasificacion.

El algoritmo que asigna el GRD a cada categoria diagnostica principal utiliza las

siguientes variables:

= DP

= Procedimiento quirargico principal
= Otros procedimientos

= Edad

= Complicaciones/ morbilidades

Se entiende por complicaciones los procesos patologicos que surgen durante la
permanencia del paciente en el hospital

El concepto de comorbilidad se refiere a los problemas de salud o enfermedades que
presenta el paciente antes de su ingreso, que requiere cuidados médicos y que producen
un aumento de la duracion de la estancia.

La metodologia de construccion de la segunda version de los GRD112 se llevo a cabo
en varias etapas:

Primera; los investigadores en colaboracidén con expertos y consultores elaboraron un
listado de 25 CDM. Las CDM son agrupaciones en grandes categorias mutualmente
excluyentes, segin drganos o sistemas afectos

Estas 25 CDM, rednen las siguientes caracteristicas:

= Utilizar como criterios de clasificacion el sistema u érgano afectado
= Constituir categorias mutuamente excluyentes
= Mantener la coherencia clinica en su clasificacion

= Englobar la totalidad de diagndsticos y procedimientos de la CIE 9MC
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Tabla 7: Las Categorias Diagndsticas Mayores.

1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

2 Enfermedades y trastornos de los 0jos

3 Enfermedades y trastornos de oido, nariz y garganta

4 Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio

5 Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio

6 Enfermedades y trastornos del aparato digestivo

7 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas

8 Enfermedades y trastornos del sistema muasculos esquelético y sistema conectivo

9 Enfermedades de la piel, tejido subcutaneo y mama

10 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

11 | Enfermedades y trastornos del rifion y de las vias urinarias

12 | Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino

13 | Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino

14 | Embarazo, parto y puerperio

15 | Recién nacidos normales y otros neonatos con algunas situaciones originadas en
periodo perinatal

16 | Enfermedades y trastornos de la sangre, érganos hematopoyéticos e inmunitarios

17 | Trastornos meloproliferativos, canceres poco diferenciados y otras neoplasias no
clasificadas en otras categorias

18 | Enfermedades infecciosas y parasitarias ( sistémicas)

19 | Trastornos mentales

20 | Trastornos originados por abuso de sustancias

21 | Accidentes, envenenamientos e intoxicaciones por drogas

22 | Quemados

23 | Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios

24 | Trauma maltiple

25

VIH
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En esta etapa los pacientes son asignados a su correspondiente CDM segun el
diagndstico principal.

En una segunda etapa cada CDM se divide en subgrupos médicos o quirirgicos, segun

exista intervencion quirdrgica o no.

El subgrupo quirurgico a su vez sufre una nueva division segun una ponderacion que de
cada procedimiento quirdrgico se ha establecido de antemano en las diferentes CDM

segun la intensidad de consumo de recursos.

Debido a que el trabajo se va a centrar en la Patologia Digestiva, describiremos de
forma mas amplia el contenido de las CM 06 y 07:

CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR  6: ENFERMEDADES Y
TRANSTORNOS DEL APARATO DIGESTIVO.

En esta Categoria se clasifican en 51 GRD los pacientes ingresados por una
enfermedad digestiva. No se clasifican en esta Categoria los pacientes con
enfermedades hepaticas o del sistema biliar o pancreatico pues corresponden a la

categoria 7.

CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR 7: ENFERMEDADES Y
TRANSTORNOS DEL HIGADO, SISTEMABILIAR Y PANCREAS

En esta categoria se clasifican en 24 GRD los pacientes ingresados por una
enfermedad del higado, sistema biliar y pancreas. Se exceptian los pacientes a los que
se les ha practicado un trasplante hepatico en el episodio actual pues se clasifican en el

GRD 480 de la Pre Categoria Diagnostica Mayor.
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Grafico 11. Esquema bésico de asignacion de GRD
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Gréfico 12. CDM 6
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Gréfico 13. CDM 7
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El subgrupo médico también se subdivide segln el tipo de diagndstico principal. A su

vez cada una de estas divisiones se subclasifica teniendo en cuenta la edad y/o la

presencia de complicaciones y/o comorbilidades.

A medida que fue evolucionando la construccion de los GRD fueron incorporandose

otras variantes como la situacién al alta y determinados procedimientos diagnosticos (ej

cateterismo) que demostraron influir en el consumo de recursos y que intervinieron en

la asignacion de GRD especificos.
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Grafico 14. Esquema asignacion GRD
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De entre todos los diagndsticos secundarios, Gnicamente se utilizan como criterios de
clasificacion aquellos que han demostrado ser discriminantes en cuanto al consumo
homogéneo de recursos.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos el orden no influye en la clasificacion.
Cuando existen varios procedimientos se utiliza como criterio de clasificacién aquél que
es considerado méas importante en funcién de la relacién que tenga con el diagndstico
principal.

La incorporacién de nuevas enfermedades (SIDA) ha dado lugar a la creacién de nuevos
GRD; entonces sumaban 890, segun version en Espafia V.27.0, tres de los cuales no se
consideran validos porque incluye a pacientes cuya informacién no permite su inclusion
en el resto; actualmente V27.

GRD 468: Procedimiento quirurgico no relacionado con el diagnostico

GRD 469: Diagnostico Principal no valido como diagndstico de alta

GRD 470: Inagrupables. Son aquellos que en que falta informacion acerca de la edad,

sexo, diagndsticos etc necesaria para asignar el GRD.

La aplicacion de los GRD como sistema de pago prospectivo se inicié en el afio 1983 y
a partir de entonces han surgido diversas versiones que son revisadas periédicamente

incorporando las diferentes modificaciones que se hayan producido hasta ese momento.

GRD REFINADOS

Una de las modificaciones mas importante ha sido los GRD refinados!'3, que abarcan el
concepto de complejidad de las enfermedades. Se observd que existian diferencias en
cuanto al nivel de servicios proporcionados por el hospital, dentro de una misma CDM.
Basandose en investigaciones previas se observé que estas diferencias dependian de
ciertos diagnosticos secundarios o complicaciones y comorbilidades sustanciales,
asociados a las diferentes CD o quirdrgicas, caracterizadas por el diferente grado de

influencia en el consumo de recursos.*

Dentro de los GRD refinados, el concepto de comorbilidad o complicacion sustancial se
refiere a aquellos diagndsticos adicionales o secundarios que aumenta un dia la estancia

hospitalaria en el 75% de los pacientes.
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En el desarrollo de los GRD refinados se establecieron diferentes subgrupos segun la
categoria del diagndstico principal y del tipo de intervencion quirdrgica principal: son
los denominados GRD adyacentes (GRDA médicos y GRDA quirlrgicos). A su vez
estos subgrupos médicos y quirdrgicos (GRDA) se subdividen en 3 o 4 niveles 0 grupos
finales (GRD) segun clases de diagndsticos adicionales. Estas clases para los subgrupos
médicos representan el conjunto de complicaciones o comorbilidades que tienen un

efecto mayor, moderado o menor en el consumo de recursos.

En la definicion genérica de las clases para cada GRDA se presentan dos tipos de

excepciones:

1. Cuando el diagndstico adicional surge como parte del proceso de la enfermedad
y no requiere servicios adicionales de tratamiento. Por ejemplo el derrame
pleural, en la mayor parte de los GRDA médicos se incluye en la clase “mayor*:
sin embargo forma parte de la clase “moderado” para el GRDA correspondiente

a embolia pulmonar.

2. Cuando el diagnostico adicional complica el tratamiento del diagnostico
principal o el procedimiento quirdrgico. En la mayor parte de los GRDA
médicos, los diagndsticos adicionales correspondientes a alteraciones de la
columna pertenecen a la clase “moderado”, mientras que se incluyen en la clase
”mayor” cuando estan asociados a los GRDA correspondientes a la categoria de

problemas de espalda, médicos y de rehabilitacion.

Cada una de estas clases o niveles da lugar a cada uno de los GRD refinados.

Existe un GRD especifico dentro de la CDM 3, Enfermedades del oido nariz boca y
garganta, que agrupa a los pacientes médicos a quienes se ha realizado una traqueotomia
temporal, ya que este procedimiento se considera parte del curso normal del tratamiento
en pacientes quirurgicos y por tanto no es un procedimiento determinante a la hora de
asignar a los pacientes en el grupo quirurgico. De la misma forma los pacientes médicos
que mueren dentro de los dos dias siguientes al ingreso en el hospital, constituyen un

GRD especifico que agrupa a los pacientes que sufren una muerte prematura.
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Gréfico 15. Estructura clasificacién GRD refinados.
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La asignacion de pacientes a cada uno de los GRD refinados se lleva a cabo de la

siguiente forma:
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Todos los pacientes son inicialmente asignados a cada una de las 23 CDM, segun el
cadigo de diagndstico principal.

Dentro de cada CDM los pacientes son clasificados en médicos o quirargicos en funcién
de la existencia o no de intervencion quirdrgica

Los pacientes médicos se dividen en subgrupos segun las diferentes categorias
establecidas para los diagnésticos principales. Los pacientes quirdrgicos se clasifican en
subgrupos en funcién de las distintas categorias establecidas para los diferentes tipos de
intervenciones quirurgicas. Estos subgrupos de pacientes médicos y quirdrgicos
constituyen los denominados GRDA adyacentes.

Finalmente dentro de cada uno de estos subgrupos (GRDA) los pacientes pueden ser
englobados en una de las tres clases de GRD médicos o en una de las cuatro clases de
GRD quirurgicos, establecidos segun una serie de variables que permiten discriminar el

efecto de cada una de las complicaciones o comorbilidades en el consumo de recursos.

CONSIDERACIONES ACERCA DE LOS GRD

A parte de las utilidades comentadas previamente los GRD tienen otras aplicaciones o
prestaciones:

Revisiones de utilizacion: se trata de comprobar la necesidad médica del ingreso,
estancias y servicios proporcionados al paciente. Constituyen una excelente herramienta
de apoyo a la inspeccion médica al permitir identificar los casos singulares o atipicos
(outliers) de cada GRD

Establecimiento de protocolos de tratamiento médico: Constituyen los GRD estandares
de procedimientos y terapéuticas como resultado del promedio de servicios o
actuaciones medicas realizadas.

indice case-mix hospitalario (ICM): Cada GRD tiene una medida del nivel de
intensidad o gravedad de los pacientes que agrupa, que se expresa a través del peso o
coste relativo. EI ICM mide el promedio de complejidad de todos los pacientes del
hospital con respecto al total de todos los hospitales.
Si se halla un indice CM de 0,9 significa que la complejidad del total de los pacientes

del hospital es un 10 % menor que la media de todos los hospitales.
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E total casos de cada GRD x Peso relativo de cada GRD
ICM =

Casos totales

Gestion por linea de producto: ofrece mejoras sustanciales sobre la gestién tradicional,
al permitir evaluar la calidad, controlar el gasto y medir la actividad.

LIMITACIONES Y PROBLEMAS QUE PLANTEAN LOS GRD

Falta de capacidad para detectar variaciones de la complejidad de los procesos y por
tanto de los costes, segun la estrecha relacién con el consumo de recursos

Falta de evaluacion de si las acciones terapéuticas o diagnosticas o ambas han sido
correctamente indicadas

Sensibilidad a las diferentes practicas medicas utilizadas en enfermedades similares;
incluso si se considera que los GRD pueden incentivar negativamente cierta practicas, al
ser discriminadas por considerarse econémicamente poco rentables.

Falta de homogeneidad en GRD concretos como los correspondientes a enfermedades
psiquiatricas o la fibrosis quistica que presenta grandes diferencias con relacion al resto
de enfermedades englobadas en estos grupos.*®

Los estudios que han revisado un mayor nimero de historias clinicas son los realizados
en EEUU por Hsia*® que en un primer estudio sobre 7050 historias clinicas obtuvo un
20,8% de errores en la asignacion de GRD, y en una posterior evaluacion sobre 2451
historias clinicas, obtuvo un 14,7%.

En lineas generales, la importancia de los GRD es indiscutible y su utilidad como
sistema de medida del case-mix es mejor que cualquier otro método. Pero precisando un
continuo perfeccionamiento, revisiones y actualizaciones que faciliten la incorporacion
de cambios que se van produciendo en la practica diagnostico-terapéutica, asi como

adecuarse a los avances tecnoldgicos sucesivos que van surgiendo.
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3.4 ELABORACION Y PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE LOS GRD

El GRD es el producto final de una serie de analisis y tratamiento de la informacion
clinica que se produce con la asistencia al paciente.

El origen de los datos se halla en el propio facultativo que ha tratado al paciente a través
de la informacion que debe constar en el informe del alta y en la Historia Clinica (HC),
de donde se deduce la importancia del facultativo para la calidad de los datos.

La HC es un documento fundamental para la asistencia al usuario y en ella deben
quedar reflejadas de forma pormenorizada todas las actuaciones realizadas sobre el
enfermo asi como su evolucién durante el proceso asistencial.

El articulo 61 de la Ley 14/1986 del 25 Abril General de sanidad define la HC como el
conjunto de informacion ubicada en cada Area de salud que persigue como finalidad
procurar la maxima integracion de la informacion relativa a cada paciente sometida al
principio de unidad la cual estard a disposicion de los enfermos y de los facultativos
que directamente estén implicados en el diagndstico y tratamiento del enfermo asi
como a efectos de inspeccion médica o para fines cientificos debiendo quedar
plenamente garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar y el
deber de guardar el secreto por quien en virtud de su competencia tenga acceso a la

misma.

3.4.1 CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD)

Dado que la Historia Clinica (HC) aporta una gran cantidad de datos, se precisa de una
seleccion de los mismos para poder ser analizados. Para obtener una informacion béasica
de la actividad asistencial surge el CMBD.’

El CMBD es un conjunto de variables obtenidas desde el ingreso, durante su estancia, y
en el momento del alta, que proporcionan datos demograficos sobre el paciente, la
institucion y servicio que lo atiende y su proceso asistencial. !

Representa, en definitiva, aquella informacion bésica cuya necesidad es comun a
diferentes usuarios (clinicos, gestores, planificadores, epidemidlogos...) sin que esto

signifique gque sea suficiente a cada uno de ellos.
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Supone la recogida sistematica y rutinaria de datos clinicos y su posterior

materializacion.

3.4.2 ORIGEN Y EVOLUCION DEL CMBD

En EEUU el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias desarrollé en 1973 a
partir de la idea de Nightingale F.(siglo XIX), el concepto de Uniform Hospital
Discharge Data Set, es decir un resumen de datos basicos de la informacion de las HC
de los pacientes hospitalizados.

Desde 1974 existe en EEUU un niicleo de informacion minima y comdn que se extrae
de cada alta hospitalaria. Consta de 14 datos y recibe el nombre de Conjunto Uniforme
de Datos al Alta hospitalaria (UHDDS). Su uso se extendié al sector privado y publico.
En 1984 fue revisado por el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y de Salud de los
EEUU con el objetivo de ser util para las nuevas necesidades del sistema de salud de
EEUU. Tenia once items.

La Comunidad Economica Europea (CEE), tras las recomendaciones emitidas por el
Comité de Informacion y Documentaciont?®12! de Ciencia y Tecnologia, desarrollo en
1982 el European Minimum Basis Data Set (MBDS), que se concibi6 como la
informacion béasica para la gestion, planificacion y evaluacion de la asistencia sanitaria,
la investigacion clinica y epidemiologica. La CEE definid 13 datos que debia recoger el
CMBD.

Cada uno de los paises de la CEE incorpor6 estas recomendaciones a sus sistemas
sanitarios nacionales.

En 1975, el Comité de Informacién y Documentacion en Ciencia y Tecnologia de las
Comunidades europeas reconoce la necesidad de desarrollar un CMBD% europeo
(CMBD-E). Para ello se cre6 un grupo de trabajo de Informacién Biomédica.
Finalmente en 1981 F.H Roger!3%13® presenté el informe El conjunto minimo basico de
datos para estadisticas hospitalarias en la CCEE, fruto del trabajo desarrollado en
colaboracion con diferentes expertos en sistemas de informacién y estadisticas
sanitarias pertenecientes a los diferentes paises d la Comunidad europea y entre ellos
Espaiia.

Ademéas el CMBD!? incorpora datos administrativos sobre el paciente como edad,

fecha de ingreso y de alta, sexo, etc.
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ANTECEDENTES DEL CMBD. LA ENCUESTA DE MORBILIDAD
HOSPITALARIA

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria se realiza anualmente desde 1951, aungue su
cobertura era parcial pues sélo incluia con carécter obligatorio a los hospitales publicos
y se efectuaba el estudio de la morbilidad entendiendo al diagndstico de entrada, lo cual
no siempre se adaptaba a la realidad, pues en algunos casos estos diagndsticos no se
elevan a definitivos.

La Encuesta fue reformada en 1977 recogiéndose informacién tanto de los hospitales
publicos como privados y tiene como objeto conocer la estructura y evolucion de la
morbilidad atendida en los hospitales. 24127

Desde un primer momento se puso de manifiesto que, para cumplir los objetivos
previstos, era necesario que los hospitales estuvieran dotados de un registro sistematico
de todos los enfermos que ingresan y salen del mismo.

La Encuesta de Morbilidad Hospitalarial?®®*% es una informacion que elabora el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) desde 1977 y que permite, entre otras cosas,
conocer la morbilidad atendida en los hospitales en funcion del diagnostico principal, la
edad y el sexo de los enfermos y su distribucion geogréfica.

Por Real Decreto 1360/1976 de 21 de mayo se establecio el uso obligatorio en todos los
hospitales, tanto publicos como privados, de un Libro de Registro de enfermos donde se

recoge una serie de datos sobre los enfermos.

En Espafia en 1987 a través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de salud
se aprobd el conjunto Minimo de Datos al alta hospitalaria  (CMBD). En Espafia se
definieron 14 items basicos. En Diciembre de 1987 se aprobd la estructura del mismo.
Paulatinamente en cada Comunidad Auténoma aplicé el CMBD, amplidndolo segun sus
necesidades y fue incorporandolo como sistema de informacion, siendo obligatorio
desde 1992.

A nivel de la Comunidad Valenciana, por una Orden de 1992 el CMBD al alta
hospitalaria consta en el momento del estudio de 43 items vigentes en el 2005.

A partir de Enero de 2009 se produce un profundo cambio, existiendo una separacion
entre los hospitalizados y los enfermos de UCSI, cirugia sin ingreso.

Desde 2012 dispone de 50 items. En 2013 se desarrolla el RAAE-CMB prevista su

aplicacion desde 2016 al 2018, incluyendo novedades dentro de la identificacion del
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episodio, el tipo de visita, la continuidad asistencial y dentro de las variables clinicas los
Marcadores POAL.

En la reunidn del Consejo Interterritorial de 14 diciembre de 1987, se acuerda
aprobar las propuestas formuladas por la Ponencia sobre Planificacién Sanitaria. Vista la
necesidad de crear una fuente de datos uniforme que posibilite los procesos de gestion
hospitalaria, implantacion de nuevos sistemas de financiacion, elaboracion de
indicadores de rendimiento y utilizacion, control de calidad asistencia y elaboracion de
una base de datos para la investigacion clinica y epidemioldgica, se acordd elevar las
propuestas que siguen al Consejo.

La propuesta consistia en establecer un CMBD al alta hospitalaria con los 14 items
aceptados por EEUU y Europa

En la Reunion del Consejo Interterritorial del 13 de Julio 1988 se aprobd crear un
Comité Técnico para la implantacion y evaluacion del CMBD.

Funciones del Comité;

= Homologacion de criterios y definiciones:

= Confeccion del Manual del Usuario

= Periodicidad de recogida de datos a distintos niveles (areas sanitarias, CCAA,
administracion central)

= Homologacion de los circuitos de codificacion:

= Traduccién completa de la CIE 9 MC

= \Validacién y homogeneizacion de las traducciones existentes terminologica y
linglisticamente

= Manual de criterios para la introduccion de datos

= Homogeneizar los criterios de validez interna

= Establecer criterios de codificacion

= Evaluacion de la factibilidad y limitaciones del proceso de implantacion del
CMBD

= Analisis de la informacion suministrada por el CMBD:

= Fijacion de estandares

= Metodologia de las auditorias
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Ampliacion del CMBD:
Ampliacién y/o revision periddica del CMBD en el area de hospitalizacion.

CMBD

Nacimiento y evolucion del CMBD.

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) contiene un conjunto de datos clinicos y
administrativos de cada episodio de hospitalizacion.

A continuacion mediante las siguientes tablas se describen los items que componen el
CMBD, que propuso inicialmente e el SNS.

Tabla 8. CMBD.

Variables administrativas Variables clinicas

Identificacion hospital Diagnostico Principal
Identificacion del paciente Diagndstico Secundario
Fecha nacimiento Procedimientos quirurgicos y obstétricos
Sexo Otros procedimientos
Residencia
Financiacion

Fechas ingreso y alta

Circunstancias ingreso y alta
Meédico o servicio alta

Progresivamente fue adaptado por todas las CC.AA.

En el afio 2005 constaba de 35 variables.
A mediados del afio 2005 se amplian a 124 items.

Actualmente son 124 mas los Present On Admission (POA)

El CMBD vigente durante la realizacion de nuestro estudio, estaba compuesto por 43
items o variables que se describen a continuacion.

A continuacion en la siguiente tabla se describen los items CMBD de la CV.
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Tabla 9. CMBD Comunidad Valenciana, correspondientes al afio 2010.

CMBD Hospitalizacién

124 variables

identificacion del centro

identificacion del paciente

identificacion del médico

identificacion del servicio

financiacion

identificacion del episodio

traslados intrahospitalarios

datos clinicos

datos obstétricos y neonatales

CMBD. Datos clinicos. Datos obstétricos y neonatales

diagnostico principal

otros diagndsticos ( hasta 29)

causa externa ( hasta 4)

procedimiento quirdrgico/obstétrico

Otros procedimientos ( hasta 29)

Morfologia neoplasias (hasta 7)

Fecha intervencion

PDA

Tiempo de gestacion

Peso al nacimiento ( hasta 4)

Sexo (hasta 4)

Remarcar que los items sefialados con un asterisco son los utilizados para la
creacion de los GRD.
La fuente de origen de los datos del CMBD es proporcionada por el propio médico que
ha tratado al paciente a través de la informacién que debe constar en el informe de alta 'y

en la historia clinica.
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Es de vital importancia para la calidad y comparabilidad de los datos el hecho de
establecer unos criterios homogeéneos en la seleccion y registro de la informacion.

El papel del analista es importante, el del médico como fuente de informacion es de
suma relevancia. EI médico es responsable de la calidad de las variables clinicas
(diagndsticos y procedimientos) y sobre todo de la seleccion del diagnostico principal.
Segun el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, entendemos por:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: proceso patologico que después del estudio pertinente y
segun criterio facultativo se considera la causa principal del ingreso de un paciente en
un hospital. EI diagnéstico en el momento del alta es la caracteristica principal que
expresa la situacion o condicion del paciente en su relacion con el dispositivo asistencial
y constituye el elemento que mas se aproxima a su identificacion con el producto final
hospitalario. Es el atributo que mejor explica las variaciones de comportamiento del

paciente como proceso clinico.

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: procesos patoldgicos que no son el principal que
coexisten con éste en el momento del ingreso o aquellos que se desarrollan a lo largo de
la estancia de la misma o durante el tratamiento administrado. Excluir diagndsticos de
episodios anteriores y no tienen que ver con el que ha ocasionado la actual estancia

hospitalaria

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Yy obstétricos: todos aquellos procedimientos en los
que se haya utilizado quiréfano o sala de partos

Otros Procedimientos: todos los procedimientos diagndstico y/o terapéuticos que
requieren recursos humanos y materiales especializados e implican un riesgo para el
paciente.

Los diagnosticos y procedimientos son codificados con la edicion vigente de la
Clasificacion Internacional de enfermedades 92 revision modificacion clinica de la
American Hospital Association. Publicada por el Ministerio de Sanidad y consumo que

recoge las modificaciones de la ICE-9-CM de la American Hospital Association.
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3.5 HISTORIAY DESARROLLO DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL
DE ENFERMEDADES (CIE)

Desde el punto de vista cuantitativo, el estudio estadistico de los fenémenos
patoldgicos ha planteado siempre la necesidad de disponer de una clasificacion
estandarizada de las enfermedades, para poder ubicar cada patologia en su categoria
correspondiente y ademdas constituir un marco de referencia que permita la
comunicacion entre los profesionales.!3
Esta clasificacion no tendria validez si previamente no se establecen criterios de
uniformidad respecto a las definiciones de cada patologia y sus categorias.

Existen varios tipos de clasificaciones (etiologia, anatomica, clinica) segtn el uso al que
se destinen los resultados estadisticos que aportan.*®!

Los primeros ensayos de los que seria la CIE, se remontan al siglo XIX con William
Farr, primer estadistico médico, quien establecié las bases de lo que mas tarde seria la
Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Aprovechd al maximo las imperfectas clasificaciones de las enfermedades
disponibles (Lacroix 1730: Nosologia Metddica, Cullen 1785: Sinopsis Nosologial
Meodiae, Pinel principios siglo XIX Nosografia filoséfica, y posteriormente el Consejo
de Salubridad de Paris elabord una clasificacion para analizar las causas de defuncion).
Y paralelamente a la evolucion nosoldgica francesa en Reino Unido Farr, se dedico a
mejorarlas y a lograr que su uso fuera uniforme desde el punto de vista internacional.
Esta clasificacion se dividia en cinco grupos: epidémicas, constitucionales, localizadas
como sitio anatomico, del desarrollo, consecuencia de un traumatismo.

Sufrié varias revisiones hasta 1886. Nunca recibié aprobacion universal pero el
principio de clasificar las enfermedades por localizacién anatomica ha perdurado como
base de la Lista Internacional de Causas de Defuncion

Se fueron desarrollando sucesivas aplicaciones:

Lista internacional de causas de defuncién: Bertillon 1893, se regia por el principio de
Farr. Recibié aprobacion general y fue acogida por varios paises.realizando revisiones
hasta su muerte, 1922. A partir de ahi pasé la responsabilidad a Huber su sucesor y a la
Organizacion de Higiene de las Sociedades de las Naciones que nombraron un Comité
de Expertos para estudiar la CIE y causas de defuncion 1928

Quinta conferencia de Revision Decenal: convocada por el Gobierno de Francia en

1938. Se adoptaron las siguientes resoluciones:
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Lista internacional de enfermedades.

Certificado de defuncion y seleccidn de causas de muerte.

Sexta revision de las Listas Internacionales. Nueva York 1946, la Comision Interina de
la OMS, se encargd de la Conferencia Internacional de la Salud. Esta conferencia
constituyd una nueva era en las estadisticas vitales y de salud internacionales.
Importante resaltar que aprob6 una lista completa para la codificacion de la mortalidad
y morbilidad y la aplicacion de reglas internacionales para la seleccion de la causa
basica de defuncion, y recomenddé la adopcion de un programa de cooperacion
internacional en el campo de estadisticas vitales y de salud.

Séptima y octava revisiones:

Séptima; Paris 1955 bajo los auspicios de la OMS. Se limité a cambios esenciales y
correccion de errores.

Octava ginebra 1965. fue mas radical, pero dejo sin cambios la estructura basica y la
filosofia, siempre que fuera posible segin su etiologia y no una manifestacion en
particular.

Novena revision: Ginebra en 1975. Habia crecido el interés por la CIE, precisaba la
modificacion de la misma y la introduccion de especiales posibilidades especiales de
codificacion. Mantuvo la estructura bésica de la CIE®2, pero con mucho detalle
adicional en las subcategorias opcionales de quinto caracter. Incluyd un método
opcional para la clasificacion de informacion diagndstica que permitia establecer
cuando un término denominado podria ser utilizado como enfermedad basica general y
cuando para identificar el 6rgano o sitio afectado. Se le denomind sistema de cruz y
asterisco. Se aprobaron dos clasificaciones suplementarias: procedimientos y
deficiencias, discapacidades y minusvalias.

Su objetivo era servir de herramienta para recoger datos de morbilidad para la revisién
de los cuidados médicos, en hospitalizacion en ambulatorio y para las estadisticas de
Salud Bésicas.

Décima: La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10), fue introducida en Espafa en
1999, para el tratamiento de los datos de mortalidad, Unicamente para lo que ha sido
utilizada. Esta nueva revision supuso el cambio mas importante desde la sexta revision
y aportd multiples modificaciones, entre las cuales cabe destacar el aumento del namero
de cddigos; la codificacion alfanumérica; la modificacion de las reglas de seleccion de

la Causa Basica de Defuncion (CBD), principalmente debido a una mayor facilidad para
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cambiar la CBD por otra causa informada y directamente relacionada, denominada regla
3; la especificacion de las enfermedades originadas por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), méas y mejor informacién sobre neoplasias, y la redefinicion de los
capitulos o grandes grupos de causas de muerte que pasan de 17 a 212-5. La aplicacion
de una nueva revision a las causas de muerte podria generar una variacion del nimero
de muertes atribuibles a una causa y, como consecuencia, a posibilidad de cambios en
las tendencias de los indicadores poblacionales y de los patrones de mortalidad por
causas de muerte, dificiles de medir e interpretar si previamente no se ha evaluado en
qué codigos o grupo de cddigos se producen los cambios. Los estudios de
comparabilidad o puente entre revisiones de la CIE permiten evaluar el impacto que el
cambio de revisiones puede tener en las estadisticas de mortalidad. Es, por tanto, un tipo
de estudio necesario cuando se produce el cambio de revision de la CIE. El método de
la doble codificacidn empez0 a aplicarse en la quinta revision de la CIE, y paso a ser
una recomendacion de la Conferencia Internacional de la Sexta Revision, que aconseja a
los paises que codifiquen todas las defunciones de un afio con las dos revisiones.

Una de las caracteristicas de las estadisticas de mortalidad en Espafia es la
descentralizacion de la codificacion y la posibilidad de produccion y andlisis de los
datos en las 17 comunidades autdbnomas. Este proceso se inicio en 1983 y continla hasta
la actualidad. Todas las comunidades tienen sus propios equipos de codificacion de
causas de defuncion con la excepcion de las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla,
en las que la codificacion se hace en los servicios centrales del Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

En Abril de 2007 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha un
importante proyecto en linea destinado a revisar la referencia mundial para las
estadisticas médicas y sanitarias: la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).
Por primera vez, la OMS invita a las partes interesadas a participar en la revision de la
CIE mediante una plataforma en Internet.

Esta actualizacion es fundamental para integrar los recientes progresos de la medicina y
el uso de la tecnologia de la informacion en el terreno de la salud, y para mejorar la base
de las comparaciones internacionales. La ultima version de la CIE fue adoptada en 1990
por todos los Estados Miembros, que aceptaron formalmente utilizarla como referencia
para la notificacion de enfermedades y defunciones. La primera reunion del grupo de
orientacion que se ocupara de supervisar la revision tuvo lugar en el Japon del 16 al 18
de abril de 2007.
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Cualquier usuario puede introducir propuestas para mejorar la CIE por medio de una
nueva aplicacion en Internet llamada “CIE-10Plus” (http://extranet.who.int/icdrevision).
Una vez registrados, los usuarios podran contribuir a la revision y respaldar sus
propuestas con pruebas.

Las propuestas seran examinadas por grupos de expertos y se recogeran en un proyecto
de CIE-11, que constituira la segunda etapa del proceso de revision.

Las enfermedades emergentes y los adelantos cientificos, unidos a los avances en la
prestacién de servicios y los sistemas de informacion sanitaria, hacen necesaria una
revision de este sistema mundial de clasificacién. Una de las principales necesidades es
poner de relieve la importancia de la CIE para los servicios de atencion primaria de
salud (dispensarios, consultas y servicios de salud de primera linea), que son los que
tratan a la mayoria de las personas. Otro factor determinante es establecer sistemas
computadorizados de informacion sanitaria que impongan la clasificacion de los
historiales electronicos de los pacientes de acuerdo con la CIE.

Tal como esta disefiada, la CIE tiene una repercusion directa en la atencion de salud,
pues influye en los programas de salud puablica, la prevencion, los reembolsos y los
tratamientos. Los paises la utilizan para establecer sus estadisticas sanitarias basicas y
supervisar el gasto en salud. Para poder comparar los resultados de los distintos paises
se necesita una referencia comun. Por ejemplo, la comparacion de la esperanza de vida
entre principios del siglo XX y hoy en dia no se habria podido llevar a cabo sin aplicar
la CIE a los datos sobre la mortalidad.

Las anteriores revisiones de la CIE se basaron en conferencias anuales en las que
participaba un pequefio nimero de expertos. El actual proceso de revision en Internet
permitira contar con mayor cantidad de contribuciones cientificas, sera mas transparente
y facilitara el intercambio de opiniones e informacion entre la amplia gama de usuarios,
por lo que la revision final de la CIE sera mas util. La plataforma de la Internet también
ofrecera la posibilidad de probar la nueva clasificacion antes de que los Estados
Miembros de la OMS la acepten como referencia mundial.

La finalidad de la CIE es clasificar las enfermedades, las afecciones y las causas
externas de enfermedades y traumatismos, con objeto de recopilar informacion sanitaria
atil relacionada con las defunciones, las enfermedades y los traumatismos (mortalidad y
morbilidad).

Desde que la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la décima revision en 1990, la CIE

se ha convertido en la clasificacion diagnostica internacional estandar para todos los
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fines epidemioldgicos generales y muchos fines de gestion sanitaria. Entre ellos cabe
citar el andlisis de la situacion sanitaria general de los grupos de poblacién y el
seguimiento de la incidencia y la prevalencia de las enfermedades y otros problemas de
salud en relacion con algunas variables, como las caracteristicas y la situacion de las
personas afectadas.
Las categorias establecidas son también Utiles para respaldar la adopcion de decisiones,
establecer los sistemas de reembolso y disponer de documentacion independiente sobre
informacion médica. La CIE-10 se utiliza para clasificar las enfermedades y otros
problemas de salud que figuran en muchos tipos de registros sanitarios y demograficos,
como los certificados de defuncién. Ademas de permitir almacenar y consultar
informacién diagndstica para fines clinicos y epidemioldgicos, esos registros sirven de
base para la compilacion de las estadisticas nacionales de la mortalidad y la morbilidad
en los Estados Miembros.
En el espacio de trabajo en Internet se presentaran las revisiones sistematicas basadas en
pruebas resultantes del analisis de los datos disponibles. La OMS ha creado varios
grupos consultivos tematicos para que desempefien una funcién de planificacion y
coordinacion de cuestiones concretas en el proceso de actualizacion y revision.
Esos grupos estan integrados por especialistas en temas de salud de renombre
internacional, y los presidiran las personas siguientes:

- Salud mental: S. Hyman (Estados Unidos)

- Causas externas: J. Harrison (Australia)

- Enfermedades infrecuentes: S. Ayme (Francia)

- Medicina interna: K. Sugano (Japon)
Se crearon ademas otros grupos. Un grupo de orientacion de la revision, dirigido por el
Profesor Christopher G. Chute, del Mayo Clinic College of Medicine de los Estados
Unidos, se encargara de la coordinacion y las tareas de caracter general.
La OMS prepar6 esta plataforma en inglés. Una red mundial de centros colaboradores
de la OMS hace funcionar la aplicacién en arabe, chino, espafiol, francés y ruso (los
idiomas oficiales de las Naciones Unidas), y otros asociados quiza la pusieron en
funcionamiento en otros idiomas (por ejemplo, el japonés), a fin de que puedan
participar todas las partes interesadas. Esos centros también transmitiran las propuestas
de sus paises o regiones al sistema.
A través de la plataforma, la OMS colaboré con todas las partes interesadas, incluidos

organismos gubernamentales y no gubernamentales, instituciones académicas, la
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industria y el puablico en general, de manera que el nuevo sistema de clasificacion se
ajuste en la mayor medida posible a sus necesidades. Estan previstas tres versiones de la
nueva CIE: una version sucinta para la atencion primaria de salud, una version detallada
para su uso en los servicios especializados y una version avanzada para su uso en la
investigacion.

Hasta la actualidad solo se trabajaba con ella para mortalidad no para morbilidad. En

breve tiempo, probablemente a partir de enero de 2016 se implantara para morbilidad.

CIE.es

Estructura de la CIE-9-MC

Como ya hemos comentado previamente, en 1975, en la Conferencia Internacional para
la Novena Revision de la Clasificacion se debatio sobre la conveniencia de realizar una
serie de modificaciones que permitieran una clasificacion mas flexible y completa que
se adaptase a las necesidades que las sociedades cientificas planteaban, la propuesta
final de la conferencia fue mantener la estructura basica de la CIE con categorias de tres
digitos desarrollando subcategorias de cuatro y algunas subclasificaciones de cinco
caracteres. De esta novena revision surgié la CIEOMC para dar respuesta a las
demandas de mayor especificidad y permitir un uso mas pertinente en la evaluacion de
la atencién médica, especialistas.

La CIE9MC esta organizada en cinco tomos:

= Tomo I: indice alfabético (1AE)

Contiene tres secciones:

indice alfabético de enfermedades (incluye tabla de Hipertension arterial y tabla de
Neoplasias). Tabla de farmacos y sustancias quimicas Indice alfabético de causas
externas de lesiones y envenenamiento (Codigos E)

= Tomo II: Lista Tabular de Enfermedades (LTE)

Contiene tres clasificaciones:

Lista tabular de enfermedades (Categorias 001 a 999) Clasificacion suplementaria de
factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
(Categorias V01 a V89) Clasificacion suplementaria de causas externas de lesiones e
intoxicaciones (Categorias E800 a E999)

= Tomo IllI: indice alfabético de Procedimientos (IAP)
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=  Tomo IV: Lista Tabular de procedimientos (LTP)

Lista tabular de procedimientos (Categorias 00 a 99)

=  Tomo V: Apéndices

Morfologia de las neoplasias (Categorias M8000 a M9970) Subdivisiones de cuarto
digito para el cddigo de causas externas (Codigo E)

La lista tabular de enfermedades consta de 17 capitulos, cada uno de los cuales se divide
en secciones. Las secciones estan formadas por categorias de tres digitos que a su vez
pueden subdividirse en subcategorias de cuatro y subclasificaciones de cinco digitos. La
lista tabular de procedimientos consta de 18 capitulos cada uno de los cuales se organiza
en categorias de dos digitos, subcategorias de tres y subclasificaciones de cuatro.

Aportaciones de esta clasificacion:

Constituye una buena clasificacion nosolédgica de enfermedades, que la hace muy
atil desde el punto de vista del conocimiento epidemioldgico para elaborar estadisticas
sanitarias y para la investigacion clinica. Las sucesivas modificaciones de la CIE, la
octava y la novena constituyen la base para la codificacion de diagnosticos y de los

diferentes sistemas de clasificacion basados en el case-mix.

La CIE-9 en su version Modificacion Clinica constituye un modelo de
clasificacion cuyo empleo se ha generalizado, pues permite reflejar de forma exhaustiva
los diversos procesos clinicos del paciente en el hospital y la practica hospitalaria.
Ademas constituye un sistema de clasificacion que permite al hospital diferenciar las
patologias diagnosticas, por su causa u origen (etiologia) o por su forma de
manifestarse.

Proporciona una informacién codificada méas detallada de las enfermedades, pues los
cddigos son mas especificos, evitando la ambigliedad de versiones anteriores que
permitian la doble codificacion de algunas enfermedades.

Pero a pesar de contar con mas de 18000 codigos carece todavia del nivel de
especificidad necesario para incorporar todas las variaciones de las enfermedades

La CIE9MC constituye por tanto la base para la normalizacion de esta informacién y su
utilizacion requiere de la existencia de reglas que unifiquen criterios de aplicacion para
lo cual en el afio 1994 se creo la Unidad Técnica de la CIEOMC. En el afio 1997 se llevo
a cabo la dltima revision del Manual de Usuario de la CIEOMC enfocando dicha

revision en aquellos aspectos concretos de la codificacion que tuvieran una mayor
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complejidad. Desde entonces la Unidad Técnica de la CIE9MC (UT-CIE9MC) ha
publicado numerosos boletines de codificacion dedicados a capitulos concretos de la
CIE9MC o a 6rganos y sistemas.

En el afio 2010, la UT-CIEQMC decidi6 abordar el proyecto de actualizacion del
Manual de Usuario con el objetivo de realizar una revision de las normas de
codificacién y su aplicacion, acompafidndolas no sélo de cuadros resimenes sino

también de ejemplos clarificadores que faciliten la compresion de la normativa.

Mejorar la precisién y la exactitud de la codificacion, ha sido el principal
objetivo que se ha perseguido en la realizacion de este manual. Para ello ha sido preciso
trabajar en la unificacion de los criterios de codificacion asi como en la normalizacion
del sistema de codificacion. Dicha normalizacion requiere el aprendizaje de una

metodologia comun para la codificacion de diagnosticos y procedimientos.

Por otro lado es importante sefialar el esfuerzo conjunto que deben realizar
codificador y clinico para lograr una documentacion de calidad que describa
completamente todo lo ocurrido en el episodio asistencial y que permita realizar la

asignacion precisa de los codigos necesarios.

Actualmente se utiliza la CIE 9 MC y se puede disponer de ella ademas en

formato electrénico y digital.

El proceso de codificacion es muy importante para la calidad final de los datos
pero la precision en la descripcion de los diagndsticos en términos de localizacion,
etiologia, afectacion, etc. es mas importante para que los responsables de la codificacion

puedan seleccionar el cddigo adecuado con el maximo nivel de precision posible.
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3.6 ANALISIS DE LA INFORMACION

Grafico 16. Sistema de recuperacion de la Historia Clinica'*®

MEMOFEIA PASTVA Obtencion de HC

gue satisface la peticion

Coleccion de docwmentos primarios

AFRCHIVO DE HC

DOCUMENTO
PEIMARIO

Hiztora Clinica

INDIZACION

Perfil HC + Codificacion

MEMORIA ACTIVA ———————— | PERFILDE BUSQUEDA

La indizacion consiste en identificar los diagnosticos y procedimientos y otros
datos aunque se realiza automaticamente, tal y como son descritos por el médico en los
documentos de la historia clinica del paciente, para posteriormente registrar mediante la
aplicacion de uno o varios de los cddigos'® establecidos por la CIE-9 M.C. Los
diagndsticos y procedimientos resultantes de la estancia del paciente en el hospital, de
entre los cuales se identifica uno como diagnostico y/o procedimiento principal y el

resto si existen como diagnostico o procedimientos secundarios.
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La codificacion®* es el proceso, mediante el que se traduce la informacion del
documento primario, de lenguaje natural a un lenguaje normalizado.

La CIE-9MC permite no solo obtener una mayor precision a la hora de diferenciar a los
pacientes de acuerdo con su diagnéstico y tratamiento sino también poder identificar el
problema de salud que ha motivado el ingreso del paciente en el hospital.

La validez y fiabilidad de la codificacion estan en funcion del nivel de representatividad
que supone la informacién aportada por los cddigos respecto de los procesos
patoldgicos que se dan en el episodio del episodio analizado. Para poder aplicar
correctamente 'y coherentemente el codigo especifico a cada diagnostico o
procedimiento se requiere previamente el conocimiento de la metodologia de la
codificacién y determinados conceptos esenciales.

De nuevo resaltar la importancia de la calidad de la informacion®*%1%7, si tenemos en
cuenta la escalera de calidad de la informacion, sobre todo en su origen, la historia
clinica y el informe de alta hospitalaria, es de donde se obtendra el diagndstico principal

que condicionara todo el proceso.

La utilizacion de diagnosticos y procedimientos del CMBD carece de validez si
el proceso de seleccion de los codigos no se ha realizado con la debida exhaustividad y
precision.
A continuacién mediante el siguiente gréafico se explica la importancia de la calidad en
la informacion, ya desde su origen, la fuente, en nuestro caso el informe de alta
hospitalaria (I1AH), ya que conforme se va procesando se puede perder calidad!38-13°
Escalera de calidad DE LA INFORMACION

Grafico 17. Escalera calidad informacion
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Importancia de la calidad de los datos.

La calidad de los datos del CMBD es fundamental para obtener el maximo de
informacién relevante aplicable a diversos objetivos de interés para los médicos asi
como para la interpretacion de las estadisticas. El documento principal de la Historia
Clinica para la obtencion de los datos los datos es el informe de alta, por lo que el
médico responsable desempefia un papel muy importante en la calidad de los mismos.
En la siguiente tabla se describen los aspectos fundamentales de la elaboracion del

informe del alta.

Tabla 10. Aspectos del informe de alta.

Seleccién del DP

Exhaustividad en el registro de los diagndsticos

Precision en la descripcion de diagnosticos y procedimientos

El IAH0 debe ser un elemento bésico informativo y de coordinacion entre
distintos niveles asistenciales, y su informacidn ha de revertir tanto en gestores como en
clinicos.

Es un derecho del paciente y una obligacién del médico que lo atiende. Ha de cumplir
unos requisitos minimos de informacion que constituyen el CMBD, que no solo es una
base de datos administrativa para generar informacion de gestion sanitaria sino que

también es muy util para los clinicos para disefiar proyectos de investigacion.

El CMBD refleja la complejidad del proceso asistencial médico, que se halla
resumido en el IAH'!. Debe ser comprensible para un codificador clinico que,
mediante el uso de una sucesion de cddigos y programas informaticos, desarrolla el
sistemas de clasificacion de pacientes; el de los GRD?, clasificacion en grupos
relacionados por el diagndstico, que permite analizar costes y comparar el producto
hospitalario entre centros para evaluar su eficiencia y afiadir criterios de concordancia

en los diferentes aspectos.
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La seleccién del DP, denominado indizacion de diagndsticos responde a un
criterio aceptado internacionalmente y que ya hemos definido previamente. EI medico
responsable es quien estd mas capacitado para indicarlo.

La exhaustividad del registro de los diagnosticos de comorbilidad o
complicaciones relevantes en el episodio es fundamental para obtener una buena
clasificacion de pacientes. Si determinadas complicaciones y comorbilidades no figuran
en el informe de alta y por lo tanto no se registran seran clasificados como pacientes sin
co-morbilidad incurriendo en un error. Es importante hacer constar todos los

procedimientos quirurgicos, obstétricos y diagnosticos o terapéuticos relevantes.

De la precision de la descripcion de los Diagndsticos y Procedimientos
dependera la utilizacién o no de codigos de la CIE 9 MC mas especificos. Se trata de
lograr una correcta clasificacion y recuperacion de datos con el maximo detalle para

fines de revision de casos, investigacion, gestion...
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3.7 MEDICINA DIGESTIVA COMO ESPECIALIDAD

FUNCIONES

La Medicina Digestiva’*® es una rama de la medicina que se ocupa del tubo
digestivo, higado, vias biliares y péncreas tanto en condiciones normales como
patoldgicas, asi como de las repercusiones de las enfermedades digestivas sobre el resto
del organismo y de las enfermedades de otros 6rganos y sistemas sobre el aparato
digestivo. Su finalidad es la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
digestivas de forma eficiente y satisfactoria para los pacientes.

El campo de accion de la especialidad de Aparato Digestivo comprende la

Epidemiologia y la Medicina Preventiva de las enfermedades digestivas, la

Gastroenterologia, Hepatologia y Pancreatologia clinica, las técnicas diagnosticas que le

son propias, la terapéutica, tanto conservadora como invasiva. El objetivo final es el

desarrollo de estrategias de educacion sanitaria, prevencion, diagnostico y tratamiento

en el area del Aparato Digestivo.

= Epidemiologia y Medicina Preventiva del Aparato digestivo: el conocimiento de
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades digestivas neoplasicas y no
neoplasicas (infeccién por Helicobacter Pylori, tomas de AINES, consumo del
alcohol, esofago de Barrett, polipos adenomatosos del tubo digestivo etc) permite
establecer protocolos de prevencidn, diagnostico precoz, seguimiento y tratamiento
precoz o incluso preventivo de enfermedades digestivas con elevada prevalencia.
Con perspectiva de futuro, el mejor conocimiento de la base genética de
enfermedades digestivas y la aplicacion de la tecnologia asociada a ella permitira
evaluar el riesgo individual a desarrollar determinadas patologias.

= Laclinica en la especialidad: es el pilar basico de la especialidad y en ella se basa el
especialista para iniciar el estudio del proceso que presenta el paciente. La historia
clinica junto a la exploracidn clinica nos permite formular las hipdtesis diagndsticas
y en base a ellas decidir las exploraciones complementarias que se realizaran de
forma escalonada, razonada y eficiente. La decision final del especialista en Aparato
Digestivo se basa en la integracién de la informacién clinica y de las técnicas
diagndsticas, para lo que es preciso el conocimiento de la fisiopatologia y

semiologia de las diversas entidades patoldgicas.
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Técnicas diagnosticas: la especialidad ha sufrido un importante avance gracias al
desarrollo de las técnicas diagndsticas que constituyen su identidad y que la
delimitan claramente de otras especialidades médicas. Estan constituidas por la
endoscopia digestiva, la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, la
ecografia, la ecografia endoscdpica o ecoendoscopia, la eslastografia (Fibroscan), la
puncion aspiracion de masas guiadas por endoscopia o ecoendoscopia y los estudios
funcionales digestivos. Otras técnicas de indudable valor en el desarrollo de la
especialidad son como la radiologia digestiva, TAC, RMN  abdominal,
colangiopancretoRM, estudios radiologicos vasculares, estudios isotdpicos,
histoldgicos, microbiol6gicos, analiticos, moleculares, y genéticos desarrollados por
servicios centrales hospitalarios, con los que la interrelacion y cooperacion deben
ser maximas.

Terapéutica: el tratamiento correcto del paciente con enfermedad digestiva es el
objetivo dltimo y fundamental de la especialidad. Incluye el conocimiento en
profundidad de la farmacocinética, farmacodinamia, indicaciones, dosificacion y
efectos secundarios de los distintos farmacos utilizados en el tratamiento medico de
las enfermedades digestivas. Incluye la realizacion de determinadas técnicas
terapéuticas invasivas propias de la especialidad, ya sean percutaneas o
endoscopicas. Y el conocimiento tedrico de las técnicas quirargicas habituales que
interesan al area de la especialidad asi como el trasplante hepatico.

Objetivos y funciones generales: el ejercicio de la especialidad requiere tener en
cuenta las funciones asistencial, docente e investigadora tanto en la préctica
especifica de la especialidad como en la practica integrada con las enfermedades de
otros 6rganos y sistemas.

La funcion asistencial debe llevarse a cabo en al area de hospitalizacion general,
Unidad de sangrantes, Unidad de Trasplantes, en el area de consultas externas
incluyendo unidades especificas, el area de exploraciones diagndsticas vy
terapéuticas especificas del Area de EIl (enfermedades inflamatorias), de
Hepatologia, de Endoscopias, de Exploraciones funcionales o Motilidad Digestiva.
La interrelacion con las otras especialidades se lleva a cabo mediante las
interconsultas hospitalarias. Debe acogerse a las funciones establecidas para la ley
vigente para el facultativo especialista en el ambito del sistema Nacional de Salud.
La funcion docente consiste en la ensefianza de los contenidos de la especialidad en

las etapas de pregrado, postgrado y formacion continuada. Incluye la ensefianza
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tedrica a los estudiantes de Medicina y los médicos residentes en formacion
especializada (MIR) y la participacion en los programas de formacidn continuada de
los facultativos de atencion primaria y de los especialistas de la propia especialidad
y especialidades afines a través de cursos, publicaciones, congresos.

La funcion investigadora se efectia mediante la realizacion de diversos tipos de
estudios, siempre en funcion de los medios de cada centro segun su nivel asistencial.
Principales lineas de investigacion: nuevas terapias para las Hepatitis Cronicas, el
Hepatocarcinoma, etiopatogenia de las Enfermedades Inflamatorias Crdnicas
Intestinales, registro de Enfermedad Celiaca.

Delimitacion y sinergias de la especialidad: el especialista en Aparato Digestivo
debe adquirir conocimientos y colaborar con profesionales de otras disciplinas
estrechamente relacionadas con la especialidad, en particular con Cirugia General y
Digestiva, Unidad de Transplante, Urgencias, UCI, Oncologia Médica, Radioterapia
y Nutricion. Por otra parte la estrecha relacion con Servicios Centrales hospitalarios,
como Anatomia Patologica, radiologia, Microbiologia y Analisis Clinicos es bésica
para un correcto diagnéstico de las enfermedades digestivas. La relacion con los

facultativos de Atencién Primaria es basica.

Desarrollo de la especialidad en las unidades clinicas. En los centros hospitalarios
de tercer nivel ha sido necesaria su implantacion y la valoracion de forma
superespecializada en las areas de capacitacion especifica.

Ademas de las areas clasicas de hospitalizacion y consultas externas se van
constituyendo unidades funcionales clinicas como la Unidad de Sangrantes y
Semicriticos, Unidad de Hepatologia, Unidades de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal y de vias biliares y pancreas.

El avance tecnoldgico ha determinado el desrrollo de Unidades de Endoscopia
Digestiva, incluyendo la ecografia endoscépica, la de la ecografia digestiva y de las
Unidades de exploraciones Funcionales digestivas. Y también el desarrollo de
unidades interdisciplinarias como la Unidad de transplante Hepatico, Oncologia
Digestiva, Coloproctologia.

Las areas de capacitacion especifica (ACE), definidas como el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes afiadidos en profundidad y/o extension a los

recibidos en el periodo de formacion sobre la base de un interés asistencial y
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cientifico suficiente y la necesidad de una dedicacién significativa de un grupo de
especialistas, estan en la actualidad siendo evaluadas en la Comisién de la
Especialidad y en el Ministerio de Educacion. En la especialidad de Aparato
Digestivo pueden inicialmente definirse las siguientes areas de capacitacion
especifica:  Endoscopia  Digestiva,  Ecografia  Digestiva,  Hepatologia,
Neurogastroenterologia, Nutricion y Gastroenterologia Pediatrica. Recientemente se
ha publicado la normativa oficial para la capacitacion en formacion para
Hepatologia.

AREA DE CONOCIMIENTO DE LA ESPECIALIDAD

Conocimientos clinicos: todo especialista en aparato digestivo debera haber
obtenido mediante una formacion reglada las habilidades para realizar esta funcion.
Incluye la realizacion de la historia clinica, la indicacion y complicaciones de las
distintas exploraciones complementarias y las opciones terapéuticas de cada
patologia. En este sentido los conocimientos requeridos no son solo los de la
especialidad sino que debera llegar a tener los conocimientos necesarios de
disciplinas afines como son la inmunologia, la nutricion clinica, la oncologia, los
cuidados intensivos, la cirugia general y la anatomia patologica para poder
desarrollar correctamente su actividad asistencial.

Técnicas complementarias. La especialidad dispone de una serie de técnicas propias
(endoscopia digestiva, ecografia y exploraciones funcionales). Algunas técnicas
estdn en relacion con requerimientos y formacion especifica como lo son la
endoscopia terapéutica (CPRE, colocacion de protesis etc), la ecografia terapéutica,
la ecoendoscopia, las Eslastografia (Fibroscan) y algunas pruebas funcionales
(manometria, pH metria) que requieren especialista cualificados para desarrollarlas.
En muchos casos la formacion se realiza después de la residencia dependiendo de
las necesidades del servicio y la adscripcion del especialista a una exploracion en
concreto.

Otras técnicas son ajenas a la especialidad (Rx simple TAC, TM) pero
imprescindible adquirir los conocimientos para poder establecer sus indicaciones y
poder realizar su interpretacion en un contexto clinico.

Medicina Basada en la evidencia: su objetivo es la valoracién de los datos

publicados y su aplicacion a la practica clinica posterior. Estas técnicas se aplican a
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los estudios de técnicas o pruebas diagnosticas (sensibilidad, especificidad, VPP) y
los estudios terapéuticos (niveles de evidencia, riesgo relativo y atribuible, nimero
necesario a tratar). Es necesaria una formacion adecuada para analizar los estudios a
la luz de la MBE, ya que de las conclusiones obtenidas de la lectura critica se
aplican a la actividad diaria clinica mediante la realizacion de las vias clinicas, que
son universales ajustando algoritmos diagndsticos y terapéuticos. Pero para
optimizar resultados se deben desarrollar las Vias clinicas acaparadas adaptadas y
especificas de cada centro, fundamental para una mejor gestién de recursos.

= Investigacion. Se puede realizar a tres niveles, epidemioldgico, clinico o basico.
Esta formacion también es secuencial y deberia ser continua.

» Docencia, Mediante sesiones clinicas, cursos de postgrado y ponencias en

congresos.

MEDIOS NECESARIOS

= Infraestructura.

= Tecnologia base.

= Exploraciones endoscopicas. Permite el examen directo de la mayor parte del tubo
digestivo, tomar muestras citologicas o biopsias, realizar numerosos procedimientos
terapéuticos (esclerosis y ligadura de varices, polipectomias...), canalizacion de la
papila de Vater para la opacificacion de los conductos hepatobiliares...

= Exploraciones funcionales: manometria esofagica y pHmetria, manometria
anorrectal, defecografia, sensibilidad visceral.

= Ecografia abdominal ( biopsia con aspiracion)

= Elastografia Hepastica ( Fibroscan)

= Ecoendoscopia: radiales y sectoriales

= Biopsia hepatica

= Tecnologia emergente

= Cépsula endoscopica

COSTES Y GESTION DE LOS RECURSOS

La eficiencia, es decir la relacién entre los costes y los beneficios de las intervenciones

0 tecnologias sanitarias, es un elemento mas en la toma de ediciones clinicas. El
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impacto real de una enfermedad sobre la sociedad se conoce mediante el analisis de la
carga de la enfermedad y se basa en los siguientes conceptos:
= Costes directos:
- Sanitarios: medicamentos, colonoscopias, estancia...
- No sanitarios: desplazamientos en medios de locomocion, tiempo de
desplazamientos...
= Costes indirectos: pérdida de productividad y eficiencia en el trabajo

= Costes intangibles: dolor, pérdida de calidad de vida...

Los problemas gastrointestinales suponen una proporcion importante del gasto
sanitario publico en los paises occidentales. El Instituto Nacional de Estadistica estimo
que en el afio 2000, los hospitales espafioles dieron de alta a 4.502.740 pacientes. De
estos, el 11% correspondieron a enfermedades del aparato digestivo. En el afio 2005, en
Catalufa, el presupuesto se dividio de la forma siguiente: un 46,6% correspondia a la
atencion especializada, un 27,5% a la atencion farmacologica, un 20% a la atencion
primaria y un 5,9% quedd sin distribuir. De las 17 categorias, la que represento el
porcentaje mayor (17,3%) es la que correspondia a las enfermedades del aparato
circulatorio (VII). En segundo lugar, aparecia la categoria VIII «enfermedades del
aparato respiratorio», que alcanzé un 10,9%. El presupuesto se concentra en 5
categorias, las 2 anteriores mas V «trastornos mentales» (9,4%), 1l «tumores» (9,1%) y
IX «trastornos del aparato digestivo» (7,7%), que representaban el 54,4% del

presupuesto total’’.

CARTERA DE SERVICIOS

= Servicios asistenciales: comprende la atencion al paciente, incluyendo aspectos
generales y los correspondientes a la especialidad de aparato digestivo que se
desarrollan en diversos campos:

= Hospitalizacion: atencion diferenciada e integrada a los pacientes con patologia
digestiva general o en unidades especiales. Interconsultas hospitalarias de la
especialidad.

= Consultas externas: pacientes previamente ingresados o con procesos especificos. Y

remitidos por atencién primaria.
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PROCEDIMIENTOS

Endoscopia digestiva alta y baja diagndstica y terapéutica:

Polipectomia

Teécnicas de hemostasia

Colocacion de protesis

Extraccion cuerpos extrafios
Colocacion de sondas de gastrostomias y yeyunostomias
Dilataciones de estenosis

Inyeccidn toxina botulinica en achalasia
Drenajes de lesiones quisticas
Aplicacion gas Argon

Enteroscopia diagnostica y terapéutica
Cépsula endocoopica

CPRE:

Esfinterotomia

Extraccion de célculos

Dilatacion de estenosis

Colocacion de protesis

Drenajes nasobiliares

Manometria Oddi

Laparoscopia diagndstica

Ecografia abdominal

Elastografia Hepatica ( Fibroscan)
Ecoendoscopia

Pruebas funcionales

Manometrias

Phmetrias

Biofeedback

Tiempo tréansito colonico

Docentes:

Formacion pregrado: estudiantes medicina y enfermeria
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= Formacion postgrado dentro del sistema MIR: residentes especialidad medicina
digestiva y otras especialidades: medicina interna, familia...

= Formacion continuada: a través de cursos, asistencias a congresos...

Investigacion:

= Elaboracion de proyectos de investigacion:
= Investigacion clinica

= |nvestigacion bésica

Nivel de Responsabilidad del especialista:

= Generica como médico ante paciente, derechos del paciente:
Articulo 10 de Ley General de Sanidad:
- El consentimiento Informado.
- Respeto a su personalidad, dignidad humana e integridad
- Confidencialidad
- Poder solicitar el alta voluntaria o cambio de medico o centro
- Recibir de la institucion un informe de alta

- Ante la institucion:

-Estructura

- Recursos humanos

- Recursos organizativos intraservicio

- Recursos de organizacion interservicios
- Proceso

= Estandarizacidn de decisiones clinicas: guias de practica clinica (GPC)
- GCP basadas en la evidencia

- GCP elaboradas por expertos

= Estandarizacién de decisiones organizativas:
- Dentro del servicio

- Fuera del servicio
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= Desarrollo de contratos- programa de gestion : los GRD

= Resultados: asistencia sanitaria de calidad:
- Calidad cientifico- técnica
- Calidad relacional y percibida
- Calidad total y eficiencia del servicio

- Auditorias de calidad

= Gestion clinica

= Enfoque poblacional

= Datos demograficos

= Prioridades en salud

= Respuesta integrada de niveles y unidades
= Enfoque clinico

= Pacientes

= Procesos asistenciales

=  Procedimientos técnicos

Mediante este trabajo se evalla el aporte de informacion basado en los GRD, en
concreto de la patologia digestiva y las posibilidades que ofrecen para los médicos, asi
como la repercusion en la mejora del funcionamiento hospitalario y de la asistencia

clinica.

Para ello se ha realizado el andlisis de la casuistica de tres centros hospitalarios del

mismo nivel de Valencia en el afio 2005
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4. MATERIALY METODOS

Es un estudio retrospectivo y descriptivo, para el cual hemos utilizado el siguiente

material:

4.1. MATERIAL

4.1.1. DATOS POBLACIONALES
Estos datos se obtuvieron con la consulta de 3 fuentes de informacién:

4.1.1.1 INSTITUTO VALENCIANO DE ESTADISTICA (IVE)

El Instituto Valenciano de Estadistica es una entidad autonoma de caracter
administrativo adscrita a la Conselleria de Economia, Hacienda y Empleo, creada en
virtud de lo dispuesto en la Ley de la Generalitat Valenciana 14/97, de 26 de diciembre
de 1997.

El Instituto Valenciano de Estadistica dispone de personalidad juridica propia y plena
capacidad de obrar para el cumplimiento de sus fines. Esta entidad autonoma tiene
como funcion béasica el impulso, organizacién y direccion de la actividad estadistica de
interés para la Generalitat, en el marco previsto en la Ley 5/1990, de 7 de junio, de
Estadistica de la Comunidad Valenciana.

El Instituto Valenciano de Estadistica dispone de la capacidad funcional necesaria para
garantizar su neutralidad operativa en el desarrollo de la metodologia estadistica, la
publicacion y difusion de resultados, el disefio de normas reguladoras de las estadisticas
y en la preservacion del secreto estadistico.

El Instituto se rige por lo dispuesto en su Ley de creacion, asi como por las previsiones
normativas contenidas en la citada Ley 5/1990, de 7 de junio, de Estadistica de la
Comunidad Valenciana. Al Instituto le resulta de aplicacion, asimismo, lo dispuesto en
el texto refundido de la Ley de Hacienda Publica de la Generalitat y en el resto de
normas juridicas que sean de aplicacién a las Administraciones Publicas, o a las

entidades autonomas de ella dependientes.
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4.1.1.2 INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA (INE)

El Instituto Nacional de Estadistica de Espafia o INE es el organismo oficial encargado

de la coordinacion general de los servicios estadisticos de la Administracion General del
Estado y la vigilancia, control y supervision de los procedimientos técnicos de los
mismos. Entre los trabajos que realiza, destacan las estadisticas sobre la demografia,
economia, y sociedad espafiolas.

4.1.1.3 SISTEMA DE INFORMACION POBLACIONAL (SIP)

El Sistema de Informacion Poblacional de la Conselleria de Sanidad (SIP) se crea como
registro administrativo que retne los datos de identificacion, localizacion, acreditacion
de las prestaciones sanitarias y de relacion de todos los ciudadanos valencianos con los

servicios de salud.

El SIP se aplica para todos los ciudadanos que tengan o adquieran vecindad
administrativa en cualquier municipio de la Comunidad Valenciana. También sirve
como documento acreditativo del derecho a la proteccion de la salud de los ciudadanos

residentes en la Comunidad Valenciana.

4.1.2. LOS CENTROS SANITARIOS

Como criterio principal, los hospitales debian pertenecer al mismo nivel asistencial
(tercero), lo que en principio garantizaba su comparabilidad en cuanto a poblacion
adscrita, casuistica atendida y disponibilidad de recursos. También tuvimos en cuenta
que los servicios de Patologia Digestiva tuvieran una estructura y una cartera de
servicios similar.

Aungue en la Comunidad Valenciana existen varios hospitales subsidiarios para
este estudio se han elegido estos tres debido a la disponibilidad de acceso a los mismos,
por parte del doctorando por los siguientes motivos;

= Uno de los centros fue elegido por haber sido el de formacién de la especialidad

del doctorando.
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= Otro centro, fue elegido por encontrarse (durante la primera parte del estudio) el
doctorando como becario colaborador de su Fundacién, y ademéas haber
colaborado a su formacién como residente, y el
= EI tercero, por ser el lugar de trabajo de la directora de esta tesis, lo que
facilitaba su disponibilidad.
De esta forma el estudio se ha realizado en tres hospitales de la ciudad de
Valencia.
La eleccion, de la especialidad médica escogida y sus correspondientes servicios
estd motivada, por ser la especialidad médica del doctorando. Ademas de tener como
finalidad la obtencion de una aplicacién préctica para esta especialidad.

4.1.3. LAS FUENTES DE INFORMACION SANITARIA

4.1.3.1 CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD)

El CMBD, constituye la mayor base de datos administrativa sobre pacientes
hospitalizados y la principal fuente de informacion sobre la morbilidad atendida.
Contiene informacion muy valiosa sobre multiples aspectos de la actividad hospitalaria.
Se contactod con las Unidades de Documentacion Clinica y Admision (UDCA) de los
diferentes hospitales, solicitando los CMBD respectivos de cada hospital, con los
correspondientes consentimientos de las Direcciones de los centros y de los Jefes de
Servicio correspondientes.

Se ha trabajado con las altas del afio 2005 y del 2010. Los registros del afio 2005 de
cada episodio contenian 36 campos o variables relativas al CMBD de la Comunidad
Valenciana. En el afio 2010 se incorporaron nuevas variables llegando a un total de 124
variables.

La informacién fue obtenida en ficheros en formato texto (.txt) y procesada con el

software de Microsoft Acces (.mdb)

4.1.3.2 LOS GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD)

Siguiendo lo establecido por la Conselleria de Sanitat en cada uno de los periodos

analizados, para el analisis por GRD, se utilizaron los Agrupadores GRD AP 21.0. Case-
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Mix Expert de 3M. Estacion Clinica Clinos'** para los datos del 2005 y el AP 25.0 para
los datos del 2010, a través de la aplicacion institucional ALCOR

4.1.3.3 MEMORIAS ANUALES DE LOS CENTROS HOSPITALARIOS

Las memorias han sido utilizadas para la descripcion de los tres centros hospitalarios.
Son documentos publicados por los diferentes centros hospitalarios, en los que se refleja
la actividad hospitalaria realizada, mediante indicadores de gestién hospitalaria y los
recursos de que disponen. 45147

Asi como la realizacién de entrevistas con los diferentes jefes de servicio y facultativos

adscritos.

4.1.3.4.INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA (IAH)

Para la realizacion del estudio de la validacion de la codificacion, se solicitaron los
correspondientes permisos para la consulta de los IAH a los respectivos Jefes de cada
uno de servicios de Digestivo de cada hospital.

Se analiz6 una muestra significativa de IAH que fue obtenida tras la realizacion de una
busqueda mediante los nimeros de Historia Clinica, de forma anonima a través de los
respectivos programas informaticos donde son registrados todos los informes de alta
realizados por estos servicios.

Todas las bases de datos de este trabajo estan sometidas a procesos de validacion en las

Instituciones de la Administracion Publica.

4.1.4. INSTRUMENTOS

4.1.41 CODEFINDER¥® (3M ™ Codefinder™ Sofware with 3M™ APR™
DRG Sofware)'®

Aplicacion informatica del software APR-DRG, la cual a través del procesamiento de la
informacion introducida por el usuario a partir del informe de alta hospitalaria realiza su
codificacion, asi como la agrupacién del GRD.

Codificacion: El sistema de codificacion incluye productos para la codificacién de los

pacientes hospitalizados. Utiliza c6digos de diagndstico y procedimientos CIE-9-CM.
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Agrupacion: el Sistema de Codificacion contiene logica de agrupacion para calcular el
grupo relacionado por el diagnéstico para los cddigos generados por la légica de
codificacion.

Validacién: El Sistema de Codificacion incorpora programas de validacion que se
ejecutan en background para hacer seguimiento de varios elementos del proceso de
codificacién. Algunas comprobaciones como las validaciones de sexo, impiden que
opciones no aplicables aparezcan en las ventanas de codificacion. Por ejemplo: paciente
masculino y procedimiento: histerectomia.

Durante la sesion de codificacion los mensajes de validacion aparecen en la pantalla
para ayudar a encontrar informacién apropiada y tomar decisiones precisas. Por ejemplo
si se decide tomar como DP un codigo E, aparece un mensaje indicando que este tipo de
cdédigo no puede utilizarse como DP.

Se desarrolla a partir de la contestacion de multiples cuestiones que el programa realiza
tras la introduccion de datos por parte del usuario. Ademas, cuenta con la posibilidad de
la introduccion directa de diagnosticos o procedimientos mediante su codigo.

Tras la codificacion completa realiza la agrupacion de los GRD.

Tiene su aplicacion como método “gold” ante situaciones de dudas durante la

codificacion para los profesionales de la misma.

Durante la realizacion de la primera parte del trabajo de campo de esta tesis, en la
Comunidad Valenciana estaba instaurado como sistema piloto en los tres hospitales que

son estudiados en este ensayo.

4142 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.
92 EDICION. MODIFICACION CLINICA (CIE-9-MC)

Una Clasificacién de Enfermedades puede definirse como un sistema de categorias, a
las cuales se asignan entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos.

El propésito de la CIE-9-MC es permitir el registro sistematico, el analisis, la
interpretacion y la comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en
diferentes paises o areas y en diferentes épocas.

La CIE-9-MC se utiliza para convertir los términos diagnosticos y de otros problemas

de salud, de palabras a cddigos numéricos que permitan su facil almacenamiento y
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recuperacion posterior para el analisis cuantitativo y comparacion de la informacién

entre territorios y diferentes periodos 0 momentos.

4.1.4.3 NORMATIVA DE CODIFICACION DE LA CIE-9-MC

Inicialmente se utiliz6 la Cuarta Edicidn por ser la vigente durante el afio 2005. Esta
edicion consta de 16 capitulos dedicados a aquellas patologias o procesos que resultan
mas complicados de codificar (el capitulo 10 esta dedicado al aparato digestivo) y uno a
los conceptos generales.

A finales de 2011 se publicé una edicion actualizada de la normativa con modificacion
de su estructura y en la que se dedica el capitulo 8 al aparato digestivo

En la 42 edicion se realiza una extensa descripcion del proceso para la correcta
clasificacion y establece como premisas para que este proceso sea adecuado: Contar con
la existencia de una historia clinica Unica por paciente, Disponer de un personal
especializado, Utilizar el manual de uso, que el trabajo se realice en una unidad
centralizada y que se tengan establecidos mecanismos de control de calidad.

En ambas ediciones se describe la estructura de la CIE-9-MC, sus particularidades
(convenciones, abreviaturas, etc.) y las instrucciones basicas de uso

Como esquema basico del proceso, establece el objetivo de la indizacién (conocer los
elementos necesarios para identificar el contenido de la HC) y la necesidad de la
localizacion del término clave en expresion diagnostico/procedimiento en la HC.

Se identifica el informe de alta como documento primario preferente de la HC para
obtener el CMBD siempre que ambos (informe de alta e historia clinica) sean
consistentes entre si. En su defecto se indica los documentos a consultar (Hoja de
anamnesis, Hoja operatoria, Informe anatomo-patoldgico, Informes de asistencia
urgente, Observaciones de enfermeria, etc.)

Por ultimo establece las normas generales para la correcta clasificacion de diagnosticos

y procedimientos.

4.1.44 NORMAS POR GRD PARA LA OBTENCION DE INDICADORES

Hemos utilizado como Norma el conjunto de datos e indicadores que definen el

funcionamiento de los de hospitales del Sistema Nacional de Salud en relacion con los
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episodios de hospitalizacion, una vez clasificados por los Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD).

Para las diferentes comparaciones hemos utilizado los datos ofrecidos por el Sistema
Nacional de Salud, tanto a través de la explotacién de su portal estadistico, como
consultando los resultados estadisticos anuales: Norma estatal; Informes CMBD:
Estadisticas de referencia de los GRD desde 2009 y la Explotacion del registro de altas-
CMBD del SNS. Estadisticas de referencia estatal de GRD. Afio 2000-2008-2010.

4.1.4.5 SPSS 18.0: STATISTICAL PACKAGE FOR SOCIAL SCIENCIES

Es un completo sistema de analisis de datos. SPSS puede adquirir datos de
practicamente cualquier tipo de archivo y de bases de datos externas y utilizarlos para
generar informes tabulares, graficos y diagramas de las distribuciones y de las

tendencias, estadisticos descriptivos y complejos analisis estadisticos.

4.1.5. FUENTES DE INFORMACION BIBLIOGRAFICA

Tras la eleccion de la tematica del trabajo y revisar la literatura propia existente
relacionada con el estudio, se seleccionaron unas palabras clave para la realizacion de

la busqueda; CMBD, Case-mix, Data quality, diagnosis related groups.

Para la busqueda se utilizaron las siguientes bases de datos:

Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC): Base de datos bibliografica de
articulos de mas de 3.500 revistas espafiolas, ademas de actas de congresos informe y
monografias disponibles en los distintos centros del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas. Contiene las siguientes sub-bases de datos:

4.1.5.1 IME (Biomedicina): Producido por el Instituto d Historia de la Ciencia y
Documentacion (UV-CSIC).

Base de datos bibliografica que contiene las referencias de los articulos publicados en
revistas médicas espafiolas y de areas relacionadas. Recoge 321 publicaciones
periddicas editadas en Espafia. Constituye la mayor base de datos bibliografica sobre
publicaciones en Ciencias de la Salud.

La actualizacién es permanente pero con bastante retraso respecto de la fecha de

publicacion. Con 275.527 registros.
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http://8085-bddoc.csic.es.almirez.ual.es/inicioBuscarCampos.do;jsessionid=0707112C66BE8CB4BE5CFADC77074C5D?now=1170071244917&tabla=docu&bd=IME&estado_formulario=show
http://8085-bddoc.csic.es.almirez.ual.es/inicioBuscarCampos.do;jsessionid=0707112C66BE8CB4BE5CFADC77074C5D?now=1170071302526&tabla=revi&bd=IME&estado_formulario=show
http://8085-bddoc.csic.es.almirez.ual.es/inicioBuscarCampos.do;jsessionid=0707112C66BE8CB4BE5CFADC77074C5D?now=1170071302526&tabla=revi&bd=IME&estado_formulario=show

4.1.5.2 MEDLINE/PUBMED

Base de datos on line de 11 millones de citaciones y abstracts de salud y revistas
medicas.

El sistema de busqueda Pubmed es un proyecto desarrollado por la Nacional Center for
Biotechnology Information (NCBI) en la Nacional Librery of Medicine (NLM). Permite
el acceso a bases de datos bibliograficas compiladas por la NML: MEDLINE,
PreMEDLINE (citas enviadas por los editores), Genback y Complete Genoma.

Medline contiene subbases: AIDS, Bioethics, Cancer, Complementary medicine, Core
Clinical Journals, Dental Journals, Nursing Journals, PubMed Central que se pueden

consultar individualmente mediante la opcion Limits y seleccionando Subsets.

4.1.5.3 THE COCHRANE LIBRARY

La Biblioteca Cochrane es una coleccion de las bases de datos que contienen pruebas
de alta calidad, independientes para informar la toma de decisiones de atencion de
salud. Las revisiones de Cochrane representan el nivel mas alto de pruebas para basar
decisiones de tratamiento clinicas. Ademas, la Biblioteca de Cochrane proporciona otras
fuentes de informacion fiable, de otros resimenes de revisiones sistematicas,

evaluaciones de tecnologia, evaluaciones economicas y ensayos clinicos individuales.

La Colaboracion de Cochrane; es una organizacion internacional sin fines de lucro,
proporcionando la informacion actualizada sobre los efectos de asistencia médica. La
toma de decisiones de atencion de salud en el mundo entero sera informada por pruebas
de investigacion de alta calidad, oportunas. Juega un papel en la produccion y la
diseminacidn de estas pruebas a través de todas las areas de asistencia médica

Cochrane.

Evalla la mayor parte de areas de asistencia médica. Para esto, se divide en Grupos
Cochrane: cada uno concentrados sobre una atencion de salud especifica el area; una
Red de Consumidor, que representa los intereses de consumidores de atencion de salud;
los Grupos de Métodos desarrollan técnicas metodoldgicas; Centros con
responsabilidades geogréaficas y linglisticas; y un Grupo de Direccion, que proporciona

la politica - y el cuerpo de toma de decisiones de la Colaboracion.
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4.1.4.4 LIBROS DEL DEPARTAMENTO DE DOCUMENTACION

Por Gltimo, también se han utilizado publicaciones no periédicas (libros) de los fondos
del Departamento de Historia de la Ciencia y Documentacion. Asi como otras fuentes
de informacion propiedad del doctorando.

4.1.4.5 TESIS DOCTORALES, de acceso publico y relacionadas con la materia objeto
del estudio.

4.2 METODO

4.2.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION

Se describe y analiza la Poblacién espafiola en ambos periodos analizados, 2005 y 2010.
Asi como la de la Poblacion de la Comunidad Valenciana con su distribucion por
departamentos de salud.

Al centrarnos en los centros objeto del estudio se analizan las diferencias entre la

poblacion adscrita a cada centro en caso de su existencia

4.2.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ATENDIDA EN LOS
DEPARTAMENTOS DE SALUD ANALIZADOS

Durante el desarrollo del estudio se denomina a cada centro hospitalario, de
forma arbitraria como Hospital 1 (H1), Hospital 2 (H2) y Hospital 3 (H3), con el fin de
mantener el anonimato, ya que el objetivo no es realizar una critica a ningn centro ni

servicio, sino un analisis practico.

Se procede al analisis de la estructura poblacional de la poblacién atendida, sus cambios
y la descripcion del fendbmeno de atraccion de pacientes frente a otros Departamentos
de Salud.
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423 DESCRIPCION DE LOS RECURSOS SANITARIOS DE LOS
DEPARTAMENTOS DE SALUD ANALIZADOS

Descripcion de los Recursos de cada area analizada; tipos de Hospitales agudos versus
cronicos, asi como la disponibilidad de Centros de Especialidades, Centros de salud,
consultorios auxiliares y unidades de apoyo

4.2.4 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL DE LOS TRES
HOSPITALES

Descripcion del n° de estancias, en ambos periodos analizados, la distribucion por tipo
de ingreso, y comparacion de las estancias medias brutas.

La distribucion de casos por Categoria Diagnostica Mayor y sus diferencias.

La distribucion de casos por GRD, y sus diferencias.

4.2.5 ANALISIS DE LA CALIDAD DE LAS FUENTES DE INFORMACION

Se limito al afio 2005, validando la calidad del informe de alta (IAH) y la precision de la
codificacion.

Calidad del 1IAH

Obtencion de los informes de alta: Para la seleccidn de la muestra; se eligié el numero
de historias clinica de la muestra segtin la formula para poblaciones finitas!>0->?

n= Z%ppql i

n=n/ 1+(n/N)

donde:

n=namero de historias a recodificar.

p=proporcion del fendbmeno en estudio en la poblacién de referencia. Porcentaje
esperado. Establecido en el 20% (p=0,20) g=proporcion de la poblacion de referencia
que no presenta el fenémeno en estudio (1-p), 0,8

La sumade lapy la q siempre debe dar 1

Z%,» = valor de Z correspondiente al riesgo alfa fijado (El valor de Z%,, es de 1,96 para
un riesgo del 1 5%).

N= tamafio de la poblacion, nimero de pacientes incluido en el GRD.
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i=nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza deseado
en la determinacién del valor promedio de la variable de estudio. Valor de la precision
que se fijé en un 7%.

Obtencidn/Recuperacion de los informes de alta: Tras la extraccion de la muestra,
mediante la obtencion de un listado con los numeros de historia clinica se tuvo acceso
a los diferentes programas informéaticos de cada servicio, para consultar los 1AH

seleccionados.

Meétodo de andlisis de la calidad. Se seleccion6 una muestra, siendo el criterio para su
eleccion: aquellos 1AH que tuvieran como diagnostico principal una patologia de la
categoria 555 Enteritis regional de la CIE-9-MC. Se eligi6 esta categoria por ser una
patologia de considerable casuistica en Digestivo.

De acuerdo con la ley de Sanidad: Obligatoriedad de elaboracion del informe de alta
para pacientes atendidos en Establecimientos Sanitarios.(BOE 14 septiembre 1984,

nam. 221 [pag. 26685]), se evaluaron los siguientes items:

= Existencia de IAH

= Referidos a la identificacion del Hospital y de la Unidad asistencial:
= Nombre del establecimiento, domicilio social y teléfono

= Identificacion del Servicio Clinico que de el alta

= Nombre, apellidos y rubrica del médico responsable

= Referidos a la identificacion del paciente:

= Numero de la historia clinica del paciente

= Nombre y apellidos del paciente, fecha del nacimiento, sexo.

= Domicilio postal del paciente

= Referidos al proceso asistencial:

= Dia, mesy afio de admision

= Dia, mesy afio de alta

= Motivo del alta

= Resumen de la historia clinica y exploracion fisica

= Resumen de la actividad asistencial prestada

= Diagnostico principal

= Analisis de la calidad de los IAH: Se cre6 una base de datos en formato SPSS, y

posteriormente se analizaron los resultados.
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Para la evaluacion del 1AH evaluamos la ausencia y los déficits de informacion,
definiendo en aquellos items donde no existe ninguna anotacion o referencia como
Ausencia y aquellos items en los que la informacion disponible es escasa, como
déficit.

Validacion del andlisis y tratamiento documental de los IAH.

Criterios para la seleccion de la muestra. La muestra fue determinada tras la
seleccién de un GRD entre aquellos GRD en los que se apreciaron diferencias mas
significativas dentro de los diferentes servicios. Posteriormente se selecciond una
muestra representativa de los tres servicios de los determinados GRD.

Método de seleccion de la muestra. Se obtuvo de la misma forma que para la
evaluacion de la calidad del IAH. Tras la de determinacion de los tamafios muestrales se
realiz6 un muestreo aleatorio simple entre todas las historias potenciales en cada centro
en el periodo estudiado y pertenecientes al GRD 202 Cirrosis y Hepatitis Alcohdlica. Se
eligio este GRD por ser uno de los GRD en los que se detectaron diferencias elevadas y
ser ademas una patologia que ocupa un elevado porcentaje dentro de la casuistica de
Digestivo y en aumento de incidencia progresiva. (3,55%,15,61%,6,53%,
respectivamente H1, H2, H3 del total de las altas de Digestivo p<0,001)

Posteriormente de las muestras elegidas se realizé una nueva codificacion,y se procedio

con esta nueva recodificacion a la reagrupacion en GRD.
Para evitar sesgos se eligié como nuevo codificador al programa piloto Codefinder,
Posteriormente se cred una nueva base de datos, en formato SPSS, con las siguientes

variables:

= Diagnéstico Principal

= Diagndstico Secundario

= Procedimiento Principal

= Procedimientos Secundarios
= Edad

= Sexo

» GRD
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Los errores de clasificacion se podian clasificar en tres grupos:
= Errores de indizacion; al elegir el Diagndstico Principal (DP), e incluso el
Procedimiento Principal (PP)
= Errores de exhaustividad, si no se han codificado los diagndsticos secundarios
influyentes, que constituyen la comorbilidad o complicaciones (aquellos que
incrementan la estancia en mas de un dia), incluidas las omisiones de
Procedimiento Principal.
= Errores de especificidad, cuando no se codifica un cuarto o quinto digito de
diagnosticos principales o secundarios influyentes, también en procedimientos
principales.
No se ha analizado la repercusion en el indice case mix, en el caso de posibles
discrepancias al determinar un cambio en la asignacion de GRD, ya que exclusivamente

se realizar un analisis de la indizacion y codificacion.

4.2.6 INDICADORES DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Se analizan y comparan los tres centros mediante el porcentaje de GRD invalidos,
niveles de codificacion, media de diagndsticos y media de procedimientos indizados y

codificados.

Datos cualitativos de actividad

Se describe, para cada centro, la distribucién de casos por CDM, la distribucion por
GRD (n° de GRD diferentes, n° y % de GRD con mas de 30 casos y distribucién de los
25 GRD mas frecuentes)

Indicadores de actividad basados en GRD

Como indicadores globales se han comparado: el porcentaje de los 25 GRD mas
frecuentes, el porcentaje de casos extremos, el Peso Medio de los GRD médicos y
quirurgicos.

Para los indicadores de funcionamiento se ha utilizado la Estancia Media (EM), la

estancia media ajustada por casuistica (EMAC), la estancia media ajustada por
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funcionamiento (EMAF), el indice funcional (IF) y la Razén de Funcionamiento
Estandar (RFE)

Para los indicadores de complejidad se han utilizado el Peso Medio del hospital (PM), el
Indice case-mix (CM) y el Peso relativo (PR)

Se ha utilizado como estandar los valores del Sistema Nacional de Salud en el afio 2005
y 2010 para hospitales del cluster 3.

4.2.7 ANALISIS DE LA PATOLOGIA DIGESTIVA

El estudio de comportamiento de los centros estudiados respecto de los centros
estudiados respecto de la Medicina Digestiva se ha realizado desde dos angulos
diferentes.

1. Ladistribucion de la asistencia a los pacientes con GRD correspondiente a las CDM
6, Enfermedades y Trastornos del sistema digestivo y la CDM 7 Enfermedades y
trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas.

2. Las caracteristicas de los pacientes atendidos en los Servicios de Medicina Digestiva

de los Centros analizados.

4.2.7.1 ANALISISDE LACDM 6Y7

Para conocer las caracteristicas de los casos correspondientes a las CDM 6 y 7,
analizamos la casuistica y su proporcion respecto al total de casos atendidos en cada

centro comparandola con lo ocurrido a nivel nacional.

También describimos la distribucidn por servicio asistencial que atiende a dicha
casuistica. Se han realizado agrupaciones de servicios para facilitar la comparabilidad
entre centros, como es el caso de incluir dentro de Medicina Interna a Reumatologia,

Unidad de Enfermedades Infecciosas o agrupar Cuidados intensivos con reanimacion.

Posteriormente nos centramos Unicamente en los GRD médicos ya que la

Patologia Médica es el objeto del estudio:

Cuantificamos su distribucion por servicio en el que han sido atendidos,

posteriormente describimos el contenido de cada GRD y analizamos como son tratados
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dichos casos en cada hospital en lo que a servicio de atencidén se refiere y en las
estancias que generan, comparando la EM por GRD en cada centro con la EM del

estandar (hospitales de cluster 3).

Hemos obtenido los indicadores de funcionamiento y complejidad basados en
GRD para las CDM 6 y 7 (solo casos médicos). Al igual que para el analisis de la
actividad global de cada centro. Para los indicadores de funcionamiento se ha utilizado
la Estancia Media (EM), la estancia media ajustada por casuistica (EMAC), la estancia
media ajustada por funcionamiento estandar (RFE) y para los indicadores de
complejidad se han utilizado el peso medio del hospital (PM), el indice Case-Mix
(ICM) y el peso relativo ( PR).

4.2.7.2 ANALISIS DE LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA DIGESTIVA

En primer lugar se realiza una descripcion de tallada de los recursos y
organizacién de cada servicio de Digestivo: estructura; disponibilidad de sala de
hospitalizacion de agudos, o de hospital de crénicos, centros de especialidades, hospital
de dia, unidad de endoscopias, endoscopista/digestivo de guardia, hospital de dia,
Consultas monograficas. Su organizacion asistencial, disponibilidad y numero de
facultativos, residentes, jefes de éarea, residentes rotantes, personal de enfermeria
adscrito, personal administrativo. Su Cartera de Servicios; sala de hospitalizacion,
consultas externas, centro de especialidades, unidad endoscopias y técnicas, secciones
de endoscopias, gastroenterologia y hepatologia. Protocolos asistenciales establecidos.
Investigacion clinica y publicaciones. Docencia. Y los cambios relevantes que se han

producido en los centros analizados a lo largo del estudio periodo 2005-2010.

En segundo lugar estudiamos la casuistica atendida:
Casuistica;
Datos descriptivos basicos de los Servicios de Medina Digestiva, como nimero de casos
atendidos en cada centro y su distribucion por edad y sexo en cada uno de los periodos
analizados;
Indicadores de actividad global como media de diagndsticos por alta, porcentaje de

casos en los 25 GRD mas frecuentes de casos en GRD médicos.

112




Indicadores de funcionamiento, al Estancia Media (EM), la estancia Media ajustada por
casuistica ( EMAC), la Estancia Media ajustada por funcionamiento (EMAF), el indice
Funcional (IF), y la Razén de Funcionamiento Estandar (RFE).

Indicadores de complejidad; el Peso Medio del Hospital (PM), el indice Case-Mix
(CM) y el Peso Relativo (PR).

Se han utilizado como estandar los valores del Sistema Nacional de Salud en el afio
2005 y 2010 de los Servicios de Medicina Digestiva para los hospitales del cluster 3.
Entrando en detalles, analizamos los casos atendidos por el Servicio de Medicina
Digestiva en cada hospital y periodo, la distribucién por CDM Yy la distribucién de los

25 GRD mas frecuentes.

Para centrarnos en la Patologia Digestiva dentro de cada Servicio de Medicina
Digestiva 0 en otro servicio del mismo centro hemos obtenido indicadores de
funcionamiento (la EM, la EMAC, la EMAF, el IF y la RFE), y de complejidad (PM,
CM, PR) para los casos de la CDM 6 y 7 tratados por los Servicios de Medicina
Digestiva utilizando como norma los valores obtenidos en cada hospital para la

totalidad de los casos atendidos en las CDM 6 y 7 (solo casos médicos).
4.2.8 ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis descriptivo las variables cuantitativas con una distribucion normal
se utilizo la media y la desviacion estandar, y si no presentaba distribucion normal se
expresaria en mediana e intervalo intercuartilico. Se utilizé el test de Kolmogorov-
Smirnov para comprobar la distribucion normal de las variables cuantitativas.

Para las variables cualitativas se expresaban en porcentajes y frecuencias absolutas.

Para el andlisis de las variables cuantitativas se ha utilizado la t Student y la correlacion

de Pearson.

Y para las variables cualitativas la Ji al cuadrado.
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4.2.9 ESQUEMA DEL PROCESO DE INVESTIGACION

Gréfico 18. Esquema del proceso de investigacion
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4.2.10. PERFIL DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se utilizaron como Palabras Clave: Diagnosis Related Groups (DRGSs), codification,
overcoding, undercoding, case-mix index, Minimum Basic Data Set (MBDS), hospital

data bases, Data quality, digestive disease, hepatology.
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Se realiz6 la busqueda en Bases de Datos descritas en Material con el siguiente
contenido: Referencias bibliogréficas con resimenes de publicaciones especializadas,
aparte de actas de congresos, libros, informes, tesis.

Y como Idioma: inglés, espafiol.
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RESULTADOS

5.1 POBLACION

5.1.1 POBLACION ESPANOLA

Las cifras de poblacion espafiola en el afio 2005 alcanzaron los 44,11 millones
de habitantes, lo que supone un aumento de 900.000 personas respecto al afio anterior,
segun el padron municipal a 1 de enero de 2005. Esto es debido principalmente al
impacto de la inmigracion, que se estima representa el 8,4% de la poblacion y que es

responsable del 80% del incremento registrado, es decir unas 720.000 personas.

En el afio 2010, la poblacién espafiola ascendia a los 46,75 millones de habitantes.
Unicamente un aumento de 2 millones de habitantes en los ltimos 2 afios y una
disminucién progresiva anual de la inmigracién en este quinquenio, siendo solo de
360.704 inmigrantes en el afio 2010.

Las piramides poblacionales de ambos periodos, muestran una estructura demografica
caracteristica de una poblacion madura, de tal modo que el 16,7 % son mayores de 65
afios. También se observa una diferencia respecto el grupo de 0 a 4 afios que es menor

en el afio 2010.

Grafico 19. Piramides de poblacion espafiola

Fuente: INE. Piramide poblacion espafiola en el afio 2005
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Piramide poblacion espafiola en el afio 2010
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5.1.2 POBLACION DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

La poblacion de la Comunitat Valenciana en 2005 era de 4.692.449 habitantes, y de
4.997.753 en el 2010.

La piramide de poblacién de la Comunidad Valenciana es similar a la espafiola, tipo
“hucha”, de base estrecha, ensanchada en el centro y que disminuye suavemente hacia

el vértice.

La poblacion de la Comunidad Valenciana se distribuye del siguiente modo:

Tabla 11: Distribucion de la poblacion de la Comunidad

TOTAL %
Castellon 563.943 11,02
Valencia 2.624.145 51,30
Alicante 1.902.116 37,18
No Asignada 24.682 0,48
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Para la asistencia sanitaria la poblacién de la C.V. estaba distribuida en 20 areas
de salud en el afio 2005 y posteriormente se amplié a 23 departamentos de salud. La
poblacién adjudicada a cada area o departamento (segun el SIP) se expone en la tabla

que se presenta a continuacion.

Tabla 12. Distribucion de la poblacion adscrita a cada areas/departamentos de salud

2005 2010
DP1 VINARQOS 92.203 97.296
DP2 CASTELLON 286.903 313.303
DP3 LAPLANA 184.837 193.909
DP4 SAGUNTO 146.611 154.772
DP5 CLINICO 347.260 356.794
DP6 ARNAU VILANOVA 308.422 306.716
DP7 LAFE 346.764 253.477
DP8 REQUENA 52.514 55.244
DP9 CGUV 369.364 371.572
DP10 DR PESET 391.024 378.186
DP11 LARIBERA 262.404 271.251
DP12 GANDIA 186.753 19.247
DP13 DENIA 182.550 18.390
DP14 XATIVA 203.029 208.089
DP15 ALCOI 141.784 142.753
DP16 VILA 204.886 203.738
DP17 SAN JUAN 234.652 233.199
DP18 ELDA 220.325 222.374
DP19 ALICANTE 261.915 273.415
DP20 ELX 289.316 298.428
DP21 ORIHUELA 162.157 169.531
DP22 TORREVIEJA 204.531 196.512
DP23 MANISES 155.639
Poblacion no asignada 24.682 11.642
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5.1.3 POBLACION ADSCRITAA LOS CENTROS ANALIZADOS

Los tres hospitales analizados son de Valencia ciudad y suponen entre los tres el

42,5 % de la poblacion de la Comunitat Valenciana.

Gréfico 20. Poblacion

Hospital 1 14.9%
Hospital 2 13.23%
42.5%
Hospital 3 14.45%

Tabla 13. Poblacién por hospitales y grupos edad

< lafio 1 a 14 afios 15 a 45 afios 46 a 64 afios >65 afios

Total

2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010

2005

2010

H1 3.869 | 3.897 | 50.317 | 50.796 | 185.293 | 173.856 | 88.258 | 87.410 | 63.287 | 62.227

391.024 | 378.186

H2 3559 | 3.629 | 45501 | 48579 | 165.058 | 165.369 | 78.752 | 83.265 | 54.381 | 55.852

347.260 | 356.764

H3 4.075 | 3.777 | 52.337 | 52.014 | 177.313 | 171.007 | 82.189 | 84.573 | 53.450 | 60.201

369.364 | 371.572

5.2 POBLACION ADSCRITA

Aunque la poblacion global adscrita a los centros analizados tiene algunas

diferencias cuantitativas, cada uno de ellos atiende entre el 13-14% de la poblacion de la

Comunitat Valenciana. Ademas, la distribucion por grupos de edad es similar, ya que el

45.99% de la poblacion tiene entre 15 a 45 afios. En segundo lugar esté la franja de edad

de 46-64 afos (21.72%), y posteriormente los >65 afios con un 17.25%.
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En cuantos a los nifios, un 13.93% los que tienen de 1 a 14 afios, y un 1,10% son

menores a un afio.

Aplicando el coeficiente de variacion de Pearson, para las poblaciones adscritas a los
tres centros hospitalarios, entre ambos periodos de tiempo se obtiene para H1 3,39, -
2,66 para H2 y -0,59 para H3. Las diferencias son significativas estadisticamente.
De igual modo ocurre para el mismo afio y para los tres hospitales.

Estos refleja que estamos ante poblaciones potenciales heterogéneas, una

caracteristica inherente a los estudios observacionales.

Grafico 21. Poblacion adscrita 2005
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Gréfico 22. Poblacién adscrita 2010
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Pero si visualizamos estas diferencias por edad en un grafico apreciamos que no se

comportan de forma tan diferente.

En la parte superior se representa el afio 2005 y el la inferior el 2010.

5.3 POBLACION ATENDIDA

La distribucion por edad de la poblacion atendida es en porcentajes la siguiente:

Tabla 14: poblacion atendida

< lafio 1 a 14 afios 15 a 45 afios 46 a 64 afios >65 afios Total
2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010
H1 411 3,71% 3,32 3,8 26,26 24 19,94 20,31 45,46 47,94 24918 23,967
H2 4,39 4,16 5,48 49 39,07 24,8 21,35 22,7 38,7 44,6 23.751 24,099
H3 3,36 3,3 3,28 3,48 24,36 28,9 21,8 23,35 39,64 39,58 25,178 23,386
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La distribucion por grupos de edad de poblacion atendida es significativamente
diferente a la adscrita, pero similar entre los tres centros, ya que el mayor porcentaje
corresponde a la franja de edad > 65 afios siendo del 45,46%. En segundo lugar esta la
franja de edad de 15 a 45 26,26%

La comparacién de las tasas de poblacion atendida entre ambos periodos de afios,
muestra que no existen diferencias significativas en los tres hospitales (Chi cuadrado de
0,999 p >0,05).

Para un mismo afio entre hospitales tampoco existen diferencias. (Chi cuadrado 4,362
p=0,129).

5.4 DISTRIBUCION POR SEXO

La distribucion por sexo de la poblacion atendida es:

Tabla 15. Distribucién por sexo en porcentaje

Sexo H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
Hombre 48,06 57,62 49,13 48,82 49,08 48.1
Mujer 51,03 52,37 50,85 51,15 50,91 51,86

En los tres hospitales, existe un leve predominio del sexo femenino, salvo en el H3 en el
afio 2005, siendo los comportamientos similares para los dos afios estudiados en el resto

de hospitales.

5.5 ATRACCION POBLACIONAL

La adscripcion de los pacientes atendidos en cada departamento estudiado

No toda la poblacion atendida por un hospital corresponde a la poblacién adscrita al
mismo, existiendo el fendmeno de atraccion hospitalaria, l6gicamente cada centro
percibe en mayor porcentaje a pacientes correspondientes a su departamento, los

porcentajes oscilan entre el 81,68%, 72,67% y 79,38% respectivamente.
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En la siguiente tabla se describe las diferencias de procedencia de la poblacion
atendida en los centros analizados.

Tabla 16.Porcentaje de atraccion de los hospitales analizados.

2005 2010
propios Atraccion Propios atraccion
H1 81,68 18,31 87,8 12,19
H2 72,67 27,32 73,55 26,44
H3 79,38 20,61 79,67 20,32

Gréfico 23. Porcentaje de atraccion de los centros analizados

Porcentaje atraccion

Los porcentajes de atraccion son significativamente diferentes entre los tres centros y

esta diferencia se mantiene en ambos periodos. Se aprecia una disminucion del
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porcentaje de atraccion de H1 a los cinco afios Chi cuadrado de 591,982 con una p de
0,000.

Al comparar el porcentaje de atraccion obtenido por H2 y H3 respecto del total de
pacientes atendidos en ambos periodos analizados no se aprecian diferencias (Chi
cuadrado de 0,9894).

5.6 RECURSOS DE LOS DEPARTAMENTO DE SALUD ANALIZADOS.

En el afio 2015 y segun los datos ofrecidos por la Conselleria de Sanitat los
Departamentos cuentan con los siguientes recursos:

El Departamento correspondiente al H1 cuenta con un hospital de agudos, atencion de
cronicos y larga estancia, dos Centros de Especialidades, 16 Centros de Salud y 10
Consultorios auxiliares, dos unidades de conductas adictivas, 5 unidades de salud
mental y 5 unidades de salud sexual. Es ademas el hospital referencia para Litotricia de

los departamentos de otros dos departamentos.

El Departamento correspondiente al H2 cuenta con dos Hospitales, un Centro de
Especialidades, 16 Centros de Salud, 15 Consultorios Auxiliares y 4 Centros de Salud

mental, tres unidades de conductas adictivas y dos de prevencidn de cancer de mama.

Es un hospital de agudos referencia para otros 3 departamentos.

El Departamento H3 cuenta con un Hospital de agudos, dos Centro de Especialidades,
13 Centros de Salud, y 4 unidades de salud mental, 7 de salud sexual, 9 centros de
atencién primaria, uno de atencion urgente, 5 de apoyo odontolégico, uno de prevencién
de cancer, tres unidades de conductas adictivas y 5 centros sanitarios integrados. El

Hospital es referencia para 3 departamentos.
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Tabla 17. Recursos

H1l H2 H3
Hospitales
-agudos 1 2 1
-cronicos 1
C. especialidades 2 1 2
Unidad basica de rehabilitacion 1 1 1
Centros de salud 16 16 14
Salud mental 4 3 2
Salud mental infantil 2 1 2
Salud sexual y reproductiva 5 5 7
C sanitario integrado 4
Apoyo odontologia 5 4 6
UCA 2 2 3
Unidad alcohol 1
Consultorio 3
Centro sanitario integrado 4
Prevencion Cancer de mama 2 2 2
Consultorios auxiliares de atencion primaria 11 13 9
5.7 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL DE LOS TRES

HOSPITALES.

5.7.1 ESTANCIAS

En el periodo estudiado, el total de las estancias que han generado para cada hospital

han sido:
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Tabla. 18. Estancias

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
Estancias | 152.388 179.438 169.521 140.876 175.383 147.968

Las estancias son mayores en el H2 respecto a H1y H3 en ambos periodos de tiempo.

A los 5 afios en los tres centros sufren un descenso de mayor intensidad en H3

5.7.2 TIPO DE INGRESO

Respecto a los tipos de ingresos, en porcentaje (%):

Tabla 19. Tipo ingresos

2005 2010
Urgente Programado Urgente Programado
H1 76,78 23,21 75,3 25
H2 69,85 30,14 68,51 31,5
H3 67,86 32,13 67 32

Destacable es el mayor porcentaje de ingresos urgentes en H1, asi como el menor en

cuanto a programados en H1 respecto a los otros dos hospitales.
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Grafico 24. Tipo de Ingreso
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Aungque comparando ambos periodos analizados de los tres centros no se detectan
diferencias en cuanto a los ingresos programados (Chi cuadrado de 0,904), pero si entre
los hospitales durante el mismo afio ( p=0,000.)

5.7.3 ESTANCIA MEDIA
Tabla 20. Estancia media

2005 2010

H1 H2 H3 Norma H1 H2 H3 Norma

Estancia | 6.11 7.55 6.73 7.45 5.87 7.27 6.32 7.09
Media

DS 6.86 | 10.26 | 7.63 ND 6.86 10.3 7.61 ND

N°de | 24.918| 23.751 | 25.178 | 1.068.884 | 23.967 | 24.099 | 23.386 | 1.077.683

€Casos

DS: desviacion estandar. ND: no disponible
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Gréafico 25. Estancia media
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Al comparar los tres hospitales entre si se aprecia que las diferencias entre ellos son
significativas estadisticamente. (T student p<0.001).

Al no disponer de las desviaciones estandar de la norma General, por parte del MSC no
se ha podido establecer diferencian con la norma.

En los tres casos y en ambos periodos, la estancia media estd por debajo de la media

nacional en el afio 2005 y el 2010.

5.8 ANALISIS DE LA CALIDAD DE LAS FUENTES DE INFORMACION.
Se limit6 a los casos del afio 2005. Se analizd desde 2 puntos de vista: la calidad del

informe de alta y la precision de la codificacion de los mismos

5.9 CALIDAD IAH

Para analizar la calidad del informe de alta como fuente primaria de datos, escogimos
los casos cuyo diagnostico principal correspondia a la categoria 555 de la CIE-9-MC
(Enteritis regional), por haber observado diferencias en su distribucion en los 3
hospitales.

Mediante la aplicacion de la férmula para poblaciones finitas, con una precision del 7%

y un porcentaje de error del 20% se obtuvo un tamafio muestral de 138 casos a revisar.
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67 correspondia al Hospital 1, 34 al Hospital 2 y 37 al Hospital 3. Solo se analizaron
124 1AH (89%) por no poder acceder a 14 de ellos.

Tabla 21. Existencia de HC por hospitales

H1 H2 H3

Consta 60 27 37
No consta 7 7 0
total 67 34 37

En los tres servicios, el nombre del establecimiento hospitalario, constaba en el 100%
de los IAH. Sin embargo en ninguno constaba el domicilio ni el teléfono del mismo. Por
otro lado en el 100% de los IAH en los tres servicios se hace referencia claramente al
servicio médico.

En cuanto a los datos del médico, constaba su nombre y rabrica en el 100% de los 1AH.
En el 100% de los IAH de todos los servicios constaba el NHC

En cuanto a sus datos de identificacion, nombre, apellidos, fecha de nacimiento
constaba en el 100% de los IAH. En el caso de la identificacion del sexo, en el Hospital
1 lo presentaban el 56%, en el Hospital 2, en ningan 1AH, y en el Hospital 3, el 51%.
Los datos referentes al domicilio y teléfono del paciente se encontraban en el 100% de

los IAH de los tres hospitales.

El Proceso asistencial, consta en el 100% de los IAH la fecha (dia, mes y afio) del
ingreso. Y del dia del alta, el 100% en los Hospitales 1 y 2 y el 94,5% en el Hospital 3.
Referente a el motivo del ingreso, consta en el 98,3% en el Hospital 1, y en el 100% en
los Hospitales 2 y 3.

En el caso del motivo del alta, consta en el 96,6% de los casos en el Hospital 1, el 100%
en el Hospital 2, y en un 97% en el Hospital 3.

En cuanto al resumen de la HC y la exploracidn fisica, consta en el 96,6% de los |IAH
del Hospital 1, en el 92,5% en el Hospital 2 y en el 100% del Hospital 3.

Respecto al Diagnostico Principal constaba en el 100% de los casos en los tres centros.
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Tabla 22: resultados

item %
Filiacion e identificacion hospitalario:
Nombre 100%
Domicilio, teléfono 0%
Filiacion servicio responsable:
Nombre servicio 100%
Nombre facultativo y rubrica 100%
Filiacion paciente:
NHC 100%
Nombre, fecha nacimiento, domicilio 100%
Sexo

56-0-51%
Proceso asistencial:
fecha ingreso 100%

fecha alta

motivo ingreso

motivo alta

resumen HC y evolutivo
DP

100-100-94,5%
98-100-100%
96-100-100%
96-92-100%
100%

5.10 VALIDACION DEL ANALISIS Y TRATAMIENTO DOCUMENTAL DE

LOS IAH

Se trabajé con los datos del afio 2005 y en este caso se escogieron los casos agrupados

en el GRD 202 (cirrosis y hepatitis alcoholica) por ser el que presentaba mayor

diferencia.

Para realizar la recodificacion se calcularon los tamafios mediante la aplicacion de la

formula para poblaciones finitas, con una precision del 7% y un porcentaje de error del

20% se obtuvo el siguiente tamafio muestra segun el nimero de casos que presentaba

cada centro:
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Se estudiaron 35 casos para H1, 72 para H2 y 47 para H3

Posteriormente mediante muestreo aleatorio simple se obtuvieron los casos con el
namero de historia y hospital. En 14 casos no se pudo obtener el informe de alta para su
recodificacion.

Posteriormente los casos a recodificar se pasaron por el Codefinder®.

Se elabord una base de datos con las siguientes variables:

Numero de registro, hospital, diagnostico principal, diagnostico secundario,
procedimiento principal, procedimiento secundario, GRD de Codefinder.

Se detectaron 110 casos coincidentes, un 78,57%, y 30 casos con discrepancias un
21,42%.

Estas se caracterizaban por:

CLINICOS:

Diagnostico Principal (DP) incorrecto: 16 casos
Ausencia comorbilidad o procedimientos: 6 casos
Ambos: 0

INDIZACION/CODIFICACION:

error en : 8 casos

ausencia comorbilidad: 0

seleccion inadecuada DP: 0

inclusién errénea comorbilidad: 0
5.11 TRATAMIENTO DE LOS DATOS CLINICOS
5.11.1 INDICADORES DE CALIDAD DE LA INFORMACION

Aunque el ndmero de diagndsticos y procedimientos a analizar en el CMBD fue

ampliado en el 2010, para el estudio solo se tuvieron en cuenta los nueve primeros.
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5.11.2 GRD INVALIDOS, NIVEL DE CODIFICACION, MEDIA DE
DIAGNOSTICOS, MEDIA DE PROCEDIMIENTOS

Tabla 23. Indicadores de calidad de la informacion

2005 2010
H1 H2 H3 H1l H2 H3
%GRD 0,2 0,3 0,2 01 0,4 0,2
invalidos

Nivel 100 100 100 100 100 100
codificacion

Media 3,97 3,17 3,51 4,15 4,19 4,47
diagndsticos

Media 0,83 0,82 1,28 0,86 1,54 2,40

procedimientos

Gréfico 26: Diagnosticos y Procedimientos
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En los tres centros se aprecia un incremento a los cinco afios del nimero de diagndsticos

y de procedimientos. El porcentaje de GRD invalidos es similar.

5.11.3 DATOS CUALITATIVOS DE ACTIVIDAD

5.11.3.1 DISTRIBUCION POR CDM

La distribucion por CDM en los tres hospitales:
Tabla 24. Distribucion CDM por Hospitales afio 2005

CDM | Descripcion H1 H2 H3
00 2 12
01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 1.532 | 2.091 | 1.777
02 Enfermedades y trastornos de los ojos 523 352 91
03 | Enfermedades y trastornos de oido, nariz y garganta 1.007 | 1.061 | 1.571
04 | Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 3.744 | 3.219 | 2.537
05 | Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 3.203 | 2.852 | 3.671
06 | Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 2.781 | 2.216 | 2.255
07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 1.092 | 1.106 | 1.228
08 | Enfermedades y trastornos del sistema musculo esquelético y | 2.225 | 2.189 | 2.459
conectivo
09 Enfermedades de la piel, tejido subcutaneo y mama 454 515 763
10 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 722 570 545
11 Enfermedades y trastornos del rifion y de las vias urinarias 1.647 | 1.209 | 1.487
12 Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino 268 257 375
13 | Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino 606 779 753
14 | Embarazo, parto y puerperio 2.437 | 2.445 | 2.409
15 Recién nacidos normales y otros neonatos con algunas situaciones originadas en el 484 435 305
periodo perinatal
16 Enfermedades y trastornos de la sangre, 6rganos hematopoyéticos e inmunitarios 208 264 264
17 Trastornos mieloproliferativos, canceres poco diferenciados y otras neoplasias no 358 490 343
clasificadas en otras categorias
18 | Enfermedades infecciosas y parasitarias(sistémicas) 501 399 600
19 | Trastornos mentales 522 368 552
20 | Trastornos originados por abuso de sustancias 37 263 127
21 | Accidentes, envenenamientos e intoxicaciones por drogas 236 226 218
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22 | Quemados 2 2
23 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 94 240 530
24 | Trauma maltiple 211 132 293
25 | VIH 22 61 23
Total 24918 | 23751 | 25178

Comparando los tres hospitales entre si
Grafico 27. Distribucion CDM 2005
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La distribucion de las CDM por hospitales para el afio 2005, muestra diferencias
estadisticamente significativas en las CDM 2, 20, 23 y 25, teniendo en cuenta que se
han tomado como puntos de corte significativos para porcentajes > 150 y > de 60. Ji
Cuadrado. Anexo 3.

En el afio 2010 las CDM por hospitales

Tabla 25. Distribucién CDM por Hospitales en el afio 2010

CDM | Descripcion H1 H2 H3
0 1
1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 1.339 | 1.881 | 1.657
2 Enfermedades y trastornos de los 0jos 409 167 69
3 Enfermedades y trastornos de oido, nariz y garganta 886 1.157 | 1.393
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4 Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 3.505 | 3.022 | 2.555
5 Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 3.104 | 2.627 | 2.954
6 Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 2.615 | 2.311 | 2.156
7 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas 1.293 | 1.060 | 1.283
8 Enfermedades y trastornos del sistema musculo esquelético y | 2.342 | 2.430 | 2.820
conectivo
9 Enfermedades de la piel, tejido subcutaneo y mama 478 635 756
10 | Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 807 712 519
11 Enfermedades y trastornos del rifion y de las vias urinarias 1.772 | 1.597 | 1.457
12 Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino 230 290 265
13 | Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino 566 645 709
14 | Embarazo, parto y puerperio 2.015 | 2.193 | 2.205
15 | Recién nacidos normales y otros neonatos con algunas situaciones originadas en el | 391 482 315
periodo perinatal
16 | Enfermedadesy trastornos de la sangre, 6rganos hematopoyéticos e inmunitarios 305 285 189
17 | Trastornos mieloproliferativos, canceres poco diferenciados y otras neoplasias no | 393 478 208
clasificadas en otras categorias
18 | Enfermedades infecciosas y parasitarias(sistémicas) 503 386 543
19 | Trastornos mentales 479 381 542
20 | Trastornos originados por abuso de sustancias 37 229 96
21 | Accidentes, envenenamientos e intoxicaciones por drogas 213 227 306
22 Quemados
23 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 132 764 145
24 | Trauma multiple 134 106 135
25 VIH 25 27 19
Total 23967 | 24099 | 23386

Grafico 28. Distribucién CDM 2010
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Para el afio 2010, el contraste de la distribucion de la CDM por hospitales muestra

diferencias estadisticamente significativas, en las CDM, 2, 20, 23. Anexo 4.

En la distribucién de la CDM, en el afio 2005, ocupan el primer lugar la CDM 4,
Enfermedades y trastornos del Aparato Respiratorio en los Hospitales 1 y 2. Sin
embargo en el H3 es la CDM 5, Enfermedades y Trastornos del Aparato Circulatorio.
En cuanto al segundo lugar por frecuencia ocurre a la inversa, de igual modo en los
Hospitales 1 y 2 la CDM con segunda frecuencia es la CDM 5, y en el Hospital 3 la
CDM 4.

Si nos centramos en las CDM (6 y 7) correspondientes a Digestivo, apreciamos que la
CDM 06 es la que posee mas casos en los 3 hospitales, en general, y que el H1 tiene un
mayor numero respecto a los Hospitales 2 y 3. En cuanto a la CDM 07 los tres

hospitales tienen un comportamiento similar.

En el afio 2010 los tres hospitales se comportan de similar forma al afio 2005, tanto a

nivel general como en las CDM propias de la medicina digestiva.
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5.11.3.2 DISTRIBUCION POR GRD

Para ello hemos analizado el N° de GRD en los que se distribuyen el total de casos
atendidos en cada Centro y cuantos de ellos presentaban una casuistica superior a 30
Tabla 26. GRD

2005 2010
H1 H2 H3 H1l H2 H3
N° de 567 591 568 570 629 594
GRD
GRD >30 201 213 214 193 218 213
casos
% GRD 35,44 36,04 37,67 33,85 34,65 35,85
>30 casos

En el 2005 la casuistica o diversidad de la patologia atendida en el Hospital 1 se agrupd
en 567 GRD diferentes, de los que 201 tienen méas de 30 casos lo que supone un 35,44

% , incluyendo los casos outliers.

La casuistica para el Hospital 2 fue asignada a 591 GRD, de los que 213 tenian > 30
36.04%.

La casuistica para el Hospital 3 se asignd a 568 GRD, de los que 214 tenian > 30 casos
37,67%.

En el afio 2010 el Hospital, el H1 se agrup6 en 570 GRD diferentes de los que 193

presentaban > 30 casos asistidos fueron 33,85%.

El H2 present6 629 GRD distintos, con 218 con > 30 34,65%.

EL H3 presentd 594 GRD con 213 GRD con 35,85%.
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5.11.3.3 GRD MAS FRECUENTES

Observando los 25 GRD mas frecuentes, tras comparar los primeros puestos, en ambos

tramos temporales 2005 y 2010, asi como en los tres hospitales fue el parto sin

complicaciones (GRD 373) el que ocupa el primer lugar.

En segundo lugar hay variabilidad entre centros y periodos pero oscila alrededor de los

GRD 088 la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, GRD 541, neumonia simple y

otros trastornos y GRD 127 insuficiencia cardiaca y shock.

5.11. 4 INDICADORES DE ACTIVIDAD

5.11.4.1 INDICADORES DE ACTIVIDAD BASADOS EN GRD

Tabla 27. Indicadores de actividad basados en GRD

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
% 25 GRD mas frecuentes 34,4 29,9 32,6 31,9 29,1 30
% casos extremos 2,1 3,9 3,4 4,47 3,7 5,4
% GRD Médicos 69,1 60,8 62,7 | 68,13 | 59,9 57
PM GRD Médicos 1,1933 | 1,2807 | 1,2523 | 1,2214 | 1,3514 | 1,3153
%GRD Quirurgicos 30,7 37,5 36,7 | 31,86 | 39,1 43
PM GRD Quirurgicos 1,95 2,31 2,12 | 1,9204 | 2,7445 | 2,4738

El porcentaje de GRD médicos es mayor en H1, y el PM es menor en ambos periodos y

tipos e GRD respecto a los otros dos hospitales.
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5.11.4.2 INDICADORES DE COMPLEJIDAD Y FUNCIONAMIENTO

5.11.4.2.1 FUNCIONAMIENTO

Tabla 28. Indicadores de funcionamiento utilizando los valores de la norma del

Ministerio de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para hospitales del cluster 3

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
EM 6.12 7.55 6.73 5.88 7.28 6.33
EMAF 7.59 7.96 7.59 6.81 7.54 7.36
EMAC 6.08 7.10 6.57 6.06 6.85 6.14
IF 0.8163 | 0.9524 | 0.8821 | 0.8543 | 0.9663 | 0.8657
RFE 0.8061 | 0.9494 | 0.8868 | 0.8633 | 0.9658 | 0.8597

EM (Estancia Media); EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) EMAC (Estancia Media

Ajustada por Casuistica); IF (indice Funcional) RFE (Razén de Funcionamiento Estandar)

2005 EM Norma 7.45; Casos Norma 1.068.884
2010 EM Norma 7.09; Casos Norma 1.077.683

En el afio 2005, la EM presenta diferencias entre los tres hospitales llegando a
diferencias superiores a 1 die entre el H1 y el H2. Estas diferencias se mantienen en la
EMAC.

En cuanto a los indicadores comparativos con la norma, en todos los casos son
inferiores a 1, aunque también presentan diferencias entre hospitales.

A los cinco afios (2010) disminuye la EM en todos los centros pero siguen observandose
las mismas diferencias de comportamiento entre ellos.

Los indicadores frente al estandar siguen siendo menores a 1, aunque hay diferencias de
valor entre los centros.

El H2, al igual que en el afio 2005, sigue teniendo la EM mas elevada y las menores

diferencias de comportamiento frente al estandar.

139




5.11.4.2.2 COMPLEJIDAD

Tabla 29. Indicadores de complejidad utilizando los valores de la norma del Ministerio
de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para hospitales del cluster 3.

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
PM 0.9936 1.1224 1.0516 0.9488 1.1959 1.1965
CM 1.0184 1.0682 1.0516 0.9604 1.0628 1.0381
PR 0.9934 1.1222 1.0514 0.9135 1.1514 1.1519

PM (Peso Medio); CM (indice case-mix) PR (Peso Relativo)

2005 PM Norma 1.0002; Casos Norma 1.068.884
2010 PM Norma 1.0387; Casos Norma 1.077.683

En el afio 2005, excepto el H1 que es muy cercano, el PM de los centros es superior a 1.
En cuanto a la comparacion con la norma, no presentan grandes diferencias entre
centros y en la mayoria los indicadores dan valores superiores a 1

El comportamiento es diferente en el siguiente periodo (2010), ya que el H1 pierde
complejidad lo que se refleja tanto en el valor del PM como en los indicadores

comparativos con la Norma. Por el contrario el H2 y H3 aumentan su valor.

5.12 ANALISIS DE LA PATOLOGIA DIGESTIVA

Centrandonos en el objetivo de nuestro estudio, hemos analizado la Patologia Digestiva
en los tres centros hospitalarios

El estudio del comportamiento de los centros estudiados respecto de la Medicina
Digestiva se ha hecho desde 2 angulos diferentes:

1.- La distribucién de la asistencia a los pacientes con GRD correspondiente a las CDM
6, Enfermedades y trastornos del sistema digestivo y la CDM 7 Enfermedades y

trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas.
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2.- Las caracteristicas de los pacientes atendidos en los Servicios de Medicina digestiva

de los Centros analizados

5.12.1 COMPORTAMIENTO DE LAATENCION A LOS CASOS DE LAS
CDM6Y 7.

Para ellos analizaremos la distribucion y proporcién de pacientes correspondientes a

estas categorias en los tres hospitales.

Tabla 30. Distribucién CDM 6 y 7 por Hospitales en porcentajes.

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
06 2,781(11,16%) | 2,615(10,95%) | 2,216 (9,36%) | 2,311(9,58%) | 2,255(8,85%) | 2,156(9,21%)
07 1,002 (4,28%) | 1,293(5,39%) | 1,106(4,65%) | 1,060(4,39%) | 1,228(4,87%) | 1,283(5,48%)
06+07 | 3,873(15,54%) | 3,908(16,3%) | 3,322(13,98%) | 3,371(13,98%) | 3,483(13,82%) | 3,439(14.7%)
Total 24,918 23,967 23,751 24,099 25,178 23,386
CDM

En el afio 2005, el Hospital 1 atiende 3.873 pacientes pertenecientes a la CDM 6y 7,
que supone el 25,54% del total de las altas anuales del hospital. EI Hospital 2, atiende a
3.322 (13,98%) pacientes de CDM 6 y 7 y El Hospital 3, atiende a 3.483 (13,82%).
Destacar que en el afio 2005 el porcentaje respecto al total de casos del hospital es
superior respecto a H2 y H3. En el afio 2010 este mayor porcentaje desciende siendo
mas proximo al que presentan el resto de los centros analizados.

Destaca el incremento del porcentaje a los 5 afios de la CDM 7 en H1 y H3 y el leve

descenso en H2. La CDM 6 se mantiene estable en ambos periodos en los tres centros.
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Tabla 31: distribucion CDM 06 y 07 &mbito nacional

En el &mbito nacional, para los hospitales del cluster 3 son:

2005 2010
6 117,741(11,01%) 116,333(10,79%)
7 48,990(4,58%) 54,137(5,02%)
6+7 166,731(15,59%) 170470(15,81%)
Total CDM 1.068.884 1.077.684

Graéfico 29: CDM 06 y 07 en 2005 de los tres hospitales en porcentaje y la norma
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Grafico 30: CDM 06 y 07 en 2010 2005 de los tres hospitales en porcentaje y la norma.
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5.12.2 DISTRIBUCION DE LAS CDM 6 Y 7 Y POR SERVICIOS Y

HOSPITALES

En segundo lugar hemos analizado la distribucién por servicio de alta de los casos

incluidos en la CDM 6 y 7. Es decir, qué servicios ademés del de Digestivo participan

en su manejo hospitalario, tanto médico como quirdrgico.

Enel 2005 la CDM 06 se distribuye de la siguiente forma:

Tabla 32. Distribucion CDM 6 en 2005

Servicio H1 H2 H3
Cirugia general 1276 1147 1147
Digestivo 689 382 504
Unidad corta estancia 283 80 47
Pediatria 165 256 190
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M.Interna /Reumatologia/UEI/ 156 50 91
Oncologia 113 96 123
Reanimacion/UCI 36 28 45
Nefrologia 18 35 2
Ginecologia y Obstetricia 12 29 4
Otorrinolaringologia 8
Endocrinologia 6 6
Urologia 6 10 9
Cardiologia 4 2 8
Cirugia vascular 3 1
Hematologia 3 4
Neumologia 2 13 3
Radiodiagndstico 1
Cirugia Infantil 68 73
Cirugia Cardiaca 4 1
Neurologia 4
Cirugia Toréacica 3 1
Maxilo-facial 1
Traumatologia 1
Neurocirugia 1
Neurologia 1
2781 2216 2255
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Enel 2010
Tabla 33. Distribucion CDM 6 en 2010

Servicio H1 H2 H3
Cirugia general 1262 1215 1229
Digestivo 743 469 461
Unidad corta estancia 151 93 39
Pediatria 108 143 102
M.Interna/ Reumatologia/UEI 112 49 74
Oncologia 151 153 168
Reanimacion/UCI 14 18 5
Nefrologia 23 36 6
Ginecologia y Obstetricia 11 26 10
Otorrinolaringologia 5 3 5
Endocrinologia 6 5
Urologia 3 3 12
Cardiologia 5 2
Cirugia vascular 2 3
Hematologia 16 4
Neumologia 1 8 4
Radiodiagndstico 1
Cirugia Infantil 70 1
Cirugia Cardiaca 1
Neurologia 2 7
Cirugia Torécica 1 11 1

Maéxilo facial

Neurocirugia

C. Pléastica
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Dermatologia 1

2615 2311 2156

A continuacion en el siguiente gréfico se representa el porcentaje visto por cada servicio
de la CDM, de aquellos que ve mayor nimero de casos, asi como la comparativa entre
los dos periodos analizados.

Grafico 31. CDM 06 en 2005 y 2010
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Comparativa de la CDM 6 de los servicios mas representativos comparando 2005 y
2010.

Destacable es el elevado nimero de casos que es visto por cirugia en los tres centros y

gue se mantiene en los dos periodos analizados.

En digestivo se ve claramente el mayor porcentaje visto en H1, respecto a H2 y H3.

Es llamativo la representatividad que tiene la unidad de corta estancia en H1 en el afio
2005 que desciende considerablemente en 2010 pero que de igual forma es muy
superior a H2 y H3.
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2005 CDM 7
Tabla 34. Distribucion CDM 7 en 2005

Servicio H1 H2 H3
Digestivo 494 566 502
Cirugia General 392 347 566
Oncologia 60 91 67
M.Interna/UEI/Reumatologia 99 64 66
U.corta estancia 28 4 6
Pediatria 5 9 6
Reanimacion/UCI 5 11 9
Nefrologia 3 2 2
Hematologia 2
Radiodiagndstico 2
Cardiologia 1 1
Endocrinologia 1 2
Cir Infantil 4
Neumologia 2
Otorrinolaringologia 1
Urologia 1
Neumologia 2
Neurocirugia 1
1092 1106 1228
Enel 2010
Tabla 35. Distribucion CDM 7 en 2010
H1 H2 H3
Digestivo 619 534 483
Cirugia General 473 373 619
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Oncologia 53 74 101
M.Interna/UEI/ Reumatologia 77 41 47
U.corta estancia 29 21 2
Pediatria 12 4 3
Reanimacion/UCI 12 5 9
Nefrologia 2 3 2
Hematologia 7 3
Radiodiagndstico 9
Cardiologia 1 1 1
Endocrinologia 4
Cir Infantil
Neumologia
Otorrinolaringologia
Urologia 3
Neumologia 2 1
Neurocirugia
Neurologia 1 2 3
Obstetricia 1 1
C torécica 1
Psiquiatria 1
1293 1060 1283

Gréfico 32: CDM 7 en el 2005 y 2010, describiendo los servicios mas representativos

En el siguiente grafico se representan a los principales servicios que manejas la CDM y

su comparativa en los dos periodos analizados.
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CDM 7 comparativo de los servicio mas representativos entre 2005 y 2010

En general en la CDM 6 existe hay mas casos, sobre todo en H1, esta elevacion se
mantiene en ambos periodos estudiados pero con mas intensidad en 2005.

Partiendo de la base de que el H1 ve mayor nimero de casos, aungue este incremento se
aprecia sobre todo en Digestivo y Unidad de corta estancia. Existe una gran dispersion
de casos, sobre todo entre pediatria, oncologia, digestivo y unidad de corta estancia.

En la CDM 7el numero de casos es mas similar entre los tres centros.

5.12.3 DISTRIBUCION DE LAS CASOS “MEDICOS” (GRD TIPO MEDICO)

DELASCDMG6Y 7

Debido a que nuestro interés se centra en la Patologia Médica Digestiva y no la

quirurgica nos centraremos en los GRD médicos.

A continuacion mediante la siguiente tabla se describe el nimero de GRD en las CDM 6

y7
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Tabla 36. Porcentaje GRD médicos

CDM N° total GRD GRD médicos %
2005 2010 2005 2010 2005 2010
6 51 54 24 25 47,05 46,29
7 24 24 8 8 33,33 33,33

La variacion es minima en la CDM 6 y ninguna en la CDM 7

Limitandonos a los GRD médicos, el porcentaje de las CDM 6 y 7 de los GRD médicos

del hospital son los siguientes;

Tabla 37. Porcentaje de las CDM 6y 7

2005 2010
H1 16,47 17,46
H2 14,86 14,5
H3 14,39 16,34

Los GRD médicos de la CDM 6 y 7 suponen el para el afio 2005, un 16,47% para H1,
un 14,86% para H2 y un 14, 39% para H3 % del total de los GRD médicos. Para el
2010, supone un 17,46% para H1, un 14,5% para H2 y un 16,34% para H3.

5.12.4 DISTRIBUCION CDM 6 Y 7 (SOLO GRD MEDICOS) POR SERVICIOS Y

HOSPITAL

La distribucion por servicios mas representativos que atiende estos casos son:
Afio 2005 CDM 6

Tabla 38. CDM 6 en 2005
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SERVICIO H1 N(%) H2 N(%) H3 N(%)
M. digestiva 680(40,79) 373(36) 474(46,19)
U.Corta Estancia 283(16,97) 79(7,62) 45(4,38)
Cirugia 234(9,07) 204(19,69) 174(16,9)
Pediatria 151(9,05) 152(14,67) 190(18,51)
M.Interna/UEI/Reuma 151(9,05) 47(4,53) 89(8,67)
Oncologia 107(6,41) 89(8,59) 117(11,4)
Otros servicios 61(3,65) 92(8,88) 37(3,28)
Total(n) 1667 1036 1126
Afio 2010, LA CDM 06
Tabla 39. CDM 6 en 2010
SERVICIO H1% H2% H3%
M Digestiva 741(47,89) 458(41,22) 453(43,26)
Cirugia 196(12,66) 192(17,28) 154(15,14)
U.Corta Estancia 151(9,76) 93(8,37) 39(3,72)
Oncologia 148(9,56) 143(12,87) 161(15,3)
M.Interna 112(7,23) 47(4,23) 69(6,78)
Pediatria 103(6,65) 107(9,63) 101(9,93)
Otros servicios 66(4,26) 71(6,39) 40(3,82)
Total 1517 1113 1017
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Grafico 33. CDM 06 afio 2005 y 2010
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Tabla 40. CDM 7 en 2005

SERVICIO H1% H2% H3%
M Digestiva 475(60,35) 560(69,06) 484(56,14)
Cirugia 98(12,45) 89(10,97) 226(26,21)
Oncologia 55(9,52) 76(9,37) 66(7,65)
M. Interna/UEI 95(12,07) 62(7,64) 66(7,65)
U.corta Estancia 28(3,55) 4(0,49) 6(0,69)
Otros servicios 16(2,03) 20(2,46) 14(1,62)
Total 767 811 862
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Ario 2010, CDM 07

Tabla 41. CDM 7 en 2010

SERVICIO H1% H2% H3%
M Digestiva 601(66,48) 501(69,39) 454(53,66)
Cirugia 115(12,72) 89 221(26,12)
(12,32)
M.Interna/Reuma 77(8,51) 39(5,4) 46(5,43)
Oncologia 50(5,53) 63(8,7) 95(11,22)
U.Corta Estancia 29(3,2) 20(2,77) 2(0,23)
Otros servicios 32(3,53) 10(1,38) 28(3,3)
Total 904 722 846
Gréfico 34. CDM 07 afios 2005 y 2010
® H1 2005
® H2 2005
 H3 2005
H1 2010
B H2 2010

EH31010

153




Dada las diferencias apreciadas entre la distribucion de la CDM 6 y 7, entre los
servicios, analizamos los GRD de Medicina Digestiva mas significativos y con mas

ndimero de casos.

5.12.5 DESCRIPCION DE LOS GRD MEDICOS DE LAS CDM 6 Y 7 Y
DESCRIPCION DEL COMPORTAMIENTO HOSPITALARIO DE LOS MAS
SIGNIFICATIVOS

GRD 172. Neoplasia maligna digestiva con CC.

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por neoplasia maligna de
es6fago, estbmago, intestino, peritoneo o retroperitoneo. Ademas estos pacientes tienen
otro diagndstico etiquetado de complicacion o comorbilidad como metastasis hepaticas

o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tabla 42. GRD 172

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

NP % Ne | % Ne | % Ne | % N | % N | %
Digestivo 20 [27,03| 21 (20,00 18 |27.27( 19 |19,79]| 11 [1236| 11 14,86
Oncologia 30 |4054| 66 |6286| 31 |4697| 52 |5417| 58 |6517| 52 |5,
M. Interna 9 |12,16| 10 | 952 | 11 |1667| 4 |47 | 7 | 787 | 2 2”70
Cirugia 7 9,46 4 3,81 3 455 15 |1563] 9 10,11 8 10,81
CortaEstancia| 3 | 405] 2 [190| 3 |[455| 5 |521| 2 (225 1 135
Radiologia 1 1095
Nefrologia 1 (095
Neumologia 1 11041 1 112
Ginecologia 1 1,35
Reumatologia 1 |1,35
Reanimacion 1 1135
U.Infecciosos 1 |1,35
Urologia 1 1135
Cardiologia 1 (112

Total 74 | 100 | 105 | 100 | 66 | 100 | 96 | 100 | 89 | 100 | 74 | 100
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Destacar que en el caso del H3, el servicio de Patologia digestiva solo valora al 12,4%

frente al 27% que presentan H1 y H2, y eso que presentan un mayor nimero de casos a

nivel hospitalario. En el 2010 se comportan de forma similar

GRD 173. Neoplasia maligna digestiva sin CC.

Agrupa pacientes ingresados por neoplasia maligna de esd6fago, estobmago, intestino,

peritoneo o retroperitoneo.

Tabla 43. GRD 173

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

Ne | % | N | 9% [ N | % [ N[ % [ N | % [ No | %
Digestivo 31 | 5000| 23 |3067| 14 |2917| 10 |2439| 11 [3438| 11 |2500
Cirugia 18 | 2903 | 16 |21,33| 10 |2083| 12 [2927| 12 |[3750| 11 | 2500
Oncologia 6 | 968 | 25 [3333]| 15 |3125| 11 |2683| 6 |[1875| 19 | 4318
C. Toracica 1 2,27
Urologia 1 313 | 1 2,27
M.Interna 1 | 161| 5 |667| 5 [1042| 6 |[1463| 2 |[625| 1 | 227
Ginecologia 1 (161 | 1 | 133 1 |208| 1 |24
Hematologia 2 2,67 0,00
Corta Estancia 1 | 161 | 1 |[133| 1 |[208]| 1 | 244
Endocrino 1 1,61
Otorrinolaringologia 2 3,23
U.Infecciosos 1 1,61
C. méxilo facial 1 2,08
Neumologia 2 2,67 1 2,08
Total 62 | 100 | 75 | 1200 | 48 | 100 | 41 | 100 | 32 | 1200 | 44 | 100

El H1 presenta un nimero mayor de casos a nivel hospitalario y digestivo valora al 50%

de los mismos frente al 30% que ve digestivo en H2 y H3. En el 2010 persiste el

elevado nimero de casos en H1 pero los tres valoran al 25-30% de los casos

GRD 174. Hemorragia digestiva con CC.

Pacientes ingresados por una hemorragia digestiva alta o baja provocada por una

enfermedad como: Ulcera gastrica o duodenal, gastritis, diverticulosis, diverticulitis,

duodenitis o angiodisplasia gastrica o intestinal. Ademas tienen otro diagnostico
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etiquetado de complicacion o comorbilidad como enfermedad pulmonar obstructiva

crénica o cirrosis.
Tabla 44. GRD 174

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Digestivo 94 |7015| 93 (83,78 51 |[7727| 67 |8590| 80 |8989| 86 |8431
Hematologia 1 0,75 2 1,80 2 1,96
M.Interna 6 4,48 4 3,60 4 6,06 1 1,28 4 4,49 1 0,98
Nefrologia 1 | 152 1 | 128 000 (| 1 | 098
Neumologia 1 | 098
Corta Estancia 19 | 1418 5 450 [ 3 455 | 4 5,13 1 1,12 0,00
Oncologia 5 3,73 5 | 450 | 5 758 4 |513| 3 (337 9 | 882
Pediatria 1 1075 1 | 090
Cardiologia 1 0,75
Cirugia 2 149 | 1 [ 090 1 | 128 1 | 112
C. Vascular 2 1,49
Neumologia 1 0,75
Reumatologia 1 0,75
U.Infecciosos 1 ] 075
U. intensivos 2 | 303 2 | 19
Total 134 | 100 111 | 100 66 100 78 100 89 100 | 102 | 100

El comportamiento es similar en los tres centros y los servicios de Digestivo valoran al

80% de los casos, salvo en H1, que es del 70%, y eso que presenta un incremento de

casos a nivel hospitalario. Se aprecia un discreto namero mayor de casos en este GRD a

expensas del Hospital 1. Y ademas con una distribucion por servicio distinta al resto de

hospitales.

Los pacientes se distribuyen entre el servicio de digestivo y el de U.corta estancia, no

siendo asi en los otros dos centros, donde practicamente el 90% de pacientes van al

servicio de Digestivo.

Se observa ademas un nimero menor de casos en el Hospital 2.

En el 2010 se comportan de forma similar, con un discreto incremento de casos globales

en H3.
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GRD 175. Hemorragia digestiva sin CC. Hemorragia digestiva con CC.

Pacientes ingresados por una hemorragia digestiva alta o baja provocada por una
enfermedad como: Ulcera géstrica o duodenal, gastritis, diverticulosis, diverticulitis,
duodenitis o angiodisplasia gastrica o intestinal.

Tabla 45. GRD 175

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

Ne | % [ N | % | N | % | N | % [ N | % | N | %
Digestivo 175 |71,138| 188 [91,26| 93 |8857| 83 |84,69| 128 [9481| 96 | 9505
Cirugia 3 (12195 3 |1486| 2 |1905| 3 |3061| 1 [0741| 1 | 099
Hematologia 1 0,99
M. Interna 4 [1626| 2 |o0971| 2 |1905| 1 |102| 1 |o741| 1 | 099
Pediatria 4 [1626| 3 |1456| 4 | 38| 7 |7143| 2 |[1481| 2 | 198
Corta Estancia 60 |2439| 8 3883 3 |287| 1 |102| 2 |1481
Urologia 1 |o485
C.Cardiaca 1 0952
Oncologia 2 [2041] 1 |o741
U. Intensivos 1 |0485 1 1,02
Total 246 | 100 | 206 | 100 | 105 | 100 | 98 | 100 | 135 | 100 | 101 | 100

Se comporta de forma similar al GRD 174, con un incremento de casos llamativo en el
H1, pero con el predominio de ser una patologia que se trata en los servicios de
Digestivo, predominantemente, salvo en H1. En el 2010 se incrementan los porcentajes

de valoracién por parte de Digestivo, en H1 y H3 con un discreto descenso en H2.

Aqui apreciamos el mismo fendmeno siendo considerable el mayor nimero de casos, y

su distribucion entre el servicio de Digestivo y la Unidad de corta estancia.
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GRD 179. Enfermedad inflamatoria intestinal.
Pacientes ingresados por enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa.
Tabla 46. GRD 179

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
Ne | 9% | N | % | N | % | NO| % | N | % | N | %
Digestivo 88 | 9670 | 120 | 9160| 46 |9200| 34 |7391| 47 |9592| 32 |8649
Cirugia 2 (220 4 [305| 2 [400| 4 |870| 1 |204| 3 |81
M.Interna 1 |10 1 [o7| 1 | 200 000 1 |204| 2 |54
Pediatria 5 [382| 1 |200]| 6 |1304
Reumatologia 1 0,76 0,00
Obstetricia 1 217
Oncologia 1 217
Total 91 | 100 | 131 | 100 | 50 | 100 | 46 | 100 | 49 | 100 | 37 | 100

Destacar que en los tres centros el 90% de la patologia es valorada por Digestivo,
Ilamativo es el mayor nimero de casos del H1, frente al resto de centros. En el afio 2010
al igual que en 2005 se mantiene el elevado niamero de casos, en H1 versus H2 y H3 y

bajan los porcentajes de digestivo en H2 y H3.

Se observa un mayor nimero de casos en el Hospital 1. Aproximadamente del 50%. El
motivo son los reingresos para tratamientos biolégicos. Son ingresos de un dia de
duracion, durante el cual se administra el tratamiento.

En el Hospital 2 se estos tipos de tratamientos se realizan en el Hospital de Dia.

Y en el caso del Hospital 3,en el 2005, ocurre lo mismo, ingresos para tratamientos pero

son codificados y finalmente quedan como GRD 410.

GRD 183. Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos miscelaneos. Edad >17
sin CC. Pacientes mayores de 17 afios ingresados por una enfermedad digestiva como:
gastroenteritis bacteriana, diarrea, hernia diafragmatica, diverticulosis o diverticulitis sin

hemorragia, esofagitis de reflujo, enteritis bacteriana, parasitosis intestinal o disfagia.
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Tabla 47 . GRD 183

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010

Ne % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | %
Digestivo 64 |3422| 58 |4113| 23 [3651| 28 |30,77| 53 [5955| 52 | 62,65
Cirugia 66 |3529| 58 |4113| 19 (3016| 45 |4945] 13 [1461| 21 | 2530
Corta Estancia 38 | 2032 11 | 780 | 10 |[1587| 5 549 | 4 [ 449 ] 2 2,41
M.Interna 7 3,74 8 5,67 5 7,94 5 549 | 10 1124 1 1,20
U.Infecciosos 6 321 4 1449 1 1,20
Urologia 2 225 1 1,20
Endocrino 1 0,71 1 1,10
Nefrologia 3 1,60 1 0,71
Neumologia 1 o7 1 |15 (| 2 |22
Otorrinolaringologia 1 053 | 2 | 142 1 ] 110 1 | 120
Oncologia 2 1,07 1 0,71 4 6,35 1 1,10 2 2,25 4 4,82
Neurologia 1 159 | 2 2,20
Cardiologia 1 |112
CTO 1 1,10
Total 187 | 100 | 141 | 100 63 100 91 100 89 100 83 100

El H3 presenta un aumento del porcentaje de casos que ve Digestivo, un 60% frente al
34% en H1 y H2, y es llamativo el elevado numero de casos hospitalario. En el afio

2010 se comportan de forma similar.

Se observa un elevado nimero de casos en el Hospital 1, aunque la distribucion en los
servicios de Digestivo es similar respecto a los otros dos hospitales. Persistiendo un

mayor numero de casos en la Unidad de corta estancia.

GRD 189. Otros diagndsticos del aparato digestivo. Edad > 17 afios sin CC. Otros
diagnosticos de aparato digestivo.
Edad > 17 afios con CC. Mayores de 17 afios que ingresan por una enfermedad

digestiva como: gastroenteritis y colitis toxica, insuficiencia vascular del intestino,
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peritonitis, neoplasia benigna de colon, complicaciones quirirgicas gastrointestinales
incluidas las gastrostomias o colostomias, hernias y patologia perianal, linfadenitis
mesentérica, traumatismos digestivos, cuerpos extrafios digestivos, malformaciones
digestivas o tuberculosis esoféagicas, intestinal o peritoneal.

Tabla 48. GRD 189

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

N° % N° % No° % N° % N° % No° %
Digestivo 21 | 28,00 | 27 | 4154 5 4,72 16 (34,78 16 | 26,23 6 12,00
Cirugia 41 | 5467 | 22 3385 43 [4057( 24 |5217| 43 | 70,49 42 | 84,00
Ginecologia 2 2,67 1 1,54 1 | 200
M.Interna 2 2,67 2 3,08 2 1,89 1 2,17 1 2,00
Corta estancia 1 1,33 5 7,69 3 6,52 1 1,64
Oncologia 3 4,00 6 9,23 1 2,17
Otorrinolaringologia 1 1,33 1 1,54
Urologia 1 1,33 1 1,54
Reumatologia 1 1,33
Radiologia 1 1,33
CCA 2 | 189
Nefrologia 1 | 094
CVA 1 1,64
U.Infecciosos 1 1,33
CTO 53 |50,00| 1 2,17
Total 75 100 65 100 | 106 | 100 46 100 61 100 50 100

Es llamativo el pequefio porcentaje de casos un 9,4% que valora el servicio de Digestivo
en H2, frente al 26% del resto de servicios. Con la persistente elevacion de nimero de
casos globales en H1. En el 2010 se modifican los patrones y es llamativo el escaso

namero que valora el servicio de digestivo de H3.

GRD 551. Esofagitis, gastroenteritis, Glcera no complicada con CC Mayor.

Esofagitis, gastroenteritis, enteritis por Salmonella, Ulcera péptica no complicada,
diarrea, vomitos o dolor abdominal. Ademas tienen otro diagnéstico etiquetado de
complicacion o comorbilidad mayor como: infeccién por VIH, insuficiencia respiratoria

aguda, insuficiencia renal aguda, neumonia, septicemia o shock. También haber
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precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o

parenteral,

situaciones clinicas.
Tabla 49. GRD 551

intubacion endotraqueal

0 ventilacion mecéanica por

determinadas

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

NP % NP % N | % NP % NP % N° %
Digestivo 18 | 4500| 16 |[3265| 4 16,67 5 13,89 5 9,26 11 | 21,15
Cirugia 3 7,50 2 | 833 1 185 | 1 1,92
Corta Estancia 5 12,50 5 10,20 6 2500 8 2222 4 741 10 | 19,23
M.Interna 8 2000 | 10 |2041| 2 8,33 2 5,56 9 16,67
Oncologia 3 | 612 1 |417| 10 [2778] 1 1,85 | 12 | 23,08
Pediatria 3 7,50 2 4,08 6 2500| 3 8,33 4 7,41 10 | 19,23
U.Infecciosos 2 5,00 3 8,33 1 1,85 3 5,77
Traumatologia 1 2,04 5 9,62
Endocrinologia 1 2,04
Hematologia 1 2,50 3 | 612
Nefrologia 6 |1224] 1 | 417 | 2 5,56
Endocrino 2 8,33
Neumologia 1 1,85
Urologia 0,00 1 1,85
Traumatologia 1 2,04
Ginecologia 1 2,04 27 | 50,00
Neurologia 2 5,56
UCI 1 2,78
Total 40 100 49 100 24 100 36 100 54 100 52 100

Con una elevado porcentaje de casos, un 45% que ve Digestivo en H1, frente al 17% en

los otros dos servicios. En el 2010 los tres servicios de digestivo se comportan de forma

similar.

GRD 813. Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal. Edad > 17 afios con

CC.

Mayores de 17 afios con enteritis 0 gastroenteritis no bacteriana como viral, alérgica,

mal definida o no especificada. También ingresados por nauseas, vomitos o dolor

abdominal. Tienen ademas otro diagndstico de complicacion como deshidratacion o

infeccion urinaria.
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Tabla 50. GRD 813

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
N | % | N % | N[ % | NOJ % | N[ % | N | %
Digestivo 12 (1714 17 [ 2500 11 (2821 7 |1667| 13 |3095| 10 | 2941
Cardiologia 1 |143 1 1238 1 | 2%
CCA 1 2,56 1 2,94
Cirugia 1 1,43 4 588 | 3 769 | 2 4,76 1 238 2 5,88
Corta estancia 23 13286 19 2794 10 |2564| 15 3571 6 |[1429]| 7 |2059
M.Interna 19 (2714 8 |11,76 3 7,14 8 |1905 5 |1471
Nefrologia 3 | 429 5 | 735 3 | 714 1 [238] 1 |29
Oncologia 5 7,14 3 441 4 (1026 11 |2619| 11 |2619| 6 | 17,65
U.Infecciosos 3 | 429 1 1238 1 | 2%
Endocrinologia 2 | 2% 1 1238
Hematologia 1 | 143] 5 |73
Nefrologia 5 173 | 6 |[1538
Endocrinologia 1 | 143 1 ]256
Reumatologia 1 | 143
Ginecologia 1 |256
Neumologia 1 |256
Neurologia 1 |256
Total 70 [ 100 [ 68 | 100 | 39 | 100 | 42 | 100 | 42 | 100 [ 34 | 100

Existe un porcentaje disminuido en H1 frente al resto de hospitales, con una discreta
elevacion del porcentaje de casos visto por Digestivo del H3, 16,9% frente a 28 y 30%
respectivamente. En el 2010 H1 y H3 se comportan de forma similar con porcentajes en
torno a 26-29% y H2 de un 16%.

GRD 814. Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal. Edad > 17 afios sin
CC.

Mayores de 17 afios con enteritis 0 gastroenteritis no bacteriana como viral, alérgica,
mal definida o no especificada. También ingresados por nauseas, vomitos o dolor

abdominal.
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Tabla 51. GRD 814

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
N° % N | % N | % Ne | % Ne [ % Ne | %
Digestivo 37 (2056 | 61 |[4357| 31 |24,03| 8 1951 24 [3582| 19 |37,25
Cirugia 20 | 1111 3 214 | 43 [3333] 6 1463 2 2,99 9 17,65
Oncologia 1 0,56 2 |48 3 | 448 1 | 19
Urologia 2 | 155 3 |448| 3 | 588
CVA 1 | 1,9
Ginecologia 2 1,11 2 143 | 14 11085 4 | 976 | 2 29 | 2 3,92
Corta Estancia 98 | 5444 | 52 |3714| 30 |2326| 15 [3659| 18 |2687| 9 |17,65
M.Interna 9 5,00 12 | 857 1 0,78 1 2,44 5 7,46 4 7,84
Obstetricia 1 0,56 1 0,78 2 4,88 3 5,88
Cardiologia 1 056 | 3 | 214 2 | 299
Nefrologia 4 222 | 6 | 429 1 | 244 1 | 149
Neurologia 1 ]071| 1 |[078
C. Vascular 1 0,56
U.Infecciosos 6 3,33 3 2,33 7 1045
Endocrinologia 1 1078 2 | 488
Neurocirugia 1 |0,78
U. Intensivos 1 0,78
Total 180 | 100 | 140 | 100 | 129 | 100 41 100 67 100 51 100

El servicio del H3, ve un mayor porcentaje de casos, un 35% frente al resto de servicios,

en torno al 20%. En el 2010 cambian los patrones de comportamiento H1 y H3 valoran

al 37 y 43% respectivamente y H2 al 19%.

GRD 202. Cirrosis y hepatitis alcoholica.

Ingresados por hepatitis alcohdlica, cirrosis alcoholica y sin especificar si es alcohdlica,

cirrosis biliar o también a los ingresados por ascitis o varices esofagicas sangrantes cuya

causa sea una cirrosis hepatica.
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Tabla 52. GRD 202

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

N | % | N | % | N | % | N | % | N[ % [ N[ %
Digestivo 49 190,74 | 64 |[8421] 170 |1 94,97 47 190,38 | 75 [9259( 73 [ 93,59
Cirugia 1 [123] 1 | 128
M.Interna 2 3,70 9 |1184| 8 447 1 1,92 2 247 3 3,85
U.Infecciosos 1 |19 1 1128
U. Intensivos 1 | 132
Hematologia 1 [ 18| 2 | 263
Corta estancia 3,70 1 105 1 192 1 ]123
Neumologia 1 |123
Oncologia 1 (192 1 (2123
Reanimacion
Reanimacion 1 |19
Total 54 100 76 100 | 179 | 100 52 100 81 100 78 100

Los tres servicios manejan el 90% de este tipo de enfermos, siendo llamativo el elevado

volumen en el H2 y muy disminuido en el H1. En el afio 2010 el comportamiento es

similar en cuanto a porcentajes pero existe un llamativo descenso del nimero de casos

en H2.

GRD 203. Neoplasia maligna del sistema hepatobiliar o de pancreas.

Tabla 53. GRD 203

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
N % N° % No % N° % No % N° %

Digestivo 28 | 3544 66 (4783| 23 |21,70| 37 |3304| 30 |3261] 27 | 22,69
Cirugia 5 6,33 7 5,07 9 8,49 14 | 12,50 5 5,43 8 6,72
Endocrino 2 1,68
M.Interna 4 506 ( 15 | 1087 | 14 (1321 10 | 8,93 8 870 | 15 | 1261
Neumologia 1 ]084
Oncologia 38 | 4810 36 [2609| 57 |5377| 41 |3661| 46 |50,00| 61 | 51,26
U.Infecciosos 1 1,27 1 1,09 4 3,36
Hematologia 1 1,27 1 ]072

Corta Estancia 2 2,53 7 5,07 2 1,89 10 8,93 2 2,17 1 0,84
Radiologia 6 | 435

U.Intensivos 1 0,94

Total 79 100 138 | 100 | 106 | 100 | 112 | 100 92 100 | 119 | 100
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Neoplasia primaria o secundaria hepatica biliar o de pancreas.

En el afio 2005, es similar en los tres hospitales, con cifras en torno a 30%, pero en el
2010 se modifica el comportamiento siendo mas arbitrario, el H1 valora al 47%, el H2
al 16% y el H3 al 22%.

GRD 204. Trastornos de pancreas excepto neoplasia malina.

Pancreatitis aguda o crdnica, quiste y pseudoquiste pancredtico, traumatismo de
pancreas o complicacion de trasplante de pancreas.

Tabla 54. GRD 204

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

N° % Ne % Ne % No° % No° % No° %
Digestivo 139 [ 90,26 [ 171 | 8953 | 119 | 9154 130 | 96,30 | 82 |5256| 72 | 47,68
Cirugia 7 4,55 12 6,28 5 3,85 2 1,48 69 |4423| 75 | 49,67
Endocrino 1 0,65 1 0,66
Neumologia 1 | 066
Oncologia 2 1,54 1 | 066
Urologia 1 | 066
Corta Estancia 3 1,95 2 1,05
M.Interna 2 1,05 1 0,77 2 1,48 3 1,92
Nefrologia 1 ] 052
Pediatria 2 1,30 2 1,05 1 0,64
U. Intensivos 1 0,52 1 0,74
U.Infeciosos 1 0,65
UMI 1 0,65 3 2,31 1 0,64
Total 154 100 191 100 130 100 135 100 156 100 151 100

Es llamativo que el H3 solo lleve al 52% de estos enfermos frente al 90% en H1 y H2.

En el 2010 se comporta de forma similar.

GRD 205. Trastornos del higado, excepto neoplasia maligna, cirrosis, hepatitis

alcoholica con CC.
Coma hepaético, hepatopatia cronica no alcohdlica, hipertension portal, hepatitis virales

0 traumatismo hepéatico. Ademas tienen ascitis, varices esofagicas sangrantes o

infeccion urinaria.
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Tabla 55. GRD 205

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
NO % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | % Ne | %
Digestivo 29 | 4531 | 23 | 46,00 50 |[6757| 34 | 7391 75 |[8621| 45 | 67,16
Cirugia 2 3,13 1 2,00 1 1,35 2 2,30 3 4,48
Neumologia 1 | 217
Nefrologia 2 3,13 1 | 149
Neurologia 1 | 149
Oncologia 4 6,25 1 2,00 9 12,16 3 6,52 4 4,60 8 11,94
U.Intensivos 1 1,49
U.Infecciosos 5 7,81 3 4,05 1 2,17 1 115 | 2 2,99
Urologia 1 | 149
Corta Estancia 14 12188 10 | 2000 1 1,35 1 2,17 1 1,15
M.Interna 6 9,38 13 [ 26,00 7 9,46 4 8,70 4 4,60 4 5,97
Pediatria 1 2,00 2 2,70 1 2,17
Reumatologia 2 313 | 1 | 2,00
CGl 1 1,35
C. Torécica 1 | 217
Hematologia 1 | 149
Total 64 100 50 100 74 100 46 100 87 100 67 100

El H3 valora al 83%, el H2 al 67% y el H1 al 45%. En el 2010 el H1 se comporta de
forma similar, y H2 y H3 disminuyen en sus porcentajes, manteniendo las diferencias,

23% y 67% respectivamente.

GRD 206. Trastornos del higado, excepto neoplasia maligna, cirrosis, hepatitis
alcoholica sin CC.
Coma hepatico, hepatopatia cronica no alcohodlica, hipertension portal, hepatitis virales

0 traumatismo.
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Tabla 56. GRD 206

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
NP % Ne % Ne % NP % NP % NP %
Digestivo 60 |5825| 50 |6849| 57 [7500| 25 |6250| 91 |[6594| 44 | 83,02
Cirugia 4 5,48 2 2,63 2 5,00 5 3,62 4 7,55
Hematologia 1 | 189
Pediatria 2 1,94 9 1233 3 3,95 4 2,90 2 3,77
U.Infecciosos 39 | 37,86 6 7,89 2 500 | 32 |2319| 2 3,77
Cardiologia 1 | 137
Corta Estancia 1 1,37
M.Interna 2 1,94 6 822 | 5 658 | 6 |[1500( 2 1,45
Oncologia 2 | 274 2 | 263 3 | 750 | 4 |29
Otorrinolaringologia 1 |13
Reanimacion 2 5,00
Total 103 100 73 100 76 100 40 100 | 138 | 100 53 100

El H2 valora al 75%, H1 al 58% y H3 al 65%. En el 2010, el H2 y H3 ven el 68% y H3

el 83%.

GRD 207. Trastornos de tracto biliar con CC.

Colelitiasis con o sin colecistitis, coledocolitiasis con o sin colecistitis 0 combinaciones

de ellas, colangitis o traumatismo biliar. Ademas tienen otro diagndstico como

Pancreatitis aguda, infeccion urinaria, enfermedad pulmonar obstructiva cronica o

cirrosis hepatica.
Tabla 57. GRD 207

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
N° % Ne % N° % No % N° % No° %
Digestivo 41 | 5857| 63 | 6058 20 |4651| 70 |7447| 24 |[3636] 32 |4211
Cirugia 18 [ 2571 | 26 (2500 18 |[4186| 17 |18,09| 39 |59,09( 37 | 48,68
Cardiologia 1 |132
Corta Estancia 2 2,86 6 5,77 1 1,06 1 1,32
M.Interna 3 4,29 4 3,85 2 2,13 4 5,26
Obstretricia 1 0,96
Oncologia 3 429 | 4 |38 | 3 |69 | 4 | 426
U.Infecciosos 3 4,29 1 2,33
Pediatria 1 2,33
Nefrologia 2 | 303
Neumologia 1 | 152
Hematologia 1 |132
Total 70 100 104 100 43 100 94 100 66 100 76 100
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Existe un predominio del H1, que valora el 58%. En el 2010, H1 el 60%, H2 53% y H3
el 42%

GRD 208. Trastornos del tracto biliar sin CC

Colelitiasis con o sin colecistitis, coledocolitiasis con o sin colecistitis 0 combinaciones
de ellas, colangitis o traumatismo biliar.

Tabla 58. GRD 208

H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
N° % Ne % Ne % Ne % Ne % N %
Digestivo 70 50,00 [ 113 | 62,78 73 |5659| 84 |6269| 35 |2823| 66 | 44,00
Cirugia 62 |[4429| 59 |32,78| 51 |3953| 46 |34,33| 87 |70,16| 79 | 52,67
Endocrino 1 0,67
Neumologia 1 0,56 1 0,67
Pediatria 1 0,75 1 0,81 1 0,67
Obstetricia 1 0,67
Urologia 1 0,67
M.Interna 5 3,57 7 3,89 4 3,10 1 0,75
Corta Estancia 1 0,71 1 0,75
U.Infecciosos 2 1,43 1 0,78
Neurocirugia 1 0,81
Oncologia 1 0,75
Total 140 100 180 100 129 100 134 100 124 100 150 100

El H3 solo valora el 28% de esta patologia frente al 50% en los otros dos hospitales. El
comportamiento es similar en los tres hospitales al 2010 con un aumento del porcentaje.
H1yH2 62% y H3 el 44%.

En los casos de la CDM 6 los tres servicios incrementan el porcentaje de valoracion
por parte de Digestivo a los 5 afios, valorando casi el 50% de los pacientes que
ingresan.

Los otros servicios que también valoran estos tipos de pacientes, son, en funcién de los
GRD:

GRD 172, oncologia mayoritariamente y cirugia en menor porcentaje

GRD 173, ocurre de forma similar al 172 y entra ademas el servicio de M.Interna en
pequefio porcentaje por Digestivo, salvo en 2005 en H1, en el que la U Corta Estancia

también valora un porcentaje de este tipo de pacientes.
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El GRD 179 es valorado en su mayoria por Digestivo, destaca el elevado nimero de
casos en H1 en ambos periodos.

El GRD 183, valoran de forma importante Cirugia, U Corta Estanciay M Interna.

El GRD 189, es valorado en porcentaje importante por Cirugia.

El GRD 551, se distribuye entre M.Interna, U Infecciosos a Estancia y U Corta
Estancia.

El GRD 813, se reparte entre M.Interna, U Corta Estancia y Oncologia.

El GRD 814 entre Cirugia, Corta Estancia y M. Interna

En cuanto a la CDM 07 los tres servicios presentan un descenso a los 5 afios de su

participacion en la valoracién de los pacientes de este tipo.

El GRD 202, es valorado mayoritariamente por Digestivo, es llamativo el elevado
numero de casos en H2.

EL GRD 203, entre Digestivo, M Interna, Oncologia y U Corta estancia.

El GRD 204 por Digestivo.

En GRD 205 por Digestivo y un pequefio porcentaje por U Corta Estancia y M Interna.
El GRD 206, por Digestivo y algo U Infecciosos, sobre todo en H1 y H3 en 2005

El GRD 207 con Cirugia, al igual que el GRD 208.

5.12.6 COMPARACION DE LA EM DE LOS GRD MAS FRECUENTES DE LAS
CDM 6Y 7 CON LANORMA ESTATAL

Se comparan los valores locales totales con los nacionales mediante la norma del
Ministerio de Sanidad y Consumo del afio 2005 y 2010. En la siguiente tabla se presenta
las estancias medias (EM) de cada GRD de los tres hospitales con la Norma y la EM de

la norma para cada GRD.

Tabla 59. Distribucién de la EM por GRD de la CDM 06 en los tres hospitales

analizados y la norma de MSC afio 2005
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2005 H1 H2 H3 Norma
GRD EM DS P EM DS P EM DS P EM DS
172 8,79 747 0,0236 8,62 6,88 0,0225 8,56 7,57 0,0069 11,37 9,75
173 6,37 5,05 0,0114 5,7 5,74 0,0050 8,34 6,79 0,6708 8,94 7,94
174 5,77 4,46 0,0001 5,96 4,19 0,0091 7,04 4,57 0,1358 8,04 6,35
175 4,04 2,63 0,0001 4,33 2,48 0,0014 5,57 3,57 0,7143 5,71 4,41
176 6,75 2,81 0,6793 3,06 3,17 0,0050 6,75 4,57 0,7701 7,71 6,54
177 34 1,81 0,0650 3 1 caso 75 1 0,8222 8,14 5,66
178 45 2,66 0,4158 3,66 2,08 0,3646 4 1,67 0,2746 5,97 4,39
179 4,69 5,45 0,0001 46 3,36 0,0001 11,46 7,31 0,0267 9,11 7,35
180 8,56 6,79 0,5758 8,16 8,05 0,5272 8,28 5,95 0,4274 9,35 7,91
181 6,09 5,36 0,4596 5,49 3,22 0,0747 6,77 4,22 0,7495 6,55 4,98
182 5,96 4,75 0,0022 7,38 9,32 0,1732 9,87 6,18 0,3397 8,88 7,21
183 431 2,89 0,0001 4,52 344 0,0003 6,92 54 0,9858 6,93 5,25
188 7,71 5,78 0,4667 8,43 10,2 0,9245 6,4 6,33 0,1425 8,33 7,41
189 5,01 3,82 0,3354 5,52 5,05 0,8437 5,88 7,76 0,8145 5,69 6,25
551 5,85 4,47 0,0102 12,04 8,85 0,6882 9,81 8,28 0,6372 10,95 12,52
552 9,29 10,47 0,0046 11,66 10,76 0,3706 8,96 8,36 0,0122 13,51 14,7
776 35 2,07 0,3358 4,62 2,82 0,8782 5,33 2,08 0,7809 48 3,29
777 3,2 3,68 0,2120 541 2,37 0,0041 4,66 2,64 0,1527 3,8 3,11
778 1 1 0,2077 13 1 caso 4 1 caso 5,14 5,59
779 4,22 3,7 0,3081 4,25 3,13 0,1632 2,55 2,45 0,4922 3,22 2,91
813 4,85 431 0,0032 4,84 3,75 0,0271 7,23 4,98 0,6016 6,79 5,49
814 3,51 3,76 0,0001 4,73 2,64 0,4118 5,23 4,54 0,7844 5,07 4,76
815 3,66 2,17 0,9343 4 1,32 0,6831 4,09 2,31 0,3319 37 2,2
816 2,97 2,3 0,4591 3,97 2,28 0,3032 3,66 2,16 0,5318 3,39 4,74

EL H3 salvo en los GRD 172 y 552 se comporta de forma similar a la norma, H1 y H2
sobre todo H1 en un mayor niumero de GRD presenta EM menores estadisticamente

significativas a la norma.

Tabla 60. Distribucién de la EM por GRD de la CDM 06 en los tres hospitales

analizados y la norma de MSC afio 2010

010 H1 H2 H3 Norma cluster 3
GRD EM DS P EM DS P EM DS P EM DS

172 10,35 7,94 0,7859 7,1 4,68 0,0006 8,5 7,85 0,1070 | 10,12 8,6

173 10,01 8,11 0,1297 7,58 4,99 0,4045 6.75 52 0,1099 8,64 7.8

174 5,91 3,39 0,0120 5,26 3,56 0,0019 6,42 4 0.1016 7,42 6,13
175 4,56 3,19 0,0060 4,2 3,57 0,0053 6,14 3,84 0,0473 5,34 4,01
176 5,14 2,79 0,5041 58 4,96 0,7451 5 2,34 0,5379 6,7 6,15
177 6,28 2,36 0,5468 0,75 7,27 0,3327 Cero Cero 7,37 4,72
178 4 2,64 0,4008 3,33 1,52 0,2790 | 9(1 caso) 1 caso 6,33 4,76
179 2,83 5,91 0,0001 4,58 31 0,0002 10,64 9,92 0,0978 8,63 7,28

170




180 9,48 10,98 0,3567 6,28 4,74 0,1277 8,04 6,64 0,8864 | 8,26 7,65
181 561 3,25 0,5920 6,22 5,18 0,6360 6,14 4.3 0,8197 5,94 4,62
182 6,21 5,22 0,1090 9,76 10,10 | 0,0187 7,68 7,55 0,8339 7,49 6,14
183 5,08 3,68 0,0098 4,57 3,63 0,0021 7,13 5,55 0,0629 6,13 4,79
188 5,48 4.2 0,0485 2,75 5,48 0,0001 6,39 7,86 0,3454 | 7,42 6,93
189 5,15 6,87 0,8523 4,97 6,46 0,9372 3,24 3,49 0,0136 5,03 511
551 5,91 3,88 0,0054 9,08 8,28 0,7366 8,07 6,65 0,2282 9,59 9,05
552 11,77 10,13 0,4836 9,64 11,13 | 0,0164 12,46 10,24 | 0,8049 12,77 12,22
776 4 4,24 0,9294 5(1 caso) 1 caso 5 2,82 0,6400 4,23 3,64
777 1,84 2,24 0,0436 3,56 2,38 0,4751 2.18 2,1 0,1135 || 2,95 2,73
778 Cero Cero 2(1caso) 1caso cero O casos 4,61 7,74
asos asos
779 2,16 2,13 0,4446 2,4 1,77 | 0,9876 05 1,8 0,9660 2,77 331
813 4,11 3,25 0,9602 6,4 531 0,9925 7,02 4,45 0,9835 5,97 5,36
814 33 331 0,9594 4,02 3,01 0,9910 5,56 351 0,9791 4,52 4,09
815 2,76 2,12 0,9713 5,85 4,48 0,9281 3,64 1,8 0,9916 3,46 2,23
816 2,77 2,41 0,9928 4,97 2,56 0,9265 2,51 1,29 0,9841 2,96 2,16
894 3,94 3,68 0,9270 4,33 3,16 0,9654 4,29 2,64 0,9652 5,49 4,55
895 10,91 7,64 0,9713 6,61 6,26 0,9719 9,88 7,57 0,9672 7,87 6,91

Llamativamente la ausencia de diferencias estadisticamente significativas respecto a la

norma se mantiene en H3 y disminuyen en H1 y H2.

En el caso de los GRD pertenecientes a la CDM 07
Tabla 61. Distribucion de la EM por GRD de la CDM 07 en los tres hospitales

analizados y la norma de MSC afio 2005

2005 H1 H2 H3 Norma
GRD EM DS P EM DS P EM DS P EM DS
202 6,77 4,39 0,0484 574 6,57 0,0001 7,08 5,69 0,0387 8,88 7,83
203 10,97 9,85 0,4651 6,82 7,98 0,0004 74 6,07 0,0062 10,18 9,69
204 6,91 5,99 0,0001 6,2 4,87 0,0001 7,52 5,41 0,0015 9,25 6,75
205 49 4,19 0,0001 6,7 7,07 0,0013 6,64 7,14 0,0004 9,06 8,62
206 2,21 2,56 0,0001 3,17 4,36 0,0596 2,33 3,61 0,0001 4,48 6,02
207 7,21 3,74 0,003 6,62 5,64 0,0011 9,27 6,59 0,2142 10,45 7,66
208 6,39 5,09 0,0236 3,82 3,95 0,0001 7,04 5,86 0,3780 75 5,75
557 10,14 8,38 0,0014 10,24 8,16 0,0073 12,88 11,07 0,2631 14,2 12,65

En los tres hospitales las EM son menores estadisticamente significativas respecto a la

norma.
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Tabla 62. Distribucion de la EM por GRD de la CDM 07 en los tres hospitales

analizados y la norma de MSC afio 2010

2010 H1 H2 H3 Norma Cluster 3
GRD EM DS P EM DS P EM DS P EM DS

202 6,35 5,72 0,9691 6,73 4,49 0,9799 10,25 9,58 0,9624 8,12 73

203 7,37 7,54 0,9719 5,33 5,43 0,9436 8,31 7,63 0,9887 9,03 8,39
204 6,49 4,29 0,9661 5,22 321 0,9501 6,7 4,88 0,9736 8,18 7,03
205 6,24 7,13 0,9714 6,56 6,12 0,9767 8,26 6,59 0,9986 8,34 8,17
206 4,09 5,50 0,9747 4,85 6,71 0,9955 5,05 7,32 0,9991 5,09 6,24
207 7,63 6,64 0,9699 5,93 5,54 0,9425 7,61 52 0,9740 9,31 6,95
208 5,57 4,05 0,9473 4,22 3,46 0,9728 5,28 4,28 0,9685 6,65 5,15
557 12,57 15,99 0,9930 10,24 9,15 0,9732 11,61 11,11 0,9817 13,5 12,62

Las diferencias se diluyen a los cinco afios en parte porque la norma presenta una

considerable disminucién de la EM.

5.12.7 INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO Y COMPLEJIDAD

Funcionamiento CDM 6

Tabla 63. Indicadores de funcionamiento utilizando los valores de la norma del

Ministerio de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para hospitales del cluster 3

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
EM 5.30 5.94 6.80 5.69 5.86 7.07
EMAF 7.32 7.20 7.28 6.95 7.35 1.27
EMAC 5.34 6.05 6.75 5.97 5.96 6.88
IF 0.7405 0.8391 0.9368 0.8465 0.8461 | 0.9763
RFE 0.7243 0.8240 0.9336 0.8178 0.7970 | 0.9728

EM (Estancia Media); EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) EMAC (Estancia Media
Ajustada por Casuistica); IF (indice Funcional) RFE (Razon de Funcionamiento Estandar)
2005 EM Norma 7.21; Casos Norma 63.449
2010 EM Norma 7.05; Casos Norma 62.600
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Se observan diferencias de comportamiento entre los tres hospitales, Se mantiene el H1
como el de mejor funcionamiento con unos indicadores excelentes, a diferencia del H3
que presenta estancias muy altas y unos indicadores que rozan la igualdad con la norma.
En todos los centros se produce un aumento de estancias en el segundo periodo (2010)
que queda claramente reflejado en los valores de los indicadores, ya que no ocurre asi

con la norma, en la que se produce una disminucion de la EM

Funcionamiento CDM 7
Tabla 64. Indicadores de funcionamiento utilizando los valores de la norma del
Ministerio de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para hospitales del cluster 3

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
EM 6.89 5.96 7.34 6.98 6.08 7.99
EMAF 9.10 9.06 9.04 8.43 8.81 8.90
EMAC 7.23 6.23 7.85 7.51 6.25 7.96
IF 0.7650 0.6598 0.8308 0.8406 0.6994 | 0.8904
RFE 0.7564 0.6573 0.8119 0.8275 0.6902 | 0.8981

EM (Estancia Media); EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) EMAC (Estancia Media
Ajustada por Casuistica); IF (indice Funcional) RFE (Razén de Funcionamiento Estandar)

2005 EM Norma 9.45; Casos Norma 33.043

2010 EM Norma 8.94; Casos Norma 35.414

Al igual que ocurre con la CDM 6, se observan diferencias de comportamiento entre los
tres hospitales. En este caso es el H2 el centro con EM mas bajas y sigue teniendo el H3

la EM mas alta con gran diferencia respecto de los otros 2.

En todos los centros y en ambos periodos los indicadores comparativos con la norma

son inferiores a 1 sobre todo en el H2.
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Complejidad CDM 6
Tabla 65. Indicadores de complejidad utilizando los valores de la norma del Ministerio
de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para hospitales del cluster 3

2005 2010

H1 H2 H3 H1 H2 H3
PM 0.7309 0.7168 0.7283 0.7001 0.7527 0.7588
CM 1.0149 0.9990 1.0094 0.9867 1.0427 1.0314
PR 1.0115 0.9920 1.0078 0.9742 1.0474 1.0559

PM (Peso Medio); CM (indice case-mix) PR (Peso Relativo)
2005 PM Norma 0.7226; Casos Norma 63.449
2010 PM Norma 0.7186; Casos Norma 62.600

El PM de los tres centros ser mantiene alrededor de los 0.7 en ambos periodos, al igual
que el PM de la norma.

Los indicadores basados en la comparacion con la norma, no tienen valores muy altos y
oscilan alrededor de 1. En el segundo periodo (2010) pierde complejidad el H1 al igual
que ocurria con los indicadores aplicados a la totalidad de casos atendidos por los
centros. Esto no ocurre en los otros dos centros que aumentan sus diferencias con la

norma.

Complejidad CDM 7
Tabla 66. Indicadores de complejidad utilizando los valores de la norma del Ministerio

de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para hospitales del cluster 3

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
PM 0.9419 0.9260 0.9385 0.8768 0.9366 0.9594
CM 0.9632 0.9590 0.9569 0.9430 0.9857 0.9954
PR 0.9621 0.9457 0.9585 0.9124 0.9748 0.9985

PM (Peso Medio); CM (indice case-mix) PR (Peso Relativo)
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2005 PM Norma 0.9791; Casos Norma 33.043
2010 PM Norma 0.9609; Casos Norma 35.414

El PM de los tres centros en la CDM 7, es inferior a 1 e inferior al PM de la norma.
Los ajustes con los indicadores nos dan valores inferiores a 1 en todos los centros y en
ambos periodos.

513 LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA DIGESTIVA: DESCRIPCION Y
CASUISTICA

Por ultimo, vamos a centrarnos en el analisis y comparacion de la actividad de los
Servicios de Patologia Digestiva en los centros analizados e identificar la patologia
atendida por los mismos.

En primer lugar, analizamos su estructura y organizacion y en segundo lugar el tipo de

casuistica que atienden

ESTRUCTURAY ORGANIZACION

5.13.1 ESTRUCTURA

Los tres servicios, cuentan con su respetivo jefe de servicio, y en algunos casos ademas
con un jefe de seccion, principalmente en el area de endoscopias. En todos ellos hay
facultativos adjuntos de centro de espacialidades, y de hospital. Asi como residentes en
formacidn, de la propia especialidad y rotantes de otras especialidades. Ademas tiene
personal sanitario asignado tanto auxiliares como enfermeria, y auxiliares de
administracion. Las diferencias se encuentran en el nimero de facultativos adjuntos, asi
como numero de residentes por afio, en la mayoria son uno por afio salvo en H2 que son

dos. Ademas existen dos hospitales que cuentan con endoscopista/digestivo de guardia.
5.13.2 ORGANIZACION ASISTENCIAL
La actividad programada de los tres servicios, se lleva a cabo, por un lado en las

consultas externas realizando primeras visitas y revisiones. Estas consultas son de

caracter general o0 monografico (tratamiento hepatitis, cirrosis hepatica,
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hepatocarcinoma, enfermedad inflamatoria, pancreas). Por otro, en el area de
Endoscopias con la  realizacion de exploraciones diagnosticas y terapéuticas,
Colangiografia endoscopica percutanea (CPRE), Ecoendoscopias, si se dispone de la
técnica. Por supuesto en la sala de hospitalizacién, donde se atienden pacientes
ingresados e interconsultas hospitalarias

Area de Motilidad, donde se phmetrias, manometrias, videodefecografias.

5.13.3 CARTERA DE SERVICIOS

En los tres servicios se procede a la realizacion de Procedimientos Diagnosticos y

Terapéuticos:

Mediante las Consultas monogréaficas en Consultas Externas del Hospital
Consultas Externas en centro Especialidades
Realizacion de Endoscopias Altas, Endoscopias Baja, Colangio-pancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE), diagndstica y terapéutica.

= Dentro de la terapéutica de la Endoscopia digestiva Alta:

= Dilatacién esofagica

= Dilatacion neumaética

= Esclerosis de varices esofagicas

= Ligadura endoscépica con banda elastica de varices esofagicas

= Protesis esofagicas

= Gastrostomias

= Hemostasia endoscopica de lesiones sangrantes

= Polipectomias

= Tratamiento con argon

Dentro de Endoscopias Bajas:
= Polipectomias
= Protesis colonicas
= Dilatacién estenosis esofagicas

= Tratamiento con argon
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Dentro de CPRE:
= Esfinterotomias
= Extraccién calculos biliares
= Prétesis bilio-pancreéticas

= Drenajes nasobiliar

Manometrias, pH metrias.

Las diferencias vienen por la disponibilidad de la realizacién no en todos los centros del
Test expulsion, Biofeedback, Inyeccién de toxina botulinica y Videodefecografias y
disposicion de la Ecoendoscopia.

Protocolos asistenciales
En los tres servicios se llevan a cabo guias clinicas sobre, Hemorragia Digestiva
Alta, Estrefiimiento, Incontinencia anal, Fisura anal cronica.
Investigacion
En los tres servicios se desarrollan lineas de investigacion, sobre pancreatitis, acalasia,

la Enfermedad Inflamatoria Intestinal...

Los cambios relevantes del 2005 al 2010 han sido;

= En el caso del H2 los servicios gastroenterologia y hepatologia funcionan
unificados en el 2010

= En el H3 se ha reorganizado la Unidad de Endoscopias

= H2 dispone de Area de Motilidad.

= La redistribucion poblacional por creacién de un nuevo centro hospitalario ha
influido en la organizacion del servicio de Patologia Digestiva y en la poblacion
atendida sobre todo del H3

5.13.4 DATOS GENERALES EN LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA
DIGESTIVA

Con el objetivo de analizar la casuistica de los tres servicios de Patologia Digestiva

realizaremos primero una descripcién global de la actividad de cada servicio.
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Altas
Tabla 67. Altas por servicios de Digestivo

H1 H2 H3

2005 2010 2005 2010 2005 2010

1261 1457 1089 1174 1147 1013

Grafico 35. Altas

Altas

Ehl mh2 mh3

1147

2010

El Servicio de Patologia Digestiva del Hospital 1 en al afio 2005 atendi6 al 5,06% del
total de la poblacion atendida en este hospital en ese afio y al 6,07 % en el 2010.

El servicio de patologia digestiva del Hospital 2 en al afio 2005 atendi6 al 4,58% de la
poblacion, y al 4,87% en el 2010.

El servicio de patologia digestiva del Hospital 3 en al afio 2005 atendié al 4,55 % del
total el 2005y al 4,26% en el 2010

En los tres centros existe un incremento leve a los 5 afios salvo en H3.
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Edad y sexo

Tabla 68- Distribucion por edad y sexo

2005 2010
Sexo varén Edad Sexo varon Edad
H1 55,19% 62,78 55,04% 63,34
H2 62,14% 61,43 58% 65,36
H3 57,54% 60,36 56,08% 64,47

Para H1 la distribucion por sexos fue del 55,19% para el sexo masculino en el 2005 y
del 55,04% en el 2010 y la edad media fue de 62,78 afios en el 2005 y 63,34 en el 2010.

En H2 la distribucién por sexos fue de 62,14% y para el 2010 un 58% de varones. La
edad media fue de 61,43 afios para el 2005 y de 65,36 afios para el 2010.

En H3 el porcentaje de varones fue de 57,54% para el 2005 y de 56,08% para el 2010.
La edad media fue de 60,36 para el 2005 y de 64,47 para el 2010.

En los tres servicios el porcentaje mayor de pacientes es de sexo masculino y la edad

media esta en torno a los 60 afos.

5.13.5 INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION.

Exclusivamente en los casos de los Servicios de Digestivo:

Tabla 69. Indicadores calidad informacion por servicios

2005 2010
H1 H2 H3 H1l H2 H3
Promedio diagnésticos por 4,82 4,37 4,92 4,48 5,79 6,26
% 25 GRD mas frecuentes 94,2 94,3 94,1 91,76 86,6 91,1
% GRD Médicos 97,62 | 98,35 | 94,77 | 98,49 93,5 95,9
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En H2 y H3 se aprecia un incremento del promedio de diagnosticos al alta en el
segundo periodo.

Disminuye la concentracion de casos en los 25 GRD mas frecuentes en el segundo
periodo, aunque son porcentajes muy elevados.

Como es logico el porcentaje de GRD médicos es muy elevado.

5.13.6 INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO Y COMPLEJIDAD

Funcionamiento

Tabla 70.

Ministerio de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para los servicios de digestivo en los

Indicadores de funcionamiento utilizando los valores de la norma del

hospitales del cluster 3

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
EM 5.69 5.61 7.37 5.60 5.19 7.69
EMAF 8.18 8.05 7.87 7.31 7.50 7.75
EMAC 5.42 5.38 7.54 5.72 5.26 7.10
IF 0.6447 0.6402 | 0.8970 | 0.7264 | 0.6675 | 0.9016
RFE 0.6952 0.6966 | 0.9370 | 0.7663 | 0.6916 | 0.9915

EM (Estancia Media); EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) EMAC (Estancia Media

Ajustada por Casuistica); IF (indice Funcional) RFE (Razén de Funcionamiento Estandar)

2005 EM Norma 8.41; Casos Norma 37.569
2010 EM Norma 7.88; Casos Norma 47.292

En el afio 2005, el comportamiento del H1 y el H2 es muy similar tanto en la EM como
en los indicadores. En cambio, el H3 presenta cifras bastante mas elevadas con hasta 2
dias de diferencia en EM. Bastante similar es el comportamiento en el afio 2010, aunque

hay algunas diferencias: EI H1 se mantiene el H2 mejora y el H3 empeora ain mas

180




Complejidad

Tabla 71. Indicadores de complejidad utilizando los valores de la norma del Ministerio
de Sanidad y Consumo 2005 y 2010 para los servicios de digestivo en los hospitales del

cluster 3
2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
PM 0.8819 0.8548 0.8854 0.8068 0.9275 0.9301
CM 0.9726 0.9574 0.9357 0.9273 0.9516 0.9839
PR 0.9579 0.9285 0.9617 0.8593 0.9878 0.9906

PM (Peso Medio); CM (indice case-mix) PR (Peso Relativo)

2005 PM Norma 0.9207; Casos Norma 37.569
2010 PM Norma 0.9389; Casos Norma 47.292

La complejidad aumenta con los afios excepto en el H1, lo que se ve reflejado también

en los indicadores que, aunque van aumentando su valor con el tiempo se mantienen por

debajo de 1 al no llegar en ninguno de los dos periodos a los valores de la norma.

5.13.7 CASUISTICA

A continuacién dispondremos de la distribucion por CDM por afio y servicios, teniendo

en cuenta la actividad global del servicio.

5.13.7.1 DISTRIBUCION POR CDM

DISTRIBUCION EN 2005 DE LOS CASOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
DIGESTIVO POR CDM

Tabla 72. Distribucién de los casos del servicio de digestivo en 2005 por CDM
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CDM Descripcion 2005
H1 | H2 | H3
01 Enfermedades y Trastornos del sistema nervioso 4 1 2
04 Enfermedades y Trastornos del aparato respiratorio 5 14 7
05 Enfermedades y Trastornos del aparato circulatorio 6 10 2
06 Enfermedades y Trastornos del Aparato digestivo 689 382 504
07 Enfermedades y Trastornos del sistema Hepatobiliar y Pancreas 494 566 502
08 Enfermedades y Trastornos del sistema musculo-esquelético y conectivo 3 2
10 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 6 6 3
11 Enfermedades y Trastornos del rifion y de las vias urinarias 12 12 8
14 Embarazo, parto y puerperio 1
16 Enfermedades y trastornos de la sangre, érganos hematopoyéticos e inmunitarios 12 18 22
17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas 2 32
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias 7 4 2
19 Trastornos mentales 7 2 0
20 Trastornos originados por abuso de sustancias 1 2 1
21 Accidentes envenenamientos e intoxicaciones por drogas 4 7 8
23 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 7 64 51
24 Infecciones CIH 1 0 1
1261 | 1089 | 1147

Destaca el mayor numero de pacientes del servicio del H1 en la CDM 06,
Enfermedades y Trastornos del Aparato digestivo respecto a los otros dos servicios. Por
el contrario se aprecia un menor niamero de casos de la CDM 07 Enfermedades y
Trastornos del sistema Hepatobiliar y Pancreas en el servicio de H2. Y es llamativo los
32 casos del H3 de la CDM 17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y
neoplasias poco diferenciadas. Asi como un llamativo namero de casos de la CDM 23
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios, en
H2 y H3.
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Tabla 73. Distribucion de los casos del servicio de digestivo en 2010 por CDM

CDM | Descripcion 2010

H1 [H2 [H3
01 Enfermedades y Trastornos del sistema nervioso 5 1 2
02 Enfermedades y trastornos del ojo 2
03 Enfermedades y trastornos oido nariz y faringe 2 2
04 Enfermedades y Trastornos del aparato respiratorio 10 12 4
05 Enfermedades y Trastornos del aparato circulatorio 5 7 2
06 Enfermedades y Trastornos del Aparato digestivo 743 469 461
07 Enfermedades y Trastornos del sistema Hepatobiliar y Pancreas 619 534 483
08 Enfermedades y Trastornos del sistema musculo-esquelético y conectivo 5 3 5
09 Enfermedades y trastornos de la piel del tejido subcutaneo y de la 2 4 3
10 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 4 6 2
11 Enfermedades y Trastornos del rifién y de las vias urinarias 7 9 4
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino 1
14 Embarazo, parto y puerperio 2
16 Enfermedades y trastornos de la sangre, 6rganos hematopoyéticos e inmunitarios 16 6 22
17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas 30
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias 21 9 5
19 Trastornos mentales 3 1
20 Trastornos originados por abuso de sustancias 2 2
21 Accidentes envenenamientos e intoxicaciones por drogas 8 7 5
23 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios 3 74 10
24 Infecciones CIH

1457 | 1174 | 1013

En el afio 2010 se mantiene un elevado niimero de casos en el servicio de H1 tanto de la

CDM 6 Enfermedades y Trastornos del Aparato digestivo como de la CDM 7

Enfermedades y Trastornos del sistema Hepatobiliar y Pancreas. Destacan los 74 casos

del H2, de la CDM 23 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los

servicios sanitarios.
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Destacar que comparando con el afio 2005 esta incidencia de casos era similar en H3
también. Asi como los casos de la CDM 17 Enfermedades y trastornos

mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas en este caso en el H2.

Grafico 36. Distribucion de las CDM en 2005 y 2010 en el H1
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Grafico 37. Distribucion de las CDM en 2005y 2010 en el H2
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Grafico 38. Distribucion de las CDM en 2005 y 2010 en el H3
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Se observa una dispersion de la patologia atendida en los servicios de Medicina
Digestiva ya que atiende casos de casi todas las CDM, aunque, como es logico, la

mayoria de los casos corresponde a las CDM propias de la especialidad. Siendo mayor
el porcentaje para la CDM 7 como describimos a continuacion.

Presentamos la distribucion de los 25 GRD mas frecuentes en los servicios de

Patologia Digestiva para cada uno de los afios estudiados.

5.13.7.2 DISTRIBUCION POR GRD

Los GRD son similares en ambos periodos y corresponden a las CDM 6 y 7 aunque con
variaciones de orden.
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Tabla 74. 25 GRD mas frecuentes del servicio de Patologia digestiva de H1

GRD | Nomenclatura 2005 || Orden | 2010 Orden
175 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC 175 1 188 1
204 TRASTORNOS DE PANCREAS SIN CC EXCEPTO NEOPLASIA | 139 2 171 2
MALIGNA
174 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC 94 3 93 5
179 ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 88 4 120 3
208 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 70 5 113 4
183 ESOFAG,ASTROENT Y TRAST DIG MISCEL E>17S CC 64 6 58 10
206 TRAST HIGADO.EXC N MALIG CIRROSISHEP ALC S CC 60 7 50 12
557 TRAST HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR 59 8 51 11
202 CIRROSIS Y HEPATITIS ALCOHOLICA 49 9 64 7
207 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC 41 10 63 8
552 TRAST DIG EXC ESOF GASTRO Y ULC NCOMPL CC MAY 38 11 24 14
814 GASTROENTERITIS NO BACTERIANAY DOLOR ABDOMINAL <17 | 37 12 61 9
SIN CC
173 NEOPLASIA MALIGNADIGESTIVASIN CC 31 13 23 15
205 TRAST HIGADO.EXC N MALIG CIRROSIS HEP ALC CON CC 29 14 23 16
203 NEOPLASIA MALIG SISTEMA HEPATOBILIAR O PANCREAS 28 15 66 6
188 OTROS DIAG DE APARATO DIGESTIVO EDAD > 17 CON CC 25 16 12 25
182 ESOFAG GASTROENTE Y TRAT DIG MISCEL E>17 CCC 24 17 22 17
189 OTROS DIAG DE APATATO DIGESTIVO EDAD >17 SIN CC 21 18 27 13
172 NEOPLASIA MALIGNADIGESTIVACON CC 20 19 21 18
551 ESOFAGITIS, GASTROENTERITIS ULCERANO COMPLICADACON | 18 20 16 20
cc
181 OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL SIN CC 16 21 14 21
813 GASTROENTERITIS NO BACTERIANA'Y DOLOR ABDOMINAL >17 | 12 22 17 19
ANOS CON CC
395 TRASTORNO DE LOS HEMATIES EDAD >17 10 23 14 22
191 PROCEDIMIENTOS SOBRE PANCREAS HIGADO DERIVACION | 7 24 5 5
CON CC
180 OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC 5 25 9 9
895 TRASTORNOS MAYORES GASTROINTESTINALES E 13 23
INFECCIONES PERITONEALES
894 TRASTORNO MAYOR DEL ESOFAGO 13 24

Se afadieron en la segunda columna aquellos GRD incluidos en los 25 primeros GRD
para el 2010 que diferian del 2005

En H1 es destacable el descenso de numero de orden del GRD 174 en el 2010, vy el

incremento del 179. Asi como el incremento en nimero de orden del GRD 203 y el 814
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Grafico 39. Los 25 primeros GRD del H1 del Servicio de Digestivo en ambos periodos
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Tabla 75. Los 25 primeros GRD del servicio de Patologia Digestiva de H2
GRD N Orden| N Orden
2005 2010
202 CIRROSIS Y HEPATITIS ALCOHOLICA 170 1 47 9
204 TRASTORNOS DE PANCREAS EXCEPTO NEOPLASIA MALIGNA 119 2 130 1
175 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC 93 3 83 4
208 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 73 4 84 3
464 SIGNOS Y SINTOMAS SIN CC 61 5 2 2
206 TRAST. HIGADO EXC.N.MALIG,,CIRROSIS,HEP.ALC. SCC 57 6 25 15
174 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC 51 7 67 7
205 TRAST. HIGADO EXC.N.MALIG,,CIRROSIS,HEP.ALC. C CC 50 8 34 12
557 TRAST. HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR 48 9 74 5
179 ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 46 10 | 34 11
814 GASTROENTERITIS NO BACTERIANAY DOLOR ABDOMINAL< 17 SIN CC 31 11 || 8 28
183 ESOFAG.,GASTROENT. Y TRAST.DIG. MISCEL. E>17 S CC 23 12 || 28 14
203 NEOPLASIA MALIG. SISTEMA HEPATOBILIAR O PANCREAS 23 13 || 37 10
182 ESOFAG.,GASTROENT. Y TRAST.DIG. MISCEL. E>17 CCC 22 14 || 13 21
207 TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC 20 15 | 70 6
172 NEOPLASIA MALIGNADIGESTIVACON CC 18 16 || 19 16
188 OTROS DIAG. DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 CON CC 15 17 || 85 2
395 TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 15 18 | 1 90
173 NEOPLASIA MALIGNADIGESTIVASIN CC 14 19 | 10 23
552 TRAST. DIG.EXC.ESOF.,GASTRO.Y ULC N COMP.C CC MAY 14 20 || 33 13
813 GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL >17ANOS | 11 21 | 7 14
CONCC
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181

OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL SIN CC

22

29

176 ULCERAPEPTICA COMPLICADA 8 23 | 2 58
189 OTROS DIAG. DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 SIN CC 5 24 | 16 17
85 DERRAME PLEURAL CON CC 4 25 10

467 OTROS FACTORES QUE INFLIYEN ENEL ESTADO DE SALUD 1 56 8
894 TRASTORNO MAYOR DEL ESOFAGO 0 15 18
191 PROCEDIMIENTOS SOBRE PANCREAS HIGADO DERIVACION CON CC 0 13 20
410 QUIMIOTERAPIA 0 13 21
408 TRASTORNO MIELOPROLIFERATIVO O NEOPLASIA MAL FIFERENCIADA | 0 12 22

CON OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

180 OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC 3 10 23
461 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO CON DIAGNOSTICO DE OTRO CONTACTO | 0 9 25

CON SERVICIOS SANITARIOS

En H2 es destacable el descenso en nimero de orden a los 5 afos del GRD 202, asi

como la casi supresion del GRD 464, ocupando su lugar el GRD 557. Y la aparicion del
GRD 467
Gréfico 40. Distribucién GRD de Digestivo en H2
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En el caso de H2 para el afio 2010, destacan los GRD 410 y 408, Trastorno

mieloproliferativo y neoplasia mal diferenciada y trastorno mieloprolifetarivo o
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neoplasia mal diferenciada con otro procedimiento quirdrgico. Tal y como se observaba

en la distribucion por CDM.

Tabla 76. Los 25 primeros GRD del servicio de Patologia Digestiva de H3

GRD 2005 Orden“"” 2010 [Orden
175 | HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC 128 1 “"” 926 1
206 | TRAST. HIGADO EXC.N.MALIG, CIRROSISHEP.ALC. S CC 91 2 “"” 44 9
204 | TRASTORNOS DE PANCREAS EXCEPTO NEOPLASIA MALIGNA 82 3 “"” 72 5
174 | HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL CON CC 80 4 “"” 86 3
202 | CIRROSIS Y HEPATITIS ALCOHOLICA 75 5 “"” 73 4
205 | TRAST. HIGADO EXC.N.MALIG. CIRROSIS,HEP.ALC. C CC 75 6 “"” 45 8
557 | TRAST. HEPATOBILIARES Y DE PANCREAS CON CC MAYOR 72 7 “"” 95 2
183 | ESOFAG.,GASTROENT.Y TRAST.DIG. MISCEL. E>17 S CC 53 8 “"” 51 7
179 | ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL 47 9 “"” 32 10
467 | OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD 36 10 “"” 2 38
208 | TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC 35 11 “"” 66 6
410 | QUIMIOTERAPIA 32 12 “"” 0
203 | NEOPLASIA MALIG. SISTEMA HEPATOBILIAR O PANCREAS 30 13 “"” 27 13
182 | ESOFAG.,GASTROENT.Y TRAST.DIG. MISCEL. E>17 C CC 26 14 ”"” 25 14
814 | GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL EDAD >17 SIN | 24 15 [ 19 17
cc ’
207 | TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR CON CC 24 16 ”"” 32 11
395 | TRASTORNOS DE LOS HEMATIES EDAD>17 20 17 ““” 21 16
155 | PROC. ESTOMAGO, ESOFAGO Y DUODENO EDAD>17 SIN CC 17 18 ""H 0
552 | TRAST. DIGEXC.ESOF.,GASTRO.Y ULC N COMP.C CC MAY 17 19 ""” 29 12
189 | OTROS DIAG. DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 SIN CC 16 20 ""” 6 26
813 | GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR ABDOMINAL >17ANOS CON | 13 21 [ 10 22
cc
172 | NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVA CON CC 11 22 ""” 11 19
180 | OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL CON CC 11 23 “"” 2 35
181 | OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL SIN CC 11 24 “"” 6 28
188 | OTROS DIAG. DE APARATO DIGESTIVO EDAD>17 CON CC 11 25 “"” 24 15
895 | TRASTORNOS MAYORES GASTROINTESTINALES E INFECCIONES | 0 10 23
PERITONEALES ‘
894 [ TRASTORNO MAYOR DE ESOFAGO 0 “"” 16 18
173 | NEOPLASIA MALIGNA DIGESTIVASIN CC 11 “"” 11 20
551 | ESOFAGITIS GASTROENTERITIS ULCERA NO COMPLICADA CON CC 5 “"” 11 21
192 | PROCEDIMIENTOS SOBRE PANCREAS HIGADO Y DERIVACION SIN CC 1 “"” 10 24
194 | PROCEDIMIENTOS SOBRE VIA BILIAR EXCEPSTO SOLO COLECISTECTOMIA | 5 7 25
CO O SIN EXPLORACION DEL CONDUCTO BILIAR SIN COMPLICACIONES ‘
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En el afio 2010, se afiaden los GRD incluidos dentro de los 15 primeros GRD que
difieren del 2005

En H3 es llamativo el descenso a los 5 afios del GRD 206, y del 467asi como el
aumento del GRD 557 y del 208

Grafico 41. Distribuciéon GRD de Digestivo H3

150

m 2005
w2010

5.13.7.3 INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO Y COMPLEJIDAD

Funcionamiento CDM 6

Tabla 77. Indicadores de funcionamiento de los servicios de digestivo en la CDM 6

utilizando como norma los valores de la CDM 6 en la totalidad del Hospital

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
EM 5.38 5.26 8.01 5.08 4.44 7.56
EMAF 5.33 5.65 7.24 5.17 5.16 6.59
EMAC 5.34 5.14 7.25 5.49 491 6.47
IF 1.0068 | 0.8654 | 1.0656 | 0.9654 | 0.8382 | 0.9148
RFE 1.0093 | 0.9306 | 1.1066 | 0.9826 | 0.8616 | 1.1463
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EM (Estancia Media); EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) EMAC (Estancia Media
Ajustada por Casuistica); IF (indice Funcional) RFE (Razén de Funcionamiento Estandar)

H1 2005 EM CDM 6 5.30; Casos CDM 6 1.667
H2 2005 EM CDM 6 5.94; Casos CDM 6 1.036
H3 2005 EM CDM 6 6.80; Casos CDM 6 1.124
H1 2010 EM CDM 6 5.69; Casos CDM 6 1.517
H2 2010 EM CDM 6 5.86; Casos CDM 6 1.113
H3 2010 EM CDM 6 7.07; Casos CDM 6 1.017

En los tres centros disminuye la EM y la EMAC como muestran los indicadores de

funcionamiento cuando los casos son tratados en el servicio de Patologia Digestiva,

salvo en alguna excepcién como el H1 y H3 en el afio 2005

Funcionamiento CDM 7

Tabla 78. Indicadores de funcionamiento de los servicios de digestivo en la CDM 7

utilizando como norma los valores de la CDM 7 en la totalidad del Hospital

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
EM 5.94 5.78 7.03 6.01 5.59 1.72
EMAF 6.77 5.88 7.19 6.83 6.12 8.25
EMAC 5.94 6.07 7.20 6.17 5.60 7.54
IF 0.8627 | 1.0184 | 0.9804 | 0.8839 | 0.9206 | 0.9437
RFE 0.8778 | 0.9827 | 0.9782 | 0.8796 | 0.9127 | 0.9356

EM (Estancia Media); EMAF (Estancia Media Ajustada por Funcionamiento) EMAC (Estancia Media
Ajustada por Casuistica); IF (indice Funcional) RFE (Razon de Funcionamiento Estandar)

H1 2005 EM CDM 7 6.89; Casos CDM 7 767
H2 2005 EM CDM 7 5.96; Casos CDM 7 811
H3 2005 EM CDM 7 7.03; Casos CDM 7 862
H1 2010 EM CDM 7 6.98; Casos CDM 7 904
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H2 2010 EM CDM 7 6.08; Casos CDM 7 722
H3 2010 EM CDM 7 7.99; Casos CDM 7 846

En los tres centros la EM y la EMAC es menor, en ambos periodos, en los casos
tratados en el servicio de Patologia Digestiva, con indicadores que demuestran hasta un
12% de ahorro de estancias

Complejidad CDM 6

Tabla 79. Indicadores de complejidad de los servicios de digestivo en la CDM 6

utilizando como norma los valores de la CDM 6 en la totalidad del Hospital

2005 2010
H1 H2 H3 H1 H2 H3
PM 0.7730 0.7598 0.7444 0.7084 0.7803 0.6857
CM 0.9908 1.0746 0.9039 1.0807 1.1622 0.8717
PR 1.0576 1.0600 1.0222 1.0119 1.0367 0.9032

PM (Peso Medio); CM (indice case-mix) PR (Peso Relativo)

H1 2005 PM CDM 6 0.7309; Casos CDM 6 1.667
H2 2005 PM CDM 6 0.7168; Casos CDM 6 1.036
H3 2005 PM CDM 6 0.7283; Casos CDM 6 1.124
H1 2010 PM CDM 6 0.7001; Casos CDM 6 1.517
H2 2010 PM CDM 6 0.7527; Casos CDM 6 1.113
H3 2010 PM CDM 6 0.7588; Casos CDM 6 1.017

La complejidad aumenta en los casos tratados en el servicio de Patologia Digestiva

excepto en el H3 en el afio 2010.

Complejidad CDM 7

Tabla 80. Indicadores de complejidad de los servicios de digestivo en la CDM 7

utilizando como norma los valores de la CDM 7 en la totalidad del Hospital
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2005 2010

H1 H2 H3 H1 H2 H3
PM 0.9338 0.9010 0.9336 0.8494 0.9209 0.9744
CM 1.139*2 | 1.0176 1.0223 1.1369 1.0957 1.0688
PR 0.9914 0.9730 0.9947 0.9687 0.9833 1.0157

PM (Peso Medio); CM (indice case-mix) PR (Peso Relativo)
H1 2005 PM CDM 7 0.9419; Casos CDM 7 767

H2 2005 PM CDM 7 0.926; Casos CDM 7 811

H3 2005 PM CDM 7 0.9385; Casos CDM 7 862

H1 2010 PM CDM 7 0.8768; Casos CDM 7 904

H2 2010 PM CDM 7 0.9366; Casos CDM 7 722

H3 2010 PM CDM 7 0.9594; Casos CDM 7 846

Los indicadores de complejidad en la CDM 7 no muestran gran variabilidad entre los

casos del servicio de patologia digestiva y los del total del hospital.

Para profundizar méas en la forma de trabajar por servicio en cada hospital y
valorar si las diferencias de casos entre servicios eran debidas a una diferente atraccion
de casos de patologia digestiva entre los hospitales analizados , o a una diferente
politica asistencial de la patologia digestiva en cada centro, hemos analizado el
porcentaje de casos de cada GRD de las CDM 6 y 7 que era tratado en el servicio de

digestivo, viendo si las diferencias observadas eran estadisticamente significativas.

5.13.7.4 DISTRIBUCION POR GRD DE LAS CDM 6 Y 7 POR SERVICIO Y
HOSPITAL

A continuacion se representa el porcentaje de casos de las CDM 6 y 7 de cada servicio,
y en cada periodo analizado.

En H1 se detecta un predominio de la CDM 6, por el contrario en H2 es a expensas de
la CDM 7, y el H3 se mantienen al 50% entre ambas CDM. Estas diferencias se

mantienen a los cinco afios salvo en H2 que se disminuyen las diferencias.

Tabla 81. Representacion del porcentaje de participacion de Digestivo en las CDM 6 y

7 del total del hospital. Cuanto ve digestivo de sus CDM.
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% del H1 H2 H3
hospital 2005 2010 2005 2010 2005 2010
6 42,9 50,03 38,4 42,64 45 50,83

7 61,9 59,04 69,1 49,18 56,1 50,93

En el grafico 34 se aprecia en namero total la distribucién de casos por CDM 6y 7 de

los servicios en ambos periodos analizados.
Se observa que los servicios de digestivo ven la mayor parte de los casos de la CDM 7,
que esta va aumentado en porcentaje con el tiempo. Por el contrario la patologia de la

CDM 6 se reparte mas entre otros servicios.

Gréfico 42. Distribucion de los casos de las CDM 6 y 7 en los servicios de Digestivo
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Es llamativo el mayor nimero de casos del H1, en la CDM 6, mantenido en los dos
periodos de tiempo. También destaca el mayor volumen de casos de la CDM 6 en H2 y
la relacion al 50% del H3.

Es destacable el incremento de la CDM 7 en H1, y por el contrario el descenso en H2 ,

siendo menor en H3.
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CDM 06

Tabla 82. Porcentaje de asistencia en el servicio de Digestivo de la Patologia Digestiva
atendida en cada hospital de los GRD de la CDM 06 en el afio 2005

05 H1 H2 H3 p
hospital | digestivo | Digestivo/ hospital digestivo | Digestivo | hospital digestivo Digestivo
hospital /hospital /hospital
GRD
172 74 20 27% 66 18 27,3% 89 11 12,4% 0,291
173 62 31 50% 48 14 29,2% 32 11 34,4% 0,686
174 134 94 70,1% 64 51 79,7% 91 80 87,9% 0,0065
175 246 175 71,1% 105 93 88,6% 135 128 94,8% 0,0000
176 8 5 62,5% 16 8 50% 4 2 50% 0,8357
177 5 3 60% 1 1 100% 4 2 50% Nv
178 6 3 50% 3 3 100% 6 6 100% Nv
179 91 88 96,7% 50 46 92% 49 47 95,9% 50%<5
0,4394
180 32 5 15,6% 18 3 16,7% 35 11 31,4% 17%<5
0,2428
181 66 16 24,2% 71 10 14,1% 53 11 20,8% 0,3123
182 58 24 41,4% 44 22 50% 49 26 53,1% 0,4523
183 187 64 34,2% 63 23 36,5% 89 53 59,6% 0,0000
188 77 25 32,5% 51 15 29,4% 32 11 34,4% 0,8838
189 79 21 26,6% 53 5 9,4% 61 16 26,2% 0,0142
551 40 18 45% 24 4 16,7% 27 5 18,5% 0,0178
552 99 38 38,4% 51 14 27,5% 66 17 25,8% 0,1717
813 71 12 16,9% 39 11 28,2% 43 13 30,2% 0,2294
814 180 37 20,6% 133 31 23,3% 67 24 35,8% 0,0350
816 70 1 1,4% 71 1 1,4% 121 % 0,4211
total 1585 680 42,9% 971 373 38,4% 1053 474 45%

En la tabla 64 disponemos de la distribucion para el afio 2005 de los GRD de la CDM
06, de los tres hospitales, en cuanto al valor absolutos por hospital, el valor absoluto
perteneciente al servicio de digestivo y a la razon de digestivo respecto al total del
hospital.

Al comparar se aprecian diferencias estadisticamente en los GRD, 174, 175, 183, 189,
551y 814
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Tabla 83. Porcentaje de asistencia en el servicio de Digestivo de la Patologia Digestiva

atendida en cada hospital de los GRD de la CDM 07 en el afio 2005

H1 H2 H3 P

hospital digestivo | Digestivo | hospital digestivo || Digestivo | hospital | digestivo | Digestivo

/hospital /hospital /hospital
202 54 49 90,7% 179 170 95% 82 75 91,5% 17%<5
0,4032
203 82 28 34,1% 106 23 21,7% 92 30 32,6% 0,1115
204 154 139 90,3% 130 119 91,5% 156 82 52,6% 0,0000
205 64 29 45,3% 74 50 67,6% 87 75 86,2% 0,0000
206 103 60 58,3% 76 57 75% 138 91 65,9% 0,0000
207 70 41 58,6% 43 20 46,5% 66 24 36,4% 0,0344
208 140 70 50% 129 73 56,6% 124 35 28,2% 0,0000
557 100 59 59% 74 48 64,9% 117 72 61,5% 0,7342

total 767 475 61,9% 811 560 69,1% 862 484 56,1%
CDM 07

Sin diferencias estadisticamente significativas en los GRD 202 y 203.

En la tabla 71 disponemos de la distribucion para el afio 2005 de los GRD de la CDM

07, de los tres distintos hospitales, en cuanto al valor absolutos por hospital, el valor

absoluto perteneciente al servicio de digestivo y a la razon de digestivo respecto al total

del hospital.

Al comparar se aprecian diferencias estadisticamente en los GRD, 204, 205, 206, 207 y

208.

En el 2010 CDM 06

Tabla 84. Porcentaje de asistencia en el servicio de Digestivo de la Patologia Digestiva

atendida en cada hospital de los GRD de la CDM 06 en el afio 2010.
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2010 H1 H2 H3 P
hospital diges- Digesti- | hospi- | diges- Digesti- hospi- | digesti- Digesti-
tivo vo/hc:spi tal tivo vo/hospital tal Vo vo/hospital

GRD =
172 105 21 20% 86 19 22,09% 74 11 14,86% 0,4964
173 73 23 31,51% 31 10 32,26% 44 11 25% 0,7131
174 111 93 83,78% 76 67 88,16% 102 86 84,31% 0,6830
175 206 188 91,26% 98 83 84,69% 101 96 95,05% 0,0392
176 7 4 57,14% 5 2 40% 5 4 80% Nv
177 7 2 28,57% 4 2 50% Nv
178 2 1 50% 3 3 100% 1 1 100% Nv
179 131 120 91,60% 46 34 73,91% 37 32 86,49% 17%<5

0,0092

180 35 9 25,71% 35 10 28,57% 25 2 8% 0,1351
181 57 14 24,56% 63 7 11,11% 28 6 21,43% 0,1448
182 69 22 31,88% 42 13 30,95% 47 25 53,19% 0,0371
183 140 58 41,43% 90 28 31,11% 81 51 62,96% 0,0001
188 50 12 24% 140 85 60,71% 41 24 58,54% 0,0000
189 65 27 41,54% 46 16 34,78% 50 6 12% 0,0022
551 47 16 34,04% 34 5 14,71% 52 11 21,15% 0,1090
552 74 24 32,43% 89 33 37,08% 96 29 30,21% 0,6033
813 63 17 26,98% 42 7 16,67% 34 10 29,41% 0,3590
814 140 61 43,57% 41 8 19,51% 51 19 37,25% 0,0201
816 45 2 4,44% 42 0 39 0,1606

Total 1427 714 50.03% 1013 432 42,64% 834 424 50,83%

En cuanto al afio 2010 En la tabla 66 disponemos de la distribucion de los GRD de la

CDM 06, por distintos hospitales, en cuanto al valor absolutos por hospital, el valor

absoluto perteneciente al servicio de digestivo y a la razon de digestivo respecto al total

del hospital.

Al comparar se aprecian diferencias estadisticamente en los GRD, 174, 175, 183, 189,
551y 814.

CDM 07

Tabla 85. Porcentaje de asistencia en el servicio de Digestivo de la Patologia Digestiva
atendida en cada hospital de los GRD de la CDM 07 en el afio 2010.
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2010 H1 H2 H3 P
hos- | digestivo Digesti- hos- digestivo Digesti- hos- || digestivo Digesti-
pital vo/hospital | pital vo/hospital pital vo/hospital
GRD
202 76 64 84,21% 52 47 90,38% 78 73 93,59% 0,1626
203 138 66 47,83% 230 37 16,09% 119 27 22,69% 0,0000
204 191 171 89,53% 135 130 96,30% 151 72 47,68% 0,0000
205 50 23 46% 46 34 73.9% 67 45 67,16% 0,0600
206 73 50 68,49% 40 25 62,50% 53 44 83,02 0,0678
207 104 63 60,58% 130 70 53,85% 76 32 42,11% 0,0485
208 180 113 62,78% 134 84 62,68% 150 66 44% 0,0007
557 92 51 55,43% 108 74 68,52% 132 95 71,97% 0,0303
total 904 537 59,04% 923 454 49,18% 748 381 50,93%

Para el 2010 en la tabla 67 disponemos de la distribucion de los GRD de la CDM 07,
por distintos hospitales, en cuanto al valor absolutos por hospital, el valor absoluto
perteneciente al servicio de digestivo y a la razon de digestivo respecto al total del
hospital.

Al comparar se aprecian diferencias estadisticamente en los GRD 203, 204, 207 208 y
557.

En el afio 2005, en cuanto a la CDM 06, se detecta un manejo diferente segun el
hospital y servicio de Digestivo, para cada patologia; a continuacion describiremos y

comentaremos los GRD con diferencias;

El GRD 172, Neoplasia maligna con CC, destacar que en el caso del H3, el servicio de
Patologia digestiva solo valora al 12,4% frente al 27% que presentan H1 y H2, y eso
que presentan un mayor nimero de casos a nivel hospitalario. En el 2010 se comportan

de forma similar.

El GRD 173, Neoplasia maligna con CC, el H1 presenta un nUmero mayor de casos a
nivel hospitalario y digestivo valora al 50% de los mismos frente al 30% que ve
digestivo en H y H3. En el 2010 persiste el elevado nimero de casos en H1 pero los tres

valoran al 25-30% de los casos.
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El GRD 174, Hemorragia Digestiva con CC, el comportamiento es similar en os tres
centros y los servicios de Digestivo valoran al 80% de los casos, salvo en H1, que es del
70%, y eso que presenta un incremento de casos a nivel hospitalario. En el 2010 se
comportan de forma similar, co un discreto incremento de casos globales en H3.

El GRD 175, Hemorragia Digestiva sin CC, se comporta de forma similar al GRD
174, con un incremento de casos llamativo en el H1, pero con el predominio de ser una
patologia que se trata en los servicios de Digestivo, predominantemente salvo en H1. En
el 2010 se incrementan los porcentajes de valoracion por parte de Digestivo, en H1 y
H3 con un discreto descenso en H2.

EL GRD 179, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, destacar que en los tres centros el
90% es visto por Digestivo, llamativo es el mayor nimero de casos del H1, frente al
resto de centros. En el afio 2010 al igual que en 2005 se mantiene el elevado nimero de

casos, en H1 vs H2 y H3 y bajan los porcentajes de digestivo en H2 y H3.

El GRD 183, Esofagitis, gastroenteritis y miscelaneas de enfermedades digestivas,
edad > 17 afos, sin complicaciones, el H3 presenta un aumento del porcentaje de
casos que ve Digestivo, un 60% frente al 34% en H1 y H2, y es llamativo el elevado

namero de casos hospitalario. En el afio 2010 se comportan de forma similar.

El GRD 189, Otros diagnosticos del aparato digestivo, edad > 17 afios sin CC, es
Ilamativo el pequefio porcentaje de casos un 9,4% que valora el servicio de Digestivo en
H2, frente al 26% del resto de servicios. Con la persistente elevacion de nimero de
casos globales en H1. EN el 2010 se modifican los patrones y es Ilamativo el escaso

namero que valora el servicio de digestivo de H3.

El GRD 551, Esofagitis gastroenteritis Ulcera no complicada con CC, con una
elevado porcentaje de casos, un 45% que ve Digestivo en H1, frente al 17% en los otros

dos servicios. En el 2010 los tres servicios de digestivo se comportan de forma similar.

Ocurre de forma similar pero con menor porcentaje en el GRD 552, Trastornos del

aparato digestivo excepto, Esofagitis gastroenteritis Ulcera no complicada con CC,
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un 38% del H1 frente al 26% de H2 y H3. En el 2010 los tres servicios valoran un 30-
37% de los casos.

Por el contrario en el GRD 813, Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal
edad > 17 afios con CC, existe un porcentaje disminuido en H1 frente al resto de
hospitales, con una discreta elevacion del porcentaje de casos visto por Digestivo del
H3, 16,9% frente a 28 y 30% respectivamente. En el 2010 H1 y H3 se comportan de
forma similar con porcentajes en torno a 26-29% y H2 de un 16%.

En el GRD 814, Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal edad > 17 afios
sin CC, el servicio del H3, ve un mayor porcentaje de casos, un 35% frente al resto de
servicios, en torno al 20%. En el 2010 cambian los patrones de comportamiento H1 y
H3 valoran al 37 y 43% respectivamente y H2 al 19%.

Enla CDM 07:

En esta CDM es llamativo el diferente comportamiento.

En cuanto al GRD 202, Cirrosis y Hepatitis alcohdlica, los tres servicios manejan el
90% de este tipo de enfermos, siendo llamativo el elevado volumen en el H2 y muy
disminuido en el H1. En el afio 2010 el comportamiento es similar en cuanto a

porcentajes pero existe un llamativo descenso del nimero de casos en H2.

El GRD 203, Neoplasia maligna del sistema hepatobiliar o de pancreas, en el afio
2005, es similar en los tres hospitales, con cifras en torno a 30%, pero en el 2010 se
modifica el comportamiento siendo mas arbitrario, el H1 valora al 47%, el H2 al 16% y
el H3 al 22%.

El GRD 204, Trastorno del pancreas excepto neoplasia maligna, es llamativo que el
H3 solo lleve al 52% de estos enfermos frente al 90% en H1 y H2. En el 2010 se

comporta de forma similar.

El GRD 205, Trastornos de higado excepto neoplasia maligna, cirrosis hepatitis
alcohdlica con CC, el H3 valora al 86%, el H2 al 67% Yy el H1 al 45%. En el 2010 el

H1y H2 se comporta de forma similar y H3 disminuyen en sus porcentajes.
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El GRD 206, Trastornos de higado excepto neoplasia maligna, cirrosis hepatitis
alcohdlica sin CC, el H2 valora al 75%, H1 al 58% y H3 al 65%. En el 2010, el H2 y
H3 ven el 68% y H3 el 83%.

En el GRD 207, Trastornos del tracto biliar con CC, existe un predominio del H1,
que valora el 58%. En el 2010, H1 el 60%, H2 53% y H3 el 42%.

En el GRD 208, Trastorno del tracto biliar sin CC, el H3 solo valora el 28% de esta
patologia frente al 50% en los otros dos hospitales. EI comportamiento es similar en los
tres hospitales al 2010 con un aumento del porcentaje. H1 y H2 62% y H3 el 44%.

Por ultimo, analizamos si el comportamiento y manejo de los casos médicos de la CDM
6 y 7 tiene variaciones si se trata en el servicio de patologia digestiva o en el resto de
servicios médicos. Para ello comparamos los casos tratados en el servicio utilizando

como norma los datos de la CDM correspondiente en la totalidad del hospital.
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6. DISCUSION

6.1 INTRODUCCION

Tanto las variaciones de la practica clinica como la frecuentacion hospitalaria varian no
s6lo entre paises sino también entre distintas areas de un mismo pais, y dentro de una

misma comunidad y ciudad®. Estas diferencias pueden deberse a tres motivos bésicos:

= Porque existan diferencias en el nivel de salud de la poblacion, es decir que
hayan areas de mayor incidencia o prevalencia de cierta patologia, lo cual genera
mayor hospitalizacion.

= Porque la oferta de servicios sanitarios sea diferente

= Debido a las propias decisiones de los medicos, es decir a sus diferentes criterios

terapéuticos y de hospitalizacion.

Es por estos motivos que la existencia de un sistema de informacion*? basado en el
proceso clinico es una pieza clave para la planificacion y gestion clinica.

Cada dia se le solicita al médico que participe de forma mas activa en la gestion, en el
control de los costes y en la mejora de la calidad asistencial*>®, medida en niveles de
efectividad de la asistencia y del grado de satisfaccidn de los usuarios.

Debido a esto en ocasiones el clinico se halla en una situacion contradictoria a la hora

de asignar recursos, de forma satisfactoria para el paciente y la empresa.

Mediante este estudio se ha pretendido analizar estos aspectos, sus repercusiones y
aplicaciones précticas, tanto en la documentacion, gestion y practica clinica y como no
de sus limitaciones.'?

Damos por sentado que el personal médico esta familiarizado con los términos
relacionados con la casuistica hospitalaria, asi es en el caso de los documentalistas y
como no de los gestores, asi como los jefes de servicio, pero en el caso de los clinicos,
no es del todo asi.

No es asi en el caso de los clinicos, por muchos motivos, para empezar, aunque €s una
disciplina que si forma parte del plan de estudios de Medicina, probablemente no en la
proporcion adecuada, y por otro lado porque en la practica habitual no se hace un uso

cotidiano y correcto de esta herramienta. En el caso de los jefes de departamento o
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servicios si que adquiere una mayor relevancia, debido a su repercusion en la gestién de
cara a los presupuestos y personal.

En cambio de forma sorprendente si que es una informacién habitualmente utilizada en
la mayoria de los estudios y articulos publicados.

En la literatural?4 781015415515 v egpecificamente en Medicina Digestiva existen
diversos tipos de estudios que mediante la casuistica GRD y Case-Mix estudian y
analizan determinadas areas de la especialidad. Comentaremos mas adelante algunos de
ellos.

Toda esta informacion pone de manifiesto el interés que despierta y la necesidad
existente de conocer los GRD para conocer la dinamica de una patologia, de un servicio
y su posterior planificacion.

Que los servicios clinicos conozcan las caracteristicas y comportamiento de sus
pacientes ingresados, asi como su comparacion con bases nacionales, permite realizar
un control de calidad y de costes, utilizando un lenguaje comln para gestores y clinicos.
En nuestro estudio hemos tratado de analizar las posibles diferencias en la casuistica de

tres hospitales de tercer nivel de la Comunidad Valenciana.

6.2 LAPOBLACION

La poblacion espafiola, presenta en el afio 2005 un incremento respecto al afio
anterior considerable a expensas de la inmigracion. A lo largo del periodo analizado, en
los siguientes cinco afios asciende en dos millones de habitantes con una llamativa
disminucidn de la inmigracion, debido al impacto de la crisis econdmica mundial que se
desarrolla en este intervalo de tiempo y que todavia perdura. Este efecto se produce de
forma similar en la Comunitat Valenciana (CV).

Las piramides poblacionales espafiola y de la Comunitat® en ambos periodos son
caracteristicas de una poblacion madura, debido a la baja fecundidad y a que la

poblacion se encuentra en periodo de envejecimiento.

La poblacion sanitaria de la CV en el afio 2005 estaba distribuida en 20 areas de
salud, y el 2010 se ampli6 a 23 con cambio de nomenclatura de los departamentos.

Si nos centramos en la poblacién potencial de los tres centros hospitalario, es
decir la adscrita por departamento, cada uno de ellos atienden en torno al 13% de la

poblacion de la Comunidad Valenciana, aproximadamente, destacando que el hospital
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que mayor porcentaje tiene asignado es H1, y entre los tres centros alcanzan al 42,5%
de la comunidad valenciana, destacando con esto que tenemos una buena

representatividad de la actividad hospitalaria en la comunidad.

Las diferencias entre la poblacion potencial entre los tres hospitales son significativas
estadisticamente. De igual modo ocurre para ambos periodos y para los tres hospitales.
Estos refleja que estamos ante poblaciones potenciales heterogéneas, una

caracteristica inherente a los estudios observacionales.

Si analizamos las poblaciones atendidas por cada centro hospitalario, se
observan un cambio en la distribucién poblacional, aunque es similar entre los tres
centros. ElI mayor porcentaje corresponde a pacientes > de 65 afios, y en segundo lugar
la franja de edad de 15 a 45 afios.

La poblacidn que precisa méas ingresos son los de mayor edad y ademas hay que
tener en cuenta la proporcion de sexo femenino con mayor porcentaje en la franja de
edad que corresponde al periodo fértil de la mujer.

Estadisticamente no existen diferencias entre los centros analizados.

De manera general y como es habitual existe un predominio del sexo femenino.

Al analizar las poblaciones atendidas por lo que actualmente son consideradas
Departamentos de Salud, distribuidos en 23 departamentos en el afio 2010, (para el 2005
correspondian a Areas de Salud repartidos en 20 &reas), apreciamos que en aquellas
areas gue son compartidas por determinados centros por ser areas limitrofes se produce
el fendmeno de atraccidén-penetracion de poblacion.

En el caso sobre todo de H2, y también en H3 al ofrecer especialidades carentes
en H1, y ser centros de referencia para otras areas el porcentaje de atraccion es elevado.
Este porcentaje de atraccién presenta un ligero descenso a los 5 afios en ambos centros.
El porcentaje de pacientes propios es mayoritario, ldgicamente, siendo mayor en H1.
Porcentaje que se incrementa a los cinco afios, en H1, a expensas de la disminucién del
porcentaje de atraccion. Este hecho y la disminucién del porcentaje de atraccion de H2
y H3 podrian explicarse por la creacion de un nuevo hospital, el correspondiente al area
23.
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En cuanto a los Recursos de los diferentes departamentos, los tres disponen, a nivel de
hospitalizacion y asistencia especializada de recursos similares, salvo determinadas
especialidades quirurgicas especificas de H2 y H3, carentes en H1. Ademas de carecer
de areas del manejo de conductas adictivas del H2.

6.3 ACTIVIDAD GLOBAL HOSPITALARIA

Los tres hospitales presentan un nimero de estancias que gira en torno a la cifra
de 152.000 —179.000 estancias'*>'#’. Destaca un mayor niimero en H2.

Y a los cinco afios se aprecia un descenso de las estancias en los tres centros, que es
mayor en el H3, en relacion a la creacion de un nuevo centro hospitalaria y al reparto de
poblacion

Si analizamos el tipo de ingreso, en los tres centros es predominante el porcentaje de
los urgentes, en torno al 70%. Siendo mayor en el caso del hospital 1. El % de ingresos
urgentes esperado es en torno al 60%. Este incremento en H1 refleja un peor

funcionamiento, ya que el tipo de ingreso controlable es el programado.

En cuanto a la estancia media®®® existen diferencias significativas, menores, entre H1 y
H3, y considerables con H2, que ademas se encuentra por encima de la norma. Se
aprecia a los 5 afios un descenso leve en los tres centros a los 5 afios, permaneciendo
por debajo de la norma®®® salvo H3. Podria venir explicado por la aplicacion de los
nuevos modelos de gestion que enfatizan la existencia de una mejor coordinacion entre
los distintos equipos hospitalarios para disminuir los tiempos de espera para la

realizacion de las diferentes exploraciones o técnicas durante el ingreso hospitalario.
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6.4 ANALISIS DE LA CALIDAD DE LA FUENTES DE INFORMACION

Si queremos analizar el comportamiento de los GRD entre los tres centros en los
servicios de Patologia Digestiva, debemos asegurarnos de que la informacion primaria
es obtenida de forma correcta. En este caso a través del 1AH.

Estudios espafioles que evallan la calidad de la informacién clinica, mediante la
revision de la HC y no solo del 1AH relatan tasas de error del 20%, de cambio en la
asignacion del GRD.®°

La mayoria de los trabajos evallan los datos obtenidos a partir del IAH.
Es necesario por tanto la evaluacion de la validez de la informacion en los sistemas de
clasificacion de pacientes tanto del productor de informacion o clinico, en cuanto a
exactitud, exhaustividad y ordenacion que aporta el IAH*!, como de la posterior
codificacion de la misma.

La calidad y la exhaustividad de la codificacion clinica, de la que hablaremos

posteriormente guardan una estrecha relacion con la calidad del IAH.

La relacion directa entre la calidad del IAH vy la asistencia prestada es un debate abierto.

Existen pocos trabajos que evallen la concordancia del 1AH con la historia clinica
(HC), Benito Flores describe un nivel de concordancia del 85%%%2. Antonio Reyes
Dominguez tras la realizacion de su estudio concluye que es suficiente el IAH para
evaluar la préctica clinica.'®®

El IAH debe contener el diagnostico principal, los secundarios, las comorbilidades, la
evolucién clinica, y todas las complicaciones surgidas durante el ingreso, y los
procedimientos realizados.

Las discordancias pueden generar una modificacion en la asignaciéon de GRD, que
influye en la complejidad y en la adecuacion de los datos a la realidad.

Para la evaluacion de la calidad de la informacion contenida en el 1AH se han
desarrollado varios estudios, aunque son escasos, Yy los criterios sobre el grado de
cumplimentacion o adecuacién no estan definidos o son variables. Los items que
componen el IAH varian en niimero, segun los diferentes estudios entre 9 y 2013 Para
considerar el gold estandar hay autores que consideran necesario la cumplimentacion de

al menos el 50% de las variables con un éxito del 58%, y otros mas estrictos consideran
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necesario el 90% de la cumplimentacion de los items con un éxito del 53,94%. En el

caso de los quirurgicos incluso unicamente diferencia IAH completo versus incompleto.

Ignacio Hernandez Garcia, en el 2001, describe un anélisis realizado en un centro
universitario de 353 IAH, que evalta 10 items, con un éxito del 62% para lograr una
cumplimentacion del 100%.%4

Maria Delgado en el 2012, con 154 altas, con 35 items, con un éxito del 53,94% para
lograr el 90% de los items*®°.

Nuria Sarda destaca que los apartados mas cumplimentados son el diagnéstico y motivo
de ingreso con un 97 y 91%, y los menos los de plan de seguimiento y tratamiento con
un 50%, porcentajes menores en los servicios quirtrgicos®®. Jose Luis Zambrana valora
los servicios de Medicina Interna exclusivamente, de 24 hospitales, con una calidad
aceptada del 58%, con un 97% de cumplimentacion para datos clinicos pero a mejorar

en cuanto a los datos administrativos®®’.

Existe una normativa en nuestro pais desde 1984 sobre la obligatoriedad de la existencia

de una IAH y por la que se regula la obligatoriedad del informe de alta.

Como ya hemos comentado, en nuestro caso se realizd un analisis, limitado al
afio 2005, de los casos en los que el diagnostico principal correspondia al 555, Enteritis

Regional.

En conjunto el (80%) de los IAH contenian una informacion adecuada, lo que nos

indica una calidad adecuada de los mismos. %174

Los resultados obtenidos, en funcién de los estudios publicados son satisfactorios, y hay
que tener en cuenta que estamos hablando de servicios médicos y no quirdrgicos, en
publicaciones previas reflejan que hay una menor cumplimentacion en aquellos
servicios quirdrgicos, en los que sobre todo no se describe 0 no consta la evolucién
médica y solo se limitan a los datos de fecha y procedimiento quirdrgico.

Debido a la gran heterogeneidad en la realizacion de los IAH, por parte de los
servicios'> 8 y las diferentes especialidades, y una ausencia de recomendaciones
uniformes que faciliten su elaboracion, se public6 en el afio 2010 un Consenso para la

elaboracion del IAH en las diferentes especialidades médicas. Asi como unas
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recomendaciones para la elaboracion del mismo, en el afio 2012 por parte de la
Comunidad Auténoma de Andalucia 8!
Incluso existen informes sobre estandarizacion y normalizacion de los I1AH, por parte

del Grupo de Informética Biomédica de la Universidad Politécnica de Valencia.'82

6.5 VALIDACION DEL TRATAMIENTO DOCUMENTAL DEL IAH

Los problemas con la calidad de la informacion clinica'® del CMBD constituyen una de
sus limitaciones!8

En EEUU los resultados de los estudios de la revision de la calidad de los diagnosticos
muestran una proporcion de error en torno al 20%518°,

El porcentaje de error varia segun los diagnosticos, areas geograficas y tipos de hospital
190

La estancia prolongada y el éxitus como motivo de alta podrian actuar como predictores

de errores en la codificacion del DP191192

En Espafa los estudios sobre la calidad del CMBD que evalGan la calidad de la
informacion clinica mediante la revision de la HC y no solo del IAH relatan un
porcentaje del 20-3091931%

Hay que tener en cuenta que en la mayoria de los trabajos se evalta los Diagndsticos y
Procedimientos respecto a los que el clinico hizo constar en el IAH y no de los extraidos
de la revision de la HC. 1919

Librero y colaboradores en un analisis automatizado de la calidad del CMBD en 20
hospitales detectaron importantes problemas de volumen y especificidad en la
informacion clinica lo que les llevd a concluir que la calidad de los datos clinicos
utilizados en la construccion de sistemas de ajuste de riesgos puede dar lugar a sesgos.
Confirmando la presencia de un sesgo de informacion por el subregistro de
comorbilidad crénica.*8®

Cuando se implanta un sistema de clasificacion de pacientes es muy importante la
puesta en marcha de instrumentos que garanticen la calidad y aseguren la exactitud de la

informacion codificada.

La adopcion de los GRD como sistema de medicion del Producto Hospitalario (PH) y la

evaluacion de las préacticas de codificacion en Espafia han conducido a un mayor énfasis
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sobre su calidad. El déficit en la calidad tiene implicaciones en la medicion de la
actividad y financiacion hospitalaria.

Es necesario la evaluacion de la validez de la informacion utilizada en los sistemas de
ajuste de riesgos que depende tanto del productor de la informacién o clinico en lo que
respecta a exactitud, exhaustividad y ordenacion de la informacion que aporta al 1AH
como de la posterior codificacion de la misma.

Como resumen de los estudios?® analizados, a continuacion presentamos una tabla con

sus principales caracteristicas.

Tabla 86. Tabla de estudios sobre porcentaje de error en la asignacion de los GRD

nd: no disponible

Autor Afio NUmero HC Errores GRD%
Massanari RM nd nd 22
Doremus HD 1978 262 31

Lloyd SS 1982 19
Cohen E 1982-83 1027 17.5
Hsia 1984 7050 20.8
Schraffenberger AL 1984 65
Holderman NF 1985 30
Aas H 1985 139 34.5
Hsia 1988 2451 14.7
ColinC 1990 593 7.5
Westphalen JB 1993 450 8.1-9.6
Guilabert A 1993 717 30
\Vergnon 1994 649 32
Renau 1995 135 20
Renau 2000 125 27.4

De nuestros datos, del analisis del GRD 202, Cirrosis y hepatitis alcohodlica, del
afio 2005, los resultados obtenidos, en comparacion a las series publicadas (porcentaje

de error que oscilan del 8 al 65%.) son similares.
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Tras analizar la fuente de error, el productor de la informacién, es decir el
servicio clinico es en nuestro caso responsable del 73,33 % del total de los errores, por
falta de informacion en el 1AH. En el caso del personal codificador un 26%, por
problemas en la codificacion. Los errores de déficits de indizacion y codificacion
pueden repercutir en la asignacion de los GRD y se pueden traducir en un cambio del
Case-Mix, hecho que no se ha analizado en este estudio

Asi que de cara a solucionar los errores habria que analizar a las dos partes.
Como limitaciones de este analisis destacar que se ha realizado el muestreo de un GRD
en el que se detectaban diferencias a priori. La indizacién y codificacion es un proceso
no exento de subjetividad, por lo que se ha utilizado el sistema Codefinder para obviar
este problema al analizar la concordancia y garantizar su fiabilidad.

Del nimero de altas excluidas 9.09%, 14 casos, no creemos existan motivos para
influenciar la validez de los resultados, ya que cuando se lograron recuperar no constaba
en ninguna como motivo de alta, éxitus, que puede estar asociado a una peor calidad de
los datos con un mayor tasa de error en la codificacion.

Si extrapolamos este analisis a las diferencias descritas, entendemos la repercusion que
tiene el asignar un codigo de DP distinto con su secundario cambio de asignacion de
GRD con un correspondiente peso distinto y la repercusion global que de ello deriva,
como es el caso de los ingresos que reciben como DP quimioterapia o en el caso de la
realizacion de las biopsias, aunque no han sido objetivo directo de analisis en este

muestreo.

Existe una falta en la normalizacion en como analizar y redactar el 1AH, Sobre todo en
aquellos casos que son pacientes que ingresan de forma programada para realizacion de
exploraciones o técnicas diagnosticas o un determinado procedimiento terapéutico.

Asi como en aquellos pacientes “conocidos” del servicio que precisan reingresos por su
patologia y que en estos casos, suele producirse el fendémeno de la “brevedad” a la hora

de redactar el IAH, con su consecuente disminucion de la complejidad.

En cuanto a quién debe encargarse de la codificacion, existe controversia respecto a
quien debe realizar la codificacion del 1AH, si el documentalista o el propio clinico.

Adelaida Gonzalez Gomez, concluyd que la codificacion realizada por personal
entrenado es mas exacta y conlleva mejores indicadores de casuistica. De igual modo JJ

Tischendorf llegd a la misma conclusion?®t-203,
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INDICADORES DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION

No se apreciaron diferencias entre el nivel de codificacion, no habian diferencias en el
porcentaje de GRD invalidos, la media de diagndstico y de procedimientos, lo que nos

indica que los tres hospitales en cuanto a codificacion son similares.

6.6 DATOS DE ACTIVIDAD
En cuanto a Datos cualitativos de actividad:

En la distribucién por Categoria Diagndstica Mayor (CDM), de forma global o total
hospital, en al afios 2005, ocupan los primeros lugares las que contiene los GRD
habituales por frecuencia; el primer lugar la CDM 4, Enfermedades y trastornos del
Aparato Respiratorio en los Hospitales 1 y 2. Sin embargo en el H3 es la CDM 5,
Enfermedades y Trastornos del Aparato Circulatorio. En cuanto al segundo lugar por
frecuencia ocurre a la inversa, de igual modo en los Hospitales 1 y 2 la CDM con
segunda frecuencia es la CDM 5, y en el Hospital 3 la CDM 4. En el afio 2010 los tres

hospitales se comportan de similar forma al afio 2005.

Si nos centramos en las CDM (6 y 7) correspondientes a Medicina Digestiva,
apreciamos que la CDM 06 es la que posee mayor nimero de casos en los 3 hospitales,
en global, y que el H1 tiene un mayor namero respecto a los Hospitales 2 y 3.

En cuanto a la CDM 7 los tres hospitales tienen un comportamiento similar y en
ambos periodos analizados.

Globalmente la CDM 6 supone en torno al 11% en H1, siendo del 9% para H1 y
H2.

Y para la CDM 7, el porcentaje es en torno al 5% en los tres centros. En
comparacion a la norma, H1 se comporta de forma mas similar en las CDM 6, estando
por debajo H2 y H3. Los tres son similares a la norma en la CDM 7. La diferencia
podria venir determinada por la existencia de un especialista en Medicina Digestiva de

guardia en H2 y H3.

Tras el andlisis estadistico destacan las diferencias en el 2005 en las CDM 2,

(Enfermedades y Trastornos de los o0jos), CDM 20 (Trastorno por sustancias), CDM 23
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(Factores que influyen en el estado de salud), CDM 24 (Traumatismo) y CDM 25
(VIH), en ambos periodos temporales.

En cuanto a la CDM 2, podria explicarse por el gran desarrollo que experimenta en H3
la Cirugia sin ingreso para la Oftalmologia, determinando el descenso de nimero de
ingresos.

En cuanto a las CDM 20, el H1 no tiene unidad de conductas adictivas, como ya hemos
comentado de la que si disponen H2 y H3.

De la CDM 23, el elevado namero de casos en H3 sobre todo y H2, corresponden tras
el andlisis pormenorizado por procedimiento a la realizacion de una biopsia hepética.
Esta diferencia vendria relacionada a diferencias de protocolo de las guias clinicas, los
proyectos de investigacién y la atraccion hospitalaria.

La CDM 24. Trauma multiple y la CDM 25, VIH, probablemente sea por convenios de

derivacion o areas poblacional limitrofe compartidas.

En el 2010 se producen las diferencias en las CDM 2, 20 y 23, por los motivos ya

comentados para el 2005.

En cuanto a la distribucion por Grupo Relacionado por Diagnostico (GRD), los tres
hospitales presentan una distribucion similar por nimero de GRD, en torno a 500, y la
proporcion de GRD con mas de 30 casos también es similar entre los tres centros y en
ambos periodos, lo que nos indica una similitud en la forma de trabajar la informacion
En cuanto a los GRD maés frecuentes, en los tres centros son los GRD maés frecuentes
los habituales.

Estos dos hechos nos indican una similitud en la forma de trabajar la informacion, en
cuanto a las técnicas de codificacion, aunque el H2 presenta una mayor dispersion, y

mas nimero de GRD. Aunque los GRD mas frecuentes son los mismos.

INDICADORES, basados en GRD.

Las diferencias de porcentaje de tipo de GRD estan relacionadas con que el H1 tiene
menos servicios quirdrgicos y con menor complejidad que H2 y H3, ya que no dispone
de Cirugia Torécica, Neurocirugia o Cirugia Cardiaca.

Como los pacientes que son derivados a estos tipos de servicio pasan la precirugia y

postcirugia, se lleva a cabo en H1 lo que conlleva un aumento de los GRD médicos.
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Hay que destacar que este hecho no afecta a nuestro analisis.

= En cuanto al Funcionamiento; existen diferencias en las EM brutas y ajustadas en
las que destaca H1. Posiblemente debido a que posee una Unidad Médica de Corta
Estancia (UMCE) muy potente sobre todo en el primer periodo analizado, lo que

demuestra la eficacia de este tipo de unidades.

A pesar de las diferencias entre centros todos ellos tienen buenos indicadores de
funcionamiento respecto a la Norma Estatal ya que ambos indicadores son inferior a
1, lo que nos indica una menor utilizacion del recurso cama para el mismo tipo de

paciente.

= Respecto a los indicadores de Complejidad; el H1 debido a su falta de cirugia
compleja tiene menor peso tanto absoluto como relativo aunque muy cercano al
comportamiento del Hospital Medio de Agudos del Cluster 3.

El H2 y H3 tienen pesos superiores como era de esperar dada su cartera de servicios.

6.7 ANALISIS DE LA PATOLOGIADIGESTIVA

MEDICAY QUIRURGICA

En cuanto a la distribucién por GRD correspondientes a las CDM 6 y 7, los tres
centros en ambos periodos se comportan de forma similar entre ellos y con respecto a la
norma estatal, que suma alrededor del 15% Es destacable que de nuevo H1 presenta un
porcentaje mayor de casos en la CDM 6 con respecto a H2 y H3, probablemente por la
ausencia de la figura del especialista en Medicina Digestiva de guardia, que puede

evitar ingresos, asi como derivar el ingreso a otro tipo de servicio.

En cuanto a la distribucion por servicios, en la CDM 6, hay que tener en cuenta
que H1 presenta un mayor namero de pacientes respecto al H2 y H3. Mayoritariamente
son atendidos por los servicios de Digestivo, Cirugia, Pediatria, M interna y Oncologia
(por orden de frecuencia), lo que refleja un comportamiento de gestion de casos por
servicios similar de pacientes en los tres centros. Por otro lado, es llamativo el elevado

namero de pacientes que es atendido en la Unidad de Corta estancia, del Hospital 1, a
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diferencia de H2 y H3, hecho que refleja una diferente forma de gestion; sobre todo este
hecho se produce en los casos de hemorragia digestiva no complicada. Ademas se afiade
el hecho de la ausencia de la figura del especialista en Medicina Digestiva de guardia,
que representa un cribado de la urgencia, dirigiendo el destino del ingreso, digestivo,

otros servicios o alta a domicilio.

En la CDM 7, son pacientes valorados mayoritariamente por los servicios de
Digestivo y Cirugia, en cuanto a la patologia biliar exclusivamente, en lo que compete a
Cirugia; en este caso destaca en ambos periodos el porcentaje incrementado de
pacientes valorados en H3 por Cirugia, debido a que en H3 esta predeterminado a priori
que toda la patologia biliar ingresa en el servicio de Cirugia.

Tambien participa en el manejo de estos pacientes M Interna, y aqui el papel de la
UMCE es menos relevante en el caso de H1, probablemente a que es un paciente mas
complejo, que precisa mas consumo de recursos y que precisa una estancia mas
prolongada y el manejo es mas especifico de los médicos de Medicina digestiva

hepato6logos.

ANALISIS DE LA PATOLOGIA DIGESTIVA MEDICA

La distribucion por casos de los GRD médicos, suponen en torno al 15% del total de
los GRD médicos en los tres hospitales, cifras similares en los dos periodos analizados.
Lo que nos sugiere una distribucion muy similar de este tipo de patologia en los tres

centros.

Si analizamos la distribucion por servicios, todavia es mas llamativa la hipertrofia de
la Unidad de Corta Estancia que se produce en H1, y que resulta mucho mas llamativa
en el afio 2005, derivado de politicas entre servicios y politicas de jefaturas del

momento, ya que en el 2010 este efecto se mantiene pero con menor intensidad.

Al analizar los GRD mas representativos,

Vemos reflejado de nuevo los mismos fendmenos, en los GRD 174 y 175, La
Hemorragia con complicaciones y sin complicaciones, donde se refleja que en la
mayoria de los casos son pacientes manejados en los servicios de Digestivo salvo en H1

donde se aprecia una diferente politica de gestion a expensas de la unidad de corta
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estancia, que mayoritariamente maneja un mayor numero de casos del GRD sin
complicaciones, ya que son pacientes con menos complejidad y que precisan una menor
estancia.

También viene en relacion a la inexistencia de un especialista en Medicina Digestiva de
guardia, como ya hemos comentado, que por un lado evita ingresos y que por otro
determina dénde se ingresa el paciente.

En cuanto a la Enfermedad Inflamatoria, en los tres centros, GRD 179, son
enfermos llevados en el mayor porcentaje de casos por especialistas en Medicina
Digestiva, y el elevado nimero de casos en H1 respecto a H2 y H3 viene en relacion a
los ingresos (aunque solo durante una mafiana) para la administracion de tratamiento
bioldgico, hecho que se realiza en el hospital de dia en H2 y H3. El H1 posee Hospital
de dia pero durante la realizacion de este analisis no gestionaba en esta unidad este tipo
de pacientes, si se realiza en la actualidad.

En cuanto a la Patologia Hepatica, en los tres centros GRD 202, 205, 206, es
llevado en su mayor porcentaje por digestivo, salvo en el afio 2005 en el que tambien
participan pero en un considerable menor porcentaje por Unidad de infecciosos y
también Unidad de corta estancia. EI manejo llevado por infecciosos estaria relacionado
con las coinfecciones por VHC y VIH vy la realizacion de biopsias hepéticas para
evaluacion de fibrosis de cara a posibles tratamientos y la disponibilidad de nuevas
terapias. Ademas de las diferentes politicas de gestion y figura del especialista en
Medicina Digestiva.

La patologia pancreatica benigna mayoritariamente es valorada por los servicios
de digestivo, ocurre en H1 y H2, salvo en H3, que también tiene un papel mas
importante Cirugia, ya que de forma predeterminada ingresan en el servicios de Cirugia.

La neoplasia pancreatica es valorada por Digestivo y oncologia en los tres
hospitales, y destaca un elevado nimero de casos en H1 en el afio 2010 principalmente

atendidos por parte de Medicina Digestiva y se desconoce su causa.

En cuanto a las EM por GRD,

Al comparar las EM con la norma de los GRD mas frecuentes, en el afio 2005, los
GRD de la CDM 6, H3 presenta las EM mas elevadas en comparacion a la Norma y no
presenta diferencias significativas. Por el contrario, H1 y H2 estan en la mayoria de los

GRD por debajo de la norma.
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A los cinco afos estas diferencias son menores, por la bajada de la presion sobre las EM
por parte de la administracion.

En los GRD de la CDM 7 en el afio 2005 y en los tres servicios estan las EM
significativamente por debajo de la media, hecho que se normaliza a los cinco afios
explicado por el efecto rebote comentado previamente de la presion en las estancia

descrito previamente.

En cuanto a los indicadores,

Funcionamiento, en los casos de la CDM 6, la EM en H1 es menor, al igual que en el
total de casos de este hospital explicado posiblemente por la existencia de la corta
estancia, suponiendo un 28% de ahorro para la CDM 6.

El H2 y H3 tiene EM superiores a H1, aunque al compararlos con la Norma estatal
siguen dando indicadores menores que 1, lo que nos demuestra un ahorro del recurso
cama en todos los hospitales aunque con importantes diferencias ya que en H3 el ahorro

se limita el 2%.

De la CDM 7, las diferencias entre los hospitales son menores siendo en este caso H2 el
gue mas camas dias ahorra.

Destaca un ahorro de dias cama del 17-35% en la CDM?7.

En el H2 en la CDM 7, hay que tener en cuenta que para el afio 2005 los servicios de
Gastroenterologia y Hepatologia estaban separados. Funcionaban como servicios
diferentes. El aumento de la EM en 2010 es podria estar provocado por un efecto rebote
tras la elevada presion sobre la estancias, ya que las diferencias con la norma del
ministerio son importantes, como ya hemos comentado.

Las diferencias podrian venir por las diferentes préacticas clinicas.

En cuanto a la complejidad, en la CDM 6 la complejidad es similar entre los tres
hospitales (por peso), siendo de complejidad media y es similar al resto de las
comunidades autonomas.

Se observa una disminucion de la misma para la CDM 7 en el afio 2010, probablemente

en relacion a un manejo extrahospitalario junto al desarrollo de los hospitales de dia
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para patologia hepatica que evita el ingresos de este tipo de enfermos asi como a una
deficiente realizacion de 1AH, ya que son enfermos conocidos que reingresan por sus
diferentes tipos de descompensaciones, eso explicaria la carencia de informacion del
IAH, asi como a los diferentes criterios de codificacion en este tipo de pacientes.

6.8 LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA DIGESTIVA

Estructura

Los tres servicios de Digestivo evaluado son similares en su forma estructural.
Las diferencias vienen determinadas por el nimero de facultativos, distribuidos entre
sala de hospitalizacion, consultas externas, endoscopias y centro de especialidades. Asi
como del nimero de residentes en formacion.

En ultimo lugar vienen determinadas las diferencias de la disponibilidad de la
figura del endoscopista de guardia/ del facultativo especialista en Medicina Digestiva de
guardia, ya que puede resolver durante el desarrollo de la urgencia un numero
considerable de pacientes bien evitando ingreso hospitalario, o realizando en ese
momento un procedimiento que evita 0 acorta tiempo de estancia hospitalaria, asi como
la decision de qué tipo de pacientes ingresan en los servicios de digestivo y cuéles no®.

En la actualidad salvo H1 el resto de centros disponen de esta figura.

Organizacion asistencial

La actividad de los tres servicios es similar, y se desarrolla en el area
hospitalaria, consultas externas y endoscopias. Contando H2 con la disponibilidad en
del Hospital de dia para los pacientes exclusivamente de la CDM 7, que depende
Unicamente del servicio, y disponible para la realizacion de paracentesis, administracion
de albumina o ferroterapia endovenosa. Y H2 y H3 disponen del Hospital de dia comin
del hospital para la administracion de tratamientos bioldgicos en el caso de los pacientes

con enfermedad inflamatoria cronica de colon.
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Cartera de servicios

Son similares entre los tres servicios salvo algunas diferencias; la disponibilidad
de algunas técnicas dentro del area de Motilidad Digestiva, asi como en técnicas
especificas de Endoscopias.

Protocolos e Investigacion

Los tres centros desarrollan lineas de investigacion, con el soporte de becas y

becarios en formacion.

La casuistica:

Los tres servicios de digestivo presentaron un numero de altas en torno a los
1100-1400 pacientes, cifra que como siempre es mayor en H1 en ambos periodos
analizados. Hecho probablemente relacionado a que potencialmente las poblaciones
asignadas, son mayores en H1; 391.024, frente a 347.260 y 369.364 respectivamente.
Ademas de la ausencia de un cribado de ingresos por la ausencia de un especialista en
medicina digestiva de guardia como ya hemos comentado previamente.

En el intervalo a los cinco afios, el H1 presenta un incremento en nimero bruto
de casos, H2 se mantiene en cifras similares y H3 una discreta disminucion que también
se presenta a nivel hospitalario y que esta en relacion a la reciente creacion durante el
afio 2009 de un nuevo centro hospitalario con la reorganizacion del mapa sanitario.

En los servicios el mayor porcentaje corresponde al sexo masculino y de edad

media de 60 afios, hecho esperado.

En cuanto a la calidad de la informacion; el promedio de diagnostico por alta
estd por encima de 4 en los tres servicios y se incrementa a los cinco afios salvo en H1
que ya presentaba 4,82 en 2005. Oscilan en torno al 90% los 25 GRD mas frecuentes, y
con 90% de casos médicos. Hechos todos esperados ya que evaluamos a un servicio

médico.

De los indicadores de funcionamiento, se produce un ahorro de estancias en los tres

servicios, se aprecia una similitud entre los servicios y las CDM.
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El comportamiento es muy similar a la CDM 6 y 7 con indicadores menores de 1 lo que
significa que nos comportamos mejor que los distintos servicios del pais, con grandes
diferencias entre H1 H2 y H3. H1 y H2 se comportan bastante mejor que H3. Ante la
falta de justificacion refleja una gestion menos eficaz.

En cuanto a la Complejidad, se va incrementando a los cinco afios salvo en H1.
Aunque ninguno supera la norma, los pesos son los esperados para un servicio tipo
médico aunque en comparacién a la norma son menores de 1, lo que significa que son
menos complejos que le corresponden (posiblemente en relacion a la falta de
informacidn y alteracién de la codificacion)

Casuistica. Distribucion por CDM:

Tras analizar la casuistica por CDM, se aprecian variaciones

Destacar que el H2, en el afio 2005, en la CDM 23, Factores que influyen en el estado
de salud y contacto con los servicios sanitarios, presenta 64 pacientes, asi como el H3
con 51 pacientes. Presentando H1 solo 7 casos. Tras su analisis en el caso de H2
corresponde a pacientes que ingresan para la realizacion de una biopsia hepatica
programada (PP 50.11) y con el DP 790.4 Elevacion no especifica de transaminasas. Y
en el caso de H3 a la realizacion de Colangiografia retrograda endoscépica (CPRE) PP
51.10, con el DP V72.5, Reconocimiento radiologico. Por lo que interpretamos que se

debe a una correcta codificacion y habria que normalizar el 1AH.

Si realizamos el analisis a la inversa, buscando el procedimiento de la Biopsia hepatica,
50.11 que se realiza habitualmente de forma programada, suele asignarse a la CDM 7,
por lo que las variaciones se deben al diferente diagndstico principal.

En H1, 46 casos con DP 576.8 Otros trastornos especificados del tracto biliar

En H2, 20 casos con DP 571.9 Enfermedad hepatica cronica no especificada sin
mencion de alcohol y 8 con DP 573.9 9 Trastorno hepatico no especificado.

En H3, 43 con DP 070,54 Hepatitis ¢ crénica sin mencién de coma hepatico, 31 con DP
571.9 Enfermedad hepatica cronica no especificada sin mencién de alcohol y 13 con DP

573.9 Trastorno hepatico no especificado.
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Queda claro que habria que unificar como describir en el IAH los procedimiento como
DP asi como PP, para que los casos similares queden clasificados en un mismo GRD y
CDM.

Destaca también en el afio 2005 la CDM 17 en H3, Enfermedades y trastornos
mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas, con 32 pacientes, que
corresponden a tratamientos bioldgicos para pacientes con Enfermedad Inflamatoria
Colbnica.

En el 2010 el mayor porcentaje lo ocupan las CDM 6 y 7, y se mantiene la CDM 23
solo en H2 con un nimero elevado de casos, 74 pacientes, 33 con DP Otro examen
especificado con PP 51.10 CPRE, y 17 con DP V82.89 Otras enfermedades
especificadas con PP 50.11 Biopsia percutanea cerrada de higado.

Y en H2 destaca el nimero de casos en la CDM 17, Enfermedades y trastornos
mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas, con 30 pacientes y que
corresponden tras su andlisis a pacientes que ingresan para técnicas percutaneas por el
carcinoma hepatocelular., 13 con DP V 58, Admisidn para otros cuidados posteriores y
los no especificados , con PP 50.24 Ablacidn percutanea de lesion o tejido de higado y 4
con DP 58.11Admisison para quimioterapia antineoplasica con PP 50.94 Otra inyeccion

de sustancia terapéutica en el higado.

Queda claramente demostrado que existen diferentes formas de tratar la informacion de
los centros.

Se precisa una homogeneizacion a la hora de realizar los 1AH, sobre todo en aquellos
que se realizan procedimientos diagndsticos o terapéuticos y una estandarizacion de la
indizacidn, en determinados casos, este hecho se refleja claramente en las variaciones en

la codificacidn de las complicaciones de la cirrosis hepatica.
Los 25 primeros GRD
En el H1, el GRD mas frecuente es el GRD 175, Hemorragia gastrointestinal sin CC,

que se mantiene en el afio 2010, seguido del GRD 204. Las variaciones de los GRD en

frecuencia en ambos periodos oscilan en un valor de uno a tres lugares en el score.
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En el H2, destaca el distinto comportamiento entre los dos periodos estudiados; en el
2005, el GRD maés frecuente era el 202, Cirrosis y hepatitis alcohdlica con 170 casos y
en el 2010, este mismo GRD tenia 47 casos, siendo el GRD maés frecuente el 204.
Suceso con dificil explicacion, tras su analisis existen muchos pacientes que ingresan
para realizacion de ligadura de varices y por cirrosis hepética alcoholica, bien por una
mayor incidencia de pacientes que presentan un abuso de alcohol de los pacientes en el
area o por un diferente manejo ambulatorio, precisando mayores ingresos.

Destaca también el diferente comportamiento del GRD 464, signos y sintomas sin CC,
con 61 casos en el afio 2005 corresponde a pacientes que ingresan de forma programada
para la realizacion de biopsias hepéticas en el Hospital 2 y presenta dos casos a los

cinco afios, en relacion al desarrollo de ensayos clinicos.

El H3 el GRD mas frecuente en ambos periodos es el GRD 175, con un descenso en el
2010, podria estar provocado por el cambio en la distribucion de los departamentos.
Destaca también en el H3 el diferente comportamiento en el 2005 del GRD 410,
Quimioterapia, que corresponden a pacientes con Enfermedad inflamatoria Intestinal
que ingresan para recibir un tratamiento endovenoso biologico, anti Factor necrosis
tumoral. Segun el centro estos pacientes en lugar de ser ingresados se les administran el
tratamiento en Hospital de Dia, sin precisar un ingreso. En el caso del Hospital 1 son
pacientes que se contabilizan como reingresos hospitalarios y en el Hospital 2 no se
contabilizan por administrarse este tratamiento en Hospital de Dia.

El GRD 467, Otros factores que influyen en el estado de salud, con 32 casos en el

afio 2005 corresponde a los ingresos para realizacion de CPRE en el Hospital 3.

Tras el analisis por CDM y GRD, en el caso de determinados procedimientos, las
diferencias ademas de la casuistica corresponden a cambios en la codificacion por
diagndstico principal, como son las biopsias hepaticas, los tratamientos bioldgicos, la
CPRE, ligadura de varices.

ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LASCDM 6y 7

Por altimo segun el servicio clinico que los asiste.
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Indicadores

Funcionamiento

En la CDM 6: se aprecia una disminucion de las EM y EMAC cuando el manejo es
llevado a cabo por especialistas en Medicina Digestiva, aunque en algunos casos no

exista diferencia respecto al resto del hospital”®.

En la CDM?7, son obvias las diferencias con un ahorro importante cuando son pacientes
Ilevados por el servicio de Patologia Digestiva, con un porcentaje del 12% de ahorro.

Complejidad

En la CDM 6, es progresivo su aumento, salvo en H3 en el afio 2010, hecho que podria
explicarse por la creacion de un centro hospitalarios, que resta pacientes de este centro y
que dispone de especialidades quirargicas, como neurocirugia.

En la CDM 7, no se aprecian variaciones son igual de complejos

Al objeto de poder concretar mas si las variaciones se producen en algunos casos
concretos:
Distribucion por GRD de lasCDM 6y 7

Por CDM 6 y 7 cada servicio analizado se comporta de forma distinta; en el
2005, el H3 presenta una distribucion equilibrada entre ambas CDM, en H1 existe un
predominio de la CDM 6 y en H2 el predominio viene determinado por la CDM 7.

En comparacion al territorio espafiol, segun el estudio de los casos afio 2003 la
Hepatologia representaba el porcentaje del 25% de las altas de “Digestivo” en la
Comunidad Valenciana. En el reciente libro Blanco de Hepatologia, estimando que
actualmente la enfermedad hepatica ocupa casi un 50% de las camas de los servicios o
secciones encargadas del manejo de este tipo de pacientes. Evidencia clara de la

relevancia de la patologia hepatica.

Tabla 87. Porcentaje de altas de los servicios de digestivo de las CDM 6 y 7 y su

porcentaje del resto de las altas del servicio de digestivo
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H1 H2 H3
2005 2010 2005 2010 2005 2010
54,63 50,99 35,07 39,94 43,94 45,5
39,17 42,48 51,97 45,48 43,76 47,68

En el intervalo estudiado a los cinco afios segln los estudios publicados se aprecia un
progresivo aumento de los pacientes de la CDM 7, como le ocurre al H1. H2 presenta

una disminucion, en probable relacion a la redistribucion del servicio en ese periodo.

Al comparar los Porcentajes de asistencia en los servicios de digestivo en cada
hospital de los GRD de la CDM 6 en el afio 2005 se aprecian diferencias significativas
en los GRD 174 y 175, 183, 189, 551 y 814. Ya hemos comentado las de los GRD 174y
175 hemorragia digestiva.

El GRD 183, Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos miscelaneos. Edad >
17 sin CC, presenta un elevado de casos en H1, pero que porcentualmente el servicio de
digestivo valora un nimero de casos similar a H2, (en H1 de nuevo juega un papel
Ilamativo la Unidad de corta estancia, y Cirugia) por el contrario H3, presenta un mayor
nimero de casos y son valorados mayoritariamente por digestivo, en detrimento de
cirugia.

El GRD 189, Otros diagndésticos >17 SIN cc, H2 presenta un escaso numero de
pacientes 9,4 frente al 26% de H1 y H3, podria venir explicado por la figura del
endoscopista de guardia. (extraccion de cuerpos extrafios)>*

EL GRD 551 esofagitis, tlcera no complicada con CC, H1 ve un 45% de casos frente
al 17% de H2 y H3, que podria estar en relacion a un mayor namero ingresos desde
urgencias.

El GRD 814, Gastroenteritis no bacteriana, el H3 ve un porcentaje del 35% frente al
20% de H2 y H3, es decir asume un mayor porcentaje de este tipo de pacientes respecto
a los servicios de digestivo de H1 y H2 aunque la n global del H3 es mucho menor

respecto a la de los otros dos hospitales.
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En el caso de la CDM 7, en el afio 2005, las diferencias son significativas en todos
salvos en los GRD 203 y 557. Y en el afio 2010, existen diferencias en los GRD 203,
204, 207, 208 y 557.

Para el afio 2005, el GRD 202, Cirrosis y hepatitis alcohdlica, son pacientes
manejados en su mayor porcentaje por especialista de digestivo /hepat6logos, de nuevo
se aprecia un elevadisimo nimero de casos en H2, de dificil explicacion, en probable
relacion a ensayos clinicos. En el subanalisis, existe un elevado de pacientes que

ingresan de forma programada.

EL GRD 203, neoplasia maligna sistema hepatobiliar o pancreas, en el afio 2010, el
H1 presenta un incremento de porcentaje de pacientes valorados por el servicio de
digestivo, en comparacion con H2 y H3.

El GRD 204, Trastorno del pancreas excepto neoplasia maligna, H3 maneja un
porcentaje mucho menor de este tipo de pacientes frente a H1 y H2, hecho que se
mantiene en los dos periodos analizados.

El GRD 206 Trastornos higado excepto neoplasia maligna, cirrosis hepatica
alcohdlica sin CC, H1 presenta un mayor namero de casos en ambos periodos, pero en
2005 H2 asume el mayor porcentaje de este tipo de pacientes y en 2010 es H3.

El GRD 207 Trastornos del tracto biliar con CC, con un mayor nimero de casos en
H1, y siendo manejada este tipo de paciente por el servicio de Digestivo salvo en H3
que presenta un llamativo menor nimero de casos y que comparte su protagonismo con
Cirugia.

El GRD 208 Trastornos del tracto biliar sin CC, asociado al procedimiento de la
CPRE en ambos periodos H1 y H2 maneja el mayor porcentaje de estos casos y en H3
lo comparte perdiendo su protagonismo con el servicio de Cirugia, persistiendo un
mayor nimero de casos en H1

Si analizamos esta CDM 7 desde otro punto de vista; por tipo de ingreso;

Tabla 88. Afio 2005 tipo de ingreso en la CDM 7

CDM 7 H1 H2 H3

Urgente 396 385 336

Programado 98 141 166
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En H1, 47 casos son biopsias hepéticas (PP 50,11) y 25 casos son CPRE;(PP 51.10) y
15 casos (PP 51.85 Esfinterotomia) y 10 casos son Otra destruccion del higado,
probable relacion a ligadura endoscépica de varices (PP 50.29)

En H2, 56 casos son extirpacion endoscopica de lesién en eso6fago (PP 42.55), que
corresponden a ligadura endoscopica por Hipertension portal, (PP 44.13), 19 casos son
Otra endoscopia, también ligadura endoscopica por hipertensién portal (PP 44.13), 45
casos con biopsias (PP 50.11) y 27 con CPRE (PP 51.11).

En H3, de los 166 programados, en 13 casos no hay PP, en 100 casos son biopsia (PP
50.11) y 16 casos son CPRE (PP 51,10)

Enel 2010
Tabla 89. Distribucidn por tipo de ingreso de la CDM 7
CDM 7 H1 H2 H3
Urgente 478 429 366
Programado 141 105 120

En H1, 16 casos no existe PP; en 43 casos, con biopsia (PP 50,11), 45 casos con CPRE
(51.10), 26 casos con (PP 51,85) y 10 casos con inyeccion sustancia quimioterapica
contra el cancer (PP 99.25)

En H2, 18 casos con biopsia (PP 50.11) y 55 casos con CPRE (PP 51,10) y 10 casos
con ablacion percutanea de tejido de higado (PP 50.24)

En H3, 32 casos con biopsia (PP 50.11), 48 casos con CPRE (PP 51.10), 8 casos con
(PP 51.85) y 5 casos con inyeccion sustancia quimioterapica contra el cancer (PP
99.25)

La distribuciéon de los pacientes por CDM nos permite conocer cuales son las
patologias por Organos y etiologias mas frecuentes que precisan hospitalizacién, asi
como saber las estancias que generan. EI conocer qué tipo de procesos ingresados, sus
frecuencias y el consumo de estancias por servicios nos permite analizar los recursos

existentes y su distribucion.
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Se desprende de este analisis de nuevo que hace falta normalizar tanto en el IAH
como la codificacion de los procesos sobre todo en la CDM 7 en la que cada centro
describe y codifica de una forma diferente haciendo de dificil comparacion los GRD
finales.

En 1996 Elvira Povés describié el comportamiento de los GRD pertenecientes al
aparato digestivo, utilizando el CMBD del afio 1993, con un total de 1.910.797 altas de
214 hospitales participantes correspondientes a todas las CCAA. Con una media de
diagndsticos del 2,09 y de procedimientos del 0,8. La CDM 6 es la mas frecuente y la

CDM 7 ocupa el séptimo lugar?.

En nuestro caso, de los tres servicios de digestivo, con 3497 altas entre los tres en el afio
2005 y 3644 para el afio 2010. La media de diagndsticos de 4,7 para el afio 2005 y 5,51
para el afio 2010. La CDM més frecuente es la 6 en el 2005 salvo en H2, que es la
CDM 7. Y también ocurre lo mismo en el 2010, ocupando el primer lugar la CDM 7 en

H 2y H3 yla CDM 6 ocupando el segundo lugar.

Comparativamente apreciamos la mejoria en el aumento de diagndsticos vy

procedimientos y el progresivo desarrollo de la hepatologia.

Hecho que se confirma cuando Oscar Nufiez en el 2007 publica un anélisis de la
importancia de la hepatologia en el entorno sanitario espafiol, mediante el CMBD
proporcionado por el Ministerio de Sanidad y Consumo a nivel nacional, entre 1999 y
2003, seleccionando el DP y en la Comunidad de Madrid del 2000-2004 del H
Gregorio Marafion?%,

Las altas provocadas por una enfermedad hepatica suponian el 23% de las altas a nivel
nacional. En la Comunidad de Madrid en los posteriores dos afios alcanzo el 27%,
ocurrié de forma similar en la C Valenciana. Por GRD el mas importante era la cirrosis
hepética, un 47% en el 2003, con un crecimiento constante del Hepatocarcinoma con un
23%. Otros GRD son la hepatitis crénica y la hepatitis aguda alcohdlica

Las causas digestivas representaban el 20% de todas las altas y las hepaticas el 11,7%
de las digestivas

En el reciente libro Blanco de Hepatologia, estimando que actualmente la enfermedad

hepética ocupa casi un 50% de las camas de los servicios o0 secciones encargadas del
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manejo de este tipo de pacientes. Evidencia clara de la relevancia de la patologia

hepatica®®.

En nuestro caso este incremento del porcentaje de la patologia hepatica se aprecia en
H1, siendo mantenido en H2 y H3, incluso con un discreto descenso. A tener en cuenta
que H2 con su Hospital de dia para Hepatologia evita un porcentaje de ingresos. En el
caso de H3 estaria en relacion como ya hemos comentado a la creacion de un nuevo

hospital al que se adscriben un nimero considerable de pacientes.

6.9 OPCIONES DE AJUSTE

A continuacion se describen aquellas areas de la Medicina Digestiva donde se podrian

ampliar o modificar con el fin de obtener una informacion mas correcta:

Las hemorragias digestivas; seria interesante, la localizacion y su presentacion aguda
0 crénica y dentro de lo agudo su gravedad y la necesidad de tratamiento.

Aunque existen estudios que describen un Valor Predictivo Positivo alto de estos
cddigos, con el fin de recuperar esa informacion y darle una aplicacion clinica y de
gestion, seria mucho mas interesante disponer ademas de la informacion de la gravedad
de la misma asi como la necesidad o no de instaurar tratamiento endoscopico y unificar

y reducir cédigos de codificacion.**>1°°

La patologia pancreética, se podria contemplar los grados de la gravedad, ya que tanto
la CIE-9-MC como lo GRD no los contemplan.

Actualmente disponemos de:

GRD 204: Trastornos del pancreas excepto neoplasia maligna

GRD 557: Trastornos hepatobiliares y de pancreas con CC Mayor

577.0: Pancreatitis Aguda

577.1: Pancreatitis cronica

577.2: Quiste y seudoquiste pancreatico
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Tabla 90. Patologia pancreética 2005

Cadigo Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 GRD
577.0 134 113 76 204
18 3 17 557
577.1 1 193
5 3 2 204
1 1 557
577.2 1 191
3 4 204
Tabla 91. Patologia pancreatica 2010
Cadigo Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 GRD
577.0 1 192
170 124 63 204
1 1 555
12 22 6 557
577.1
1 3 4 204
1 555
4 557
577.2 191
2 2 204

A Martinez analiz6 las pancreatitis y los GRD, describiendo las deficiencias en la

clasificacion de las mismas?°®.

En el caso de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell), se podria poder codificar en

base a las clasificaciones diagndsticas actuales, ademas de describir el tipo de
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afectacion, la evolucidon clinica y su situacion funcional asi como tratamientos

administrados y resecciones quirdrgicas, ya que la terminologia actual est4 obsoleta.

En Hepatologia: se precisaria de una codificacion unificada, normalizada, mas sencilla
que refleje con mas claridad la etiologia, de la hepatopatia, su estado agudo o cronico y

situacién pronostica asi como el de la Cirrosis y sus complicaciones.

Concretamente también en las Hepatitis Viricas, seria recomendable considerar ademas
de su etiologia, su situacion; aguda o crénica, y en el caso de la crénica su estado
funcional y el tratamiento recibido. Del mismo modo se debatian unificar codigos
diagndsticos, ya que disponemos de diferentes formas de codificar; por ejemplo si
estamos ante una hepatitis cronica por VHB se puede codificar de las siguientes
maneras: disponemos de hepatitis cronica por VHB con virus delta asociado, infeccion
por VHB mas hepatitis cronica
En la Encefalopatia Hepatica, y la Ascitis considerar sus diferentes grados.
En La Cirrosis Hepatica, identificar su etiologia y su situacion funcional. Ademas de
considerar sus descompensaciones. Reevaluar el papel a la hora de codificar de las
posibles descompensaciones; hemorragia por hipertension portal, ascitis, encefalopatia.
En todos los casos unificar si es diagndstico principal la enfermedad basal y secundario
las descompensaciones o complicaciones o al contrario.

En cualquier caso la CIE 10 ES, que entrara vigor en breve plazo, concretamente
en las Normativa Oficial para la codificacion de diagnosticos, en el caso de la Patologia
Digestiva en el capitulo 11 Enfermedades del Sistema Digestivo (K00-K95) queda

reservado para una futura expansion de la normativa.

En cuanto a los ingresos programados para diferentes técnicas; endoscopias
(ligaduras, CPRE...), biopsias y tratamientos, deberiamos reevaluar su modo de

redactar los IAH codificacidn y unificar criterios.

En el caso de los enfermos “conocidos” del servicio que reingresan de forma
reiterada, insistir en la correcta realizacion del 1AH, reflejando asi de forma fiel la
complejidad de los casos, ya que en su ausencia los resultados por GRD no son reales y

se estan infravalorando.
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Lo aconsejable seria realizar un consenso para una protocolizacion de

diagnosticos y procedimientos, y asi obtener informacion realmente comparable

Tras la realizacion de este estudio queda claramente de manifiesto que deberian
realizarse mas y con mayor frecuencia interrelacién estrecha entre documentalistas y
clinicos.

Hay que tener en cuenta que para que exista un buen feedback entre clinicos y
documentalistas ambos deben conocer y aceptar el disefio de los GRD.

El clinico debe entrenarse en la elaboracion de un completo IAH, para que se el
CMBD sea exhaustivo y en consecuencia la clasificacion por GRD sea correcta.

Para que podamos comparar la informacion se deben unificarse los criterios.

230




CONCLUSIONES

= Los tres centros hospitalarios funcionan de forma similar, aunque cada uno con
sus peculiaridades, ya que de forma predeterminada en algunas patologias se
destina el manejo a un servicio diferente al de la mayoria de los hospitales;
como la patologia biliar en H3 que ingresa en el servicio de Cirugia. O por el
contrario, se cede un porcentaje de casos de un determinado tipo de patologia, en
su vertiente mas banal a otros servicios, como es el caso del H1 en 2005 a la
corta estancia, ya que en este centro la Unidad de Corta Estancia es muy
potente. Siendo las patologia similares pero manejadas en diferentes servicios.

= Los tres servicios de Medicina Digestiva analizados funcionan de forma similar
aungue con matices. Este hecho se refleja tras el analisis de los GRD, apreciando
que aunque los tres servicios funcionan de forma aceptable segln la norma, su
actividad a nivel de GRD no es del todo comparable. Las diferentes politicas de
gestion interna de los hospitales en general y especificamente de los servicios,
en este caso de Medicina Digestiva se reflejan de forma directa en los GRD,
como se ha visto en el diferente manejo de las administraciones de tratamientos
biologicos, tratamientos percutaneos del Carcinoma Hepatocelular (CHC), la
realizacion de biopsias hepaticas, ligaduras endoscépicas o CPRE, que suponen
un cambio de GRD. Hecho que refleja la necesidad de normalizacién del 1AH
asi como de la indizacion de estos casos.

= Los IAH realizados por parte de los tres servicios de Medicina Digestiva
presentan una buena calidad. Aunque debemos insistir que son mejorables, para
finalmente percibir un reflejo real del proceso patoldgico y por tanto de la
complejidad de nuestros pacientes.

= En cuanto a la indizacién y codificacién nuestra serie presenta unos porcentajes
de error similares a los publicados y dentro de lo considerado aceptable. En la
mayoria de los casos la falta de informacion procedia de un déficit en la fuente,
el IAH.

= En cuanto al manejo hospitalario especifico por parte de los especialistas de
Medicina Digestiva queda demostradas dos cuestiones, por una lado el que
exista un especialista de digestivo de guardia evita ingresos hospitalarios y
acorta estancias, y por otro lado que el tratamiento de los pacientes con

patologia digestiva por especialistas de medicina digestiva y no por parte de
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otros especialistas del hospital se traduce en un mejor manejo de los pacientes y

en una mayor eficiencia en el consumo de recursos.
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ANEXOS

ANEXO 1 207-209

PATOLOGIA DIGESTIVA

HEPATOLOGIA
PRINCIPIOS ESPECIFICOS DE CODIFICACION

1. HEPATITIS VIRAL

1.1. Hepatitis producida por virus no hepatotropos: se codifica primero la infeccion
por el virus y, de secundario, el codigo 573.1 "Hepatitis en enfermedades virales
clasificadas bajo otros conceptos” (atencion al excluye). Por ejemplo, "hepatitis por
citomegalovirus™: 078.5 + 573.1.

1.2. Hepatitis producida por virus hepatotropos: 070.0-9, sea aguda o cronica.
Frecuentemente el juicio clinico no deja claro si una hepatitis cronica con presencia de
marcadores serologicos es viral 0 no. En estos casos, para codificarla como viral, se
debera confirmar el cumplimiento de los criterios serolégicos de infeccion actual para
cada tipo de virus (ver apartado 1 de conceptos clinicos basicos). Por ejemplo:

Hepatitis cronica VHB positivo:

. si no cumple completamente ninguno de los tres supuestos de infeccion actual
para el VHB: 571.40 + VV02.6

. si cumple completamente alguno de los tres supuestos de infeccidn actual para el
VHB: 070.30

En el caso de las hepatitis virales cronicas activas, o en las persistentes, no se debe

codificar como secundario el 571.41-9.

2.CIRROSIS

2.1. Inespecifica 571.5,
2.2. Alcohélica o con alcoholismo 571.2,

2.3. Biliar (sea primaria o secundaria) 571.6.
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2.4. Metabolica

2.4.1. No especificada 571.5,

2.4.2. Si se especifica la enfermedad de base, el indice alfabético envia al cddigo de la
enfermedad. Por ejemplo:

cirrosis por enfermedad de Wilson: 275.1 (pudiéndose codificar como secundario la
cirrosis 571.5, ya que ésta no siempre acomparia a la enfermedad de base).

2.5. Las cirrosis de causa viral pueden coexistir con hepatitis viral cronica (cirrosis
activa), codificandose como principal la cirrosis y de secundario la hepatitis viral (caso
de demostrarse infeccion actual mediante los criterios seroldgicos ya citados, o por
especificarse que la cirrosis es activa). Por ejemplo:

= Cirroris por VHB:
- Sino cumple criterios de infeccion actual: 571.5 + VV02.6
- Sicumple criterios de infeccion actual: 571.5 + 070.30

= Cirrosis activa por VHB: 571.5 + 070.30

3. FALLO HEPATICO AGUDO GRAVE

En nuestro entorno es sinénimo de Insuficiencia hepatica aguda grave o hepatitis
fulminante. Se codifican:

3.1. Fallo hepatico agudo grave virico: 070.6 (entrada por hepatitis fulminante virica,
con coma hepatico).

3.2. Fallo hepatico agudo grave por Sd. de Budd-Chiari:

3.2.1. Si ya se conocia la enfermedad: 570 + 453.0

3.2.2. Si se diagnostica el sd. en el ingreso: 453.0 + 570

3.3. Fallo hepatico agudo grave por toxicos

3.3.1. Si es intoxicacion: de principal la intoxicacion (960-989) y de secundarios el fallo

hepatico (570) y el codigo E.
4. HEPATOPATIA
El término hepatopatia es sinbnimo de enfermedad hepatica, no pudiéndose filiar el tipo

de lesion. Su codificacion es:
4.1. No especificada: 573.9
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4.2. Crénica no especificada: 571.9

4.3. Alcohdlica o con alcoholismo:

4.2.1. Alcoholica aguda 571.1

4.2.2. Alcoholica cronica o no especificada 571.3

Se da un caso especial con la hepatopatia VHC (+) en paciente con etilismo, ya que la
lesion hepatica es similar, siendo dificil determinar la etiologia. Este caso se codificaria
como hepatopatia cronica en paciente portador de VHC y alcoholismo: 571.9 + VV02.6 +
303.90.

4.4, Toxica: 573.3 + codigo E de causa.

HIGADO Y TRACTO BILIAR

1.- Ictericia

Ictericia es la pigmentacion amarilla de la piel, escleréticas y mucosas producida por la
elevacion de la bilirrubina en el plasma. La ictericia conjuntival (escleral) es una
manifestacion precoz y sensible.

Causas de ictericia

El diagndstico de la ictericia se basa en un estudio sistematizado cuya primera clave es
la existencia o ausencia de dilatacion de la via biliar. La dilatacion de la via biliar indica
ictericia obstructiva extrahepatica, aunque la dilatacion puede tardar en aparecer varios
dias. La exploracion inicial suele ser una ecografia; si esta exploracion revela dilatacion,
puede estar indicada una colangiografia transhepatica percutanea (PCT); si no hay
dilatacion, suele estar indicada una biopsia hepatica.

La estructura de la entrada alfabética "Ictericia" puede dar lugar a cierta confusién. En
cualquier caso de ictericia, puede ser necesario un analisis exhaustivo de la historia
clinica para establecer la causa. Para la expresion diagnostica "ictericia obstructiva” el
cédigo 576.8 Otros trastornos especificados del tracto biliar, sélo debe utilizarse en
ausencia de dicha informacion. El cddigo 782.4 Ictericia, no especificada, no del recién
nacido, se utilizard de forma opcional cuando no se conozca la causa de la ictericia, ya
que se trata de un codigo de sintoma. Solamente aparecera como principal en ausencia
de datos sobre el origen de la ictericia. En los casos en los que la ictericia obstructiva se

encuentre asociada a litiasis biliar deberd utilizarse el codigo combinado
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correspondiente a la localizacién de la litiasis (con o sin colecistitis) con el quinto digito

"1" de mencién de obstruccion.

2.- Masa hepética.

Cuando no se dispone de mas informacion, se trata de un término inespecifico que debe
ser codificado como 573.9 Trastorno hepético no especificado, dado que "higado" no
figura como modificador esencial del término principal Masa y el modificador esencial
"organo especificado NCOC" nos remite, mediante referencia cruzada, a Enfermedad
del 6rgano. Si bien la expresion "lesion ocupante de espacio (LOE) hepética" se utiliza
en la préctica clinica como sindnimo de "masa hepética”, se clasifica como 573.8 Otros
trastornos del higado, ya que el término principal Lesion si posee como modificador
esencial "higado" y nos remite a dicho codigo.

No obstante, cuando la Unica evidencia de la masa hepatica sea una prueba de
diagnostico por imagen se utilizara el cdédigo 793.6 Hallazgos anormales en examen RX,
area abdominal (si se aprecia en Rx, eco, termografia) o el codigo 794.8 Resultados
anormales y no especificos de estudios funcionales, higado (si se encuentra en escaner,

gammagrafia).

3.- Complicaciones de cirrosis hepatica

Las complicaciones de la cirrosis hepatica requieren codificacion multiple.

El diagndstico principal se determinara con las siguientes reglas:

xVarices esofagicas sangrantes en paciente con cirrosis

En este caso, existe una regla explicita que indica que la complicacion es un cédigo
secundario.

DxP: Cddigo de cirrosis (si cumple criterios de diagnostico principal)

DxS: Cddigo de la complicacion (456.20 Varices esofagicas con hemorragia)

xOtras complicaciones importantes de cirrosis

(encefalopatia, coma hepatico, coagulopatia, hipertension portal, sindrome hepatorrenal)
En estos casos, la complicacion tiene prioridad

DxP: Cédigo de complicacidn (si cumple criterios de diagndstico principal)

DxS: Cddigo de cirrosis

xOtros tipos de complicaciones de cirrosis (ascitis a tension, varices esofagicas/gastricas
sin hemorragia)

En estos casos, la cirrosis es prioritaria
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DxP: Codigo de cirrosis (si cumple criterios de diagnéstico principal)

DxS: Codigo de la complicacion

En los casos en los que la CIE-9-MC no determina la secuencia, es preciso reparar en el
cddigo al que quedaria asignada la complicacion. Si el cddigo pertenece al capitulo 16
SINTOMAS Y SIGNOS MAL DEFINIDOS no podra ser diagnéstico principal cuando

exista una condicién mas especifica para definir el proceso.

4.- Hipertension portal

Se clasifica por el nivel anatomico en que se produce la alteracién de la circulacion
portal. Aparece en los pacientes con cirrosis hepética, pero también se da en otros
procesos (sindrome de Budd-Chiari, cavernomatosis portal). Puede dar lugar al
desarrollo de varices esofagicas y/o gastricas.

Las varices esofagicas o gastricas pueden complicarse con hemorragia.

5.- Gastritis de la hipertension portal

Las alteraciones de la mucosa gastrica que se observan en pacientes con hipertension
portal se suelen calificar por grados. En las formas mas leves, se observa un
engrosamiento mucosa por estasis capilar, que en la endoscopia revela el llamado
aspecto en sandia (por la presencia de pliegues mucosos longitudinales), en este caso se
codifica como:

572.3 Hipertension portal

537.89 Otros trastornos de estomago y duodeno

En las formas avanzadas, se observa una verdadera gastritis con erosiones mucosas, en

cuyo caso deberia de codificarse con el codigo de la gastritis correspondiente.

APARATO DIGESTIVO

Cavidad oral, eso6fago, estdmago.

PRINCIPIOS ESPECIFICOS CODIFICACION

1. CAVIDAD ORAL, GLANDULAS SALIVARES Y MAXILARES 1.1
NEOPLASIAS DE AMIGDALA
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La expresion "amigdala” no cuenta con entrada directa en el indice alfabético de
neoplasias; solamente est4 accesible mediante el modificador esencial "amigdala” de la
entrada "Fauces", lo que puede dar lugar a dificultades en su localizacién y a
confusiones con otras localizaciones anatémicas como amigdala lingual, amigdala
faringea, fosa amigdalar, etc. Resultaria practico, por tanto, utilizar la siguiente entrada:
Neoplasias MPMSISBeCINE

amigdala,amigdalar

(faucial)(palatina) 146.0 198.89 230.0 210.5 235.1 239.0

lingual 141.6 198.89 230.0 210.5 235.1 239.0
faringea 147.1 198.89 230.0 210.7 235.1 239.0
fosa 146.1 198.89 230.0 210.6 235.1 239.0
MS=Malignasecundaria

IS=Insitu

Be=Benigna

Cl=Comportamientoincierto

NE = No especificado

2. ESOFAGO

2.1. ESOFAGITIS DE REFLUJO

El diagndstico "esofagitis” se codificara en 530.1, tanto si se trata de esofagitis por
reflujo, de otro tipo especificado de esofagitis o de esofagitis no especificada.

La presencia de esofagitis grado 1V indica que existe Ulcera esofagica y requiere por
tanto cddigo adicional (530.2 = ULCERA DE ESOFAGO).

2.2. ESOFAGITIS POR AGENTES QUIMICOS

2.2.1. Intoxicacion

La esofagitis por agentes quimicos deberan ser consideradas como una intoxicacion al
margen del tratamiento que el alfabético le da a la entrada "Esofagitis".

La secuencia para la asignacion de codigos seria:

- Consulta de la tabla de farmacos y sustancias quimicas asignando un codigo de la
columna "envenenamientos" y otro de la columna "causa externa” (cddigo E), excepto
de la denominada "uso terapéutico".

- Consulta del alfabético para asignarle la lesion producida en el es6fago por el agente

quimico.
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2.2.2. Secuelas de la intoxicacién

Las secuelas producidas en el es6fago tras una sofagitis por agentes quimicos seguiran
las normas de codificacion de los efectos tardios:

- Consulta del indice alfabético para la localizacién de la secuela que presenta el
eséfago por la lesibn aguda previa. Serd& el cddigo principal.
- Blsqueda en el alfabético a través de la entrada "tardio, efecto” del codigo de
envenenamiento como la causa remota que origind la intoxicacion.
- Localizacion en el indice alfabético de causa externa, en la entrada "efecto, tardio", del
cadigo E correspondiente.

2.3 ULCERA ESOFAGICAY HEMORRAGIADIGESTIVA

2.3.1. ULCERA ESOFAGICA CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

Cuando no se encuentre documentado que la hemorragia digestiva es de origen
esofagico, los codigos adecuados son:
530.2= Ulcera de esofago.

578.9 = Hemorragia digestiva, no especificada.

2.3.2. HEMORRAGIA DIGESTIVA DEBIDA A ULCERA ESOFAGICA
Cuando la hemorragia digestiva sea de origen esofagico, los codigos adecuados son:
530.2= Ulcera de esofago

530.8 = Hemorragia de es6fago.

2.4. ULCERADE BARRETT

La "Ulcera de Barrett", es una lesion ulcerada que aparece en la zona marginal de una
mucosa de Barrett, constituye una lesion premaligna y se codifica con 530.2 =
ULCERA DE ESOFAGO. Este cddigo solo debe utilizarse cuando esta documentada la

presencia de "Ulcera de Barrett" , "sindrome de Barrett" o "es6fago de Barret".
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2.5. BRAQUIESOFAGO

Se trata en general de un proceso adquirido (codigo 530.3 = ESTENOSIS Y
ESTRECHEZ DE ESOFAGO).

Existen pocos casos de verdadero "es6fago corto congeénito™ (cddigo 750.4 = OTRAS
ANOMALIAS CONGENITAS ESPECIFICADAS DEL ESOFAGO).

3. ESTOMAGO

3.1. GASTRITIS AGUDA

La gastritis aguda puede coexistir con gastritis cronica. En este caso se aplicara la regla
de codificacion maltiple, y el proceso agudo tendra prioridad sobre el proceso cronico

en el momento de seleccionar el cadigo principal.

3.2. LESIONES AGUDAS DE MUCOSA GASTRICA (LAMG)

En el caso de ("gastritis erosiva™), se debe codificar con 535.0x = GASTRITIS
AGUDA. En el segundo (“dlceras gastricas”, con 531.x0 [x=0,1,2,3] = ULCERA
GASTRICA AGUDA. Las entradas alfabéticas "Gastritis, erosiva”, "Gastritis,
superficial” o "Erosion, gastrica” no son necesariamente sindnimos de la expresion
"LAMG".

En todo caso, para establecer con exactitud el diagnostico a codificar, se debe analizar
de forma exhaustiva el informe endoscdpico vy, si es posible, el resultado de la biopsia.
Si las lesiones son inducidas por farmacos (AAS, AINES) se debe utilizar el codigo E
correspondiente.

Cuando el diagnostico esté expresado como LAMG sin ninguna otra informacion

adicional, se codificara como 535.00, gastritis aguda sin mencion de hemorragia.

3.3. EROSIONES GASTRICAS

Se consideraran lesiones propias de gastritis, y se codificaran con 535.4x = OTRA

GASTRITIS salvo que existan otros términos cualificadores. Las erosiones gastricas
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pueden coexistir con Ulcera géastrica; en estas circunstancias, esta indicado aplicar

codificacion multiple.

3.4.EROSIONES DUODENALES

Se consideraran como "Ulcera duodenal aguda", y se codificaran segln la presencia o

ausencia de complicaciones (hemorragia, perforacion).

3.5.GASTRITIS CRONICA

Las dos formas principales de gastritis cronica se designan con los tipos Ay B segun su
distribucién y fisiopatologia. No obstante, en CIE-9-MC ambos conceptos se clasifican
en 535.1X.

3.6. OTRAS FORMAS DE GASTRITIS

Gastritis granulomatosa, cddigo 535.4x = OTRA GASTRITIS

Requiere: cdodigo de la enfermedad subyacente

Gastritis flemonosa, cddigo 535.0x = GASTRITIS AGUDA
Requiere: codigo para la infeccion (estreptococo, otros gérmenes)

Gastritis eosinofila, codigo 535.4x = OTRA GASTRITIS

Gastritis  de  reflujo  biliar, codigo 5354x = OTRA GASTRITIS

Sinoénimos: gastritis de mufion gastrico, gastritis alcalina

3.7.CANCER GASTRICO PRECOZ

Se codifica con 230.2 = Carcinoma in situ de estobmago

3.8.ESTADO DE GASTRECTOMIA

La condicion de "paciente gastrectomizado", sin complicaciones asociadas, se codifica

bajo V45.3 = ESTADO DE DERIVACION O ANASTOMOSIS INTESTINAL, que

solo es valida como diagndstico secundario. El codigo obtenido mediante la consulta
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alfabética "Ausencia, estdbmago ... (postoperatoria) es 564.2 = SINDROME
POSGASTRECTOMIA y no es valido en casos que no presenten dicho cuadro tras la

gastrectomia.

3.9.OTRAS ALTERACIONES OBSERVADAS POR ENDOSCOPIA

Reflujo duodenogéstrico: Si tiene relevancia clinica puede codificarse como resultado
anormal de endoscopia , 793.4 = Hallazgos anormales no especificos, tracto
gastrointestinal.

Ulcera de Dieulafoy: El indice alfabético remite directamente a la entrada "Ulcera,
estdbmago".

Sangrado traumatico: No existe norma especifica de codificacion. Si la hemorragia esta
documentada, codificar como 998.1 = Hemorragia 0 hematoma que complica un
procedimiento.

Angiectasias: Cuando afectan al tracto digestivo se codifican segun su localizacion, bajo

la entrada alfabética "Angiodisplasia”.

3.10. INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI

Se clasificara con los siguientes criterios:

- Enfermedad secundaria a H. pylori.
Requiere codificacion multiple:
Diagndstico Principal: Codigo de la enfermedad (gastritis, Glcera, dispepsia, etc.)

Diagnostico Secundario: 041.8 = Otras infecciones bacterianas especificadas.

- Diarrea o gastroenteritis por H.pylori.
En estos casos, debe utilizarse el codigo:
008.49 = Infecciones intestinales debidas a otros organismos, otras bacterias

especificadas.

- Individuos asintomaticos (deteccidn por screening o estudio sistematico)
Diagndstico Principal: Depende del motivo de ingreso

Diagndstico Secundario: V02.3 = Portador de otros patdgenos gastrointestinales
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3.11. VOLVULO GASTRICO POR HERNIA PARAESOFAGICA

En el Indice Alfabético, la expresion "vélvulo géstrico” apunta a 537.89. Pero cuando el
vollvulo es en realidad una hernia paraesofagica con volvulacion, los cddigos adecuados
son 552.3 = HERNIA DIAFRAGMATICA CON OBSTRUCCION o bien 551.3 =
HERNIA DIAFRAGMATICA CON GANGRENA.

4. HEMORRAGIADIGESTIVA

La hemorragia digestiva se codifica segun sus manifestaciones externas, clasificindose

en

. Hematemesis (vomito de sangre, vOmito en posos de café por sangre

parcialmente digerida), codigo 578.0
. Melena (heces de color negro), codigo 578.1
. No especificada, cddigo 578.9

La expresion "hemorragia digestiva alta (HDA)" se debe codificar con 578.9 =
HEMORRAGIA DIGESTIVA NO ESPECIFICADA si se desconoce su manifestacion
(hematemesis 0 melena); la existencia de melena indica un sangrado proximal a la
flexura esplénica del colon, pero esta regla es demasiado inespecifica para ser de algin
valor en codificacion; la aparicion de hematemesis indica que el origen de la hemorragia
es algun punto del tracto digestivo proximal al angulo de Treitz, pero no es posible
asignar un significado mas especifico.

Cuando no exista un cédigo de combinacion para la hemorragia digestiva y su causa, se
aplicara la codificacion multiple. La seleccion del diagndstico principal se realizara
aplicando el criterio habitual (proceso que tiene mayor relacion con el motivo de

ingreso y al que estan orientadas las medidas de diagnostico y tratamiento).

5 INTESTINO, RECTO Y ANO, APENDICE, PERITONEO, PARED
ABDOMINAL

INTESTINO

243




1.- lleo biliar

Es una oclusién intestinal mecéanica producida por la migracion de un célculo biliar de
gran volumen hacia la luz intestinal. Se codifica mediante 560.31 Ileo de célculo biliar
En el caso de que exista una fistula biliointestinal asociada, lo cual explica en muchas
circunstancias la migracion del célculo, el cédigo a utilizar es: 576.4 Fistula de
conducto biliar

Si la fistula esta descrita en el protocolo de la intervencién quirdrgica como fistula
colecistoduodenal, se codificara como: 575.5 Fistula de vesicula biliar

Tratamiento:

El tratamiento quirdrgico suele incluir la apertura del intestino en la zona de la
obstruccién para la extraccion del calculo. Esta extraccion mediante incision se codifica
en 45.0x Enterotomia donde el cuarto digito depende del segmento intestinal abierto; de
tal manera que si se trata del ileon terminal (caso frecuente) el codigo a utilizar es el

45.02 Otra incision de intestino delgado.

2.- Intestino neurogeno (por lesién medular)

Intestino neurdgeno es el trastorno de la motilidad intestinal asociado al sindrome de
lesion medular; se caracteriza por estrefiimiento y episodios de impactacion fecal,
dilatacion intestinal y cuadros de obstruccion incompleta. Se codifica siguiendo la regla
de los efectos tardios.

DxP 564.8 Otros trastornos funcionales especificados del intestino

DxS 907.2 Efecto tardio de lesion de médula espinal

Aunque los cddigos E son opcionales, deberia afiadirse el cddigo correspondiente al

efecto tardio de la causa externa si es que ésta se conoce.

3.- Seudoobstruccion intestinal

Seudoobstruccion intestinal es un grupo de trastornos de la motilidad intestinal de
caracter agudo o cronico, caracterizado por distension o dilatacién de intestino delgado
0 grueso. La causa subyacente no es de tipo obstructivo, sino que consiste en una
alteracion severa de la motilidad del intestino, que da lugar a distension. En las formas
primarias o idiopaticas no se observan alteraciones asociadas, y el proceso se atribuye a

trastornos de la inervacion simpatica de las capas musculares de la pared intestinal.
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Existen formas secundarias de seudoobstruccion intestinal, asociadas a esclerodermia,
diabetes, amiloidosis, enfermedades del sistema nervioso, drogas o sepsis. Se distinguen
tres formas basicas [Harrison]

3.1.- Seudoobstruccion intestinal secundaria cronica o intermitente

Se asocia a enfermedad sistémica u otras causas: esclerodermia, dermatomiositis,
amiloidosis, distrofias musculares; mixedema, diabetes mellitus; enfermedad de
Parkinson, accidentes cerebrovasculares; farmacos; inmovilidad prolongada; psicosis,
etc.

Requiere codificacion multiple

DxP: 564.8 Otros trastornos funcionales especificados del intestino

DxS: Proceso subyacente.

En el caso de que el proceso subyacente fuera el motivo del ingreso o se diagnosticase

por primera vez, éste seria el diagndstico principal.

3.2.- Seudoobstruccion intestinal idiopatica.

Existen manifestaciones de seudoobstruccion pero no existe enfermedad sistémica
identificada. Se codifica con 564.8 Otros trastornos funcionales especificados del
intestino, o bien con 560.1 lleo paralitico, cuando se describe con la expresion "ileo

paralitico” o "ileo adindmico".

3.3.- Seudoobstruccidn intestinal aguda (sindrome de Ogilvie)

Es un proceso agudo, que aparece en pacientes con patologias graves, alteraciones
metabolicas, sometidos a cirugia mayor, |AM, sepsis o fracaso respiratorio. Es frecuente
en pacientes conectados a respirador. Es dificil de distinguir de la oclusion mecanica.
Suele mostrar dilatacion marcada de asas intestinales, especialmente de ciego. Se
codifica mediante 560.89 Otra obstruccion intestinal especificada, otras.

La expresion "seudoobstruccion intestinal® no debe utilizarse como sinénimo de

"obstruccion intestinal incompleta” o de "suboclusién intestinal.

4.- Enfermedad inflamatoria intestinal (EII)

Existen dos formas clinicas principales de enfermedad inflamatoria intestinal: colitis

ulcerosa y enteritis regional (enfermedad de Crohn). La afectacién del recto es
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caracteristica de la colitis ulcerosa, pero también se observa en casos de enfermedad de
Crohn. La implicacion del ileon terminal se considera caracteristica de la enfermedad de
Crohn, pero puede observarse en casos de colitis ulcerosa.

En un 20 % de los casos, ni las caracteristicas clinicas ni las pruebas complementarias
habituales permiten diferenciar entre colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. En estos
casos, esta justificado el uso de la expresién "enfermedad inflamatoria intestinal” al
documentar el diagnostico. Seria recomendable limitar el uso de dicha expresion a los
casos en que la diferenciacion no es posible.

Las categorias 555.x Enteritis regional y 556.x Colitis ulcerosa, poseen un cuarto digito
para indicar la localizacion anatomica de la enfermedad.

La expresion "enfermedad inflamatoria intestinal” se codificara con 558.9, salvo que sea

posible aclarar con el facultativo si se trata de una de las formas especificadas.

5.- Sindrome de intestino irritable

Es sinonimo de colon irritable, colon espastico o colitis espastica. Puede tener caracter
especificado como psicogeno. Se codifica con 564.1 Colon irritable. Si se describe
como de caracter psicégeno, se codificara en 306.4 Disfuncion fisiologica

gastrointestinal.

6.- Colitis ssudomembranosa
Se produce por sobrecrecimiento de Clostridium difficile; se da en pacientes bajo
tratamiento antibidtico oral o IV. Se clasifica bajo 008.45 Infeccion intestinal por

Clostrideum difficile.

7.- Toxiinfeccion alimentaria
Se localiza bajo la entrada "Envenenamiento, alimentos” y se clasifica segun el agente

causal.

RECTO Y ANO

1.- Hemorroides internas
Es frecuente que las hemorroides internas se describan mediante una clasificacion en
grados de | a 1V; [Davis]:

Hemorroides:
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| sin prolapso

Il protrusion con reduccion espontanea

[11 protrusion frecuente, reductibles

IV prolapsadas permanentemente

Las hemorroides internas grado I, Il y Il no sangrantes se codificaran en 455.0
Hemorroides internas sin mencion de complicacion.

Las hemorroides internas grado IV y las hemorroides sangrantes internas de cualquier

grado se codificaran en 455.2 Hemorroides internas con otra complicacion.

APENDICE

1.- Apendicitis

La apendicitis es el proceso quirurgico abdominal agudo mas frecuente. Se reconocen
clasicamente cuatro fases evolutivas en la apendicitis aguda: simple o catarral,
flemonosa o supurativa, gangrenosa y perforada. La

perforacion apendicular puede dar lugar a peritonitis localizada (absceso apendicular) e

incluso a peritonitis pélvica o generalizada.

2.- Plastron apendicular

En cualquiera de las fases entre apendicitis flemonosa y apendicitis perforada, puede
formarse un plastrén apendicular, que consiste en una masa (generalmente palpable) de
caracter inflamatorio, formada por epiplon y paredes intestinales. Un plastrén es una
reaccion inflamatoria local, que tiende a localizar la infeccion evitando que se extienda
al resto del abdomen. Solamente una proporcion minoritaria de las apendicitis agudas
dan lugar a un plastréon apendicular. Dado que el diagnéstico de plastron apendicular es
basicamente clinico, suelen faltar elementos objetivos para codificar con precision las

complicaciones anatémicas.

Desde el punto de vista anatémico, no debe considerarse "plastron™ como un sinénimo
de "absceso", por lo que la presencia de éste no modificara el diagnostico basico y se

codificara bajo 540.9 Apendicitis aguda sin mencion de peritonitis.
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PERITONEO

1.- Torsion e infarto de apéndice epiploico.

Los apéndices epiploicos son zonas de tejido graso cubierto de peritoneo que cuelgan de
los epiplones u omentos. Debido a que pueden tener un pediculo estrecho, pueden
experimentar torsion; ello da lugar a un infarto isquémico que se manifiesta con un
cuadro de abdomen agudo.

A veces se describe con un sindnimo equivoco, "apendicitis epiploica”, que puede dar
lugar a confusion con "apendicitis".

La codificacion de este proceso puede plantear dificultades; en el indice alfabético, no
hay entrada directa para "Infarto, epiplon” ni para "Torsion, epiplon"; el término
sinénimo “infarto, omento"” apunta al codigo 557.0 Insuficiencia vascular aguda del
intestino, que resulta claramente inadecuado; el término sindnimo "torsion, omento™
apunta al coédigo 560.2 Obstruccion intestinal sin mencion de hernia, volvulo que
implicaria afectacion del tracto intestinal.

Cuando la expresion "infarto de epiplon™ o "torsion de epiplon™ no corresponda a
"volvulo intestinal” ni a "isquemia intestinal aguda” se codificara con 567.8 Otra

peritonitis especificada, que corresponde a la necrosis del tejido graso del peritoneo.

2.- Peritonitis primaria

La peritonitis primaria o espontanea de causa bacteriana, aparece sin ninguna fuente de
infeccidn aparente. Es frecuente en pacientes con cirrosis hepatica; se asocia también a
lupus

eritematoso sistémico o nefrosis. La flora es caracteristicamente monobacteriana (un
solo germen). EIl neumococo era en tiempos el germen mas frecuente (567.1 Peritonitis
neumococica), pero las bacterias gramnegativas son la causa mas frecuente en la
actualidad, por lo que el citado codigo no resulta adecuado. De acuerdo con el indice
alfabético, la expresion "primaria” es un modificador no esencial y por tanto el codigo
correcto sera 567.9 Peritonitis sin especificacion. Solo en el caso de que conozcamos el
agente bacteriano como causa de la peritonitis es cuando deberemos clasificarla bajo

567.2 Otras peritonitis supurativas.
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PARED ABDOMINAL

1.- Hernia inguinal

Se distinguen dos tipos basicos: indirecta o directa. La hernia inguinal indirecta se
caracteriza por el hecho de que las visceras herniadas y el saco herniario salen del
abdomen atravesando el orificio inguinal profundo, encontrdndose el conjunto incluido
en el propio corddn espermatico y envuelto por sus capas. La hernia inguinal directa es
aquella en la que el saco y la viscera herniada no pasan atravesando un orificio
preformado, sino que hacen protusion en el suelo del canal inguinal.

Tratamiento:

Aunque esta clasificacién es irrelevante para determinar el cédigo de diagndstico,
importa determinar el caracter de una hernia inguinal para asignar correctamente el
cddigo de procedimiento quirdrgico en caso de reparacion.

La correccion laparoscopica de hernias inguinales y femorales se utiliza de forma
regular en algunos centros. Las normas de codificacion de procedimientos indican que
cuando no exista un codigo de combinacién para una técnica laparoscopica y la via de
abordaje, se debe aplicar codificacion multiple (cddigo de la técnica abierta mas
laparoscopia).

La reparacion con malla a efectos de la CIE-9-MC equivale a reparacion con protesis.

2.- Second look

Expresion inglesa que equivale bien a relaparotomia exploradora tras laparotomia
reciente, con lo que se codificara en 54.12 Relaparotomia reciente o bien al segundo
tiempo de un tratamiento determinado, en cuyo caso el cddigo a asignar sera el

correspondiente al procedimiento.

3.- Laparotomia con cremallera

Cuando tras realizar una laparotomia se prevé que el procedimiento inicial debe ir
seguido de una o0 mas reaperturas para revision de la cavidad, extraccion de dispositivos,
desbridamiento o drenaje, se puede optar por un cierre provisional de la pared
abdominal mediante un dispositivo de cremallera.

No existe ningun codigo para clasificar especificamente la laparostomia con cremallera,

por lo que el cddigo a utilizar sera el del procedimiento realizado.
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En cada intervencion sucesiva se deben asignar los cddigos correspondientes a los
procedimientos realizados en el curso de la reexploracion.

Si las sucesivas reaperturas se realizan para lavado peritoneal se codificaran como 54.12
Reapertura de laparotomia reciente.

NEOPLASIAS

1.- Neoplasias malignas sobre diverticulo de Meckel
Se codifican con 152.3 Neoplasia maligna de intestino delgado, diverticulo de Meckel.

2.- Recidiva de tumor maligno

La recidiva de neoplasia que aparece sobre la linea anastomotica tras una reseccion se
codifica igual que en el caso de un tumor primario de igual localizacion que la recidiva.
Por ejemplo, una recidiva de carcinoma de sigma en la unidn colorrectal se codifica,
segun los casos y dependiendo de la localizacion anatémica, como:

153.2 Neoplasia maligna colon descendente

153.8 Neoplasia maligna de otros sitios especificados de intestino grueso

154.0 Neoplasia maligna de unidn rectosigmoidea

154.1 Neoplasia maligna de recto

154.8 Otras neoplasias malignas de recto, unién rectosigmoidea y ano

La recidiva sobre una cicatriz de incision quirargica, siempre que se trate de metastasis
de la neoplasia primaria, se codifica como una neoplasia secundaria de la localizacion
especificada

198.2 Neoplasia maligna secundaria de piel

0 bien

198.89 Neoplasia maligna secundaria NCOC

Dependera de si la recidiva sobre la cicatriz se encuentra en piel o en otro tejido.

SINTOMAS Y SIGNOS

1.- Dolor abdominal

El dolor abdominal es un motivo frecuente de ingreso hospitalario. Cuando tras el
estudio no se consigue determinar su etiologia, puede ser necesario utilizarlo como

diagndstico principal o secundario.
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La 32 edicion en castellano de la CIE-9-MC posee varias subcategorias de la categoria
789.xx Otros sintomas que implican abdomen y pelvis, entre las que se incluye la
789.0x Dolor abdominal.

Presenta como novedad la inclusién de un 5° digito que identifica la zona del abdomen
en la que se localiza el sintoma.

2.- Observacion por dolor abdominal

Si un paciente con dolor abdominal ingresa para observacion por sospecha de una
patologia que se descarta, se clasifica bajo V71.x Observacion y evaluacion de
presuntas enfermedades no encontradas. Si no se documenta el diagnostico sospechado,
el codigo a asignar sera el 789.0x Dolor abdominal

3.- Abdomen agudo

Se trata de un término de uso clinico comin, que corresponde a un dolor abdominal de
inicio reciente. Traduce la existencia de manifestaciones clinicas que son comunes a
procesos muy diversos, pero puede considerarse sinonimo de "dolor abdominal™ y se
codificara con 789.0x. No obstante, este codigo se omite cuando existe un diagnostico
mas especifico.

Cuando la expresion diagndstica incluye "se descarta ..." o bien "ingreso para
observacion por sospecha no confirmada de ..." referido a una patologia concreta, el
cédigo adecuado es del tipo V71.x (por ejemplo, "Se descarta apendicitis tras
observacion” se codifica V71.8 Observacion por otras presuntas enfermedades

especificadas).

PROBLEMAS POSTOPERATORIOS Y CONSECUTIVOS A RADIACION

1.- Ulcera de boca anastomotica
Suele utilizarse para designar una Ulcera marginal de anastomosis quirdrgica

gastroyeyunal. Se codificara por lo tanto como: 534.xx Ulcera, gastroyeyunal.

2.- Gastritis de boca anastomotica
Si la gastritis esta documentada como debida a reflujo (muy frecuente), el cédigo a
utilizar sera el 535.4x Otras gastritis especificadas. En caso contrario se codificara con

el codigo correspondiente al tipo de gastritis.
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3.- Enteritis radica

Es una denominacion genérica de la lesion intestinal secundaria a radiacion. Los
equipos modernos de radioterapia han permitido reducir la incidencia de este tipo de
complicacion. La region rectosigmoidea es la localizacion mas frecuente. La morfologia
de la lesion intestinal corresponde a una vasculitis progresiva con proliferacion
endotelial y endarteritis. La enteritis radica se codifica de la siguiente manera:

558.1 Gastroenteritis y colitis por radiacion

La causa externa se codificard como:

E879.2 Técnicas que causan reaccion anormal o complicacién; Radioterapia

Cuando no se trata de una reaccién anormal, sino de una dosificacion inadecuada, se
debe codificar como:

E873.2 Sobredosis de radiacion durante terapia

Cuando la causa es una exposicion accidental, por ejemplo por proteccion inadecuada,
se codificara mediante:

E873.3 Exposicion por descuido de paciente a radiacion durante cuidados medicos.

QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL

Consiste en la inyeccion de una solucion de agente quimioterapéutico en la cavidad
peritoneal mediante una aguja de paracentesis.

Se codifica como:

54.97 Inyeccion de sustancia terapéutica de accion local en cavidad peritoneal.

99.25 Inyeccidn o infusion de sustancia quimioterapéutica contra cancer.

PANCREAS Y TRACTO BILIAR

PANCREAS

1.- Pancreas ectopico

Se codifica con 751.7 Anomalias pancreaticas, ya que este cddigo incluye los casos de
"tejido pancreatico ectopico”. Se puede observar en el estbmago o en otros segmentos
del tracto digestivo; a veces es causa de lesiones ulceradas y/o hemorragicas, las cuales

requieren codigo adicional.
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2.- Pancreatitis aguda necrohemorragica

La calificacion "necrohemorragica™ denota el substrato morfoldgico de una pancreatitis
grave. la clasificacion de este proceso se realiza mediante el codigo general, que incluye
el calificador "hemorragica" como modificador no esencial de "Pancreatitis".

La entrada en el indice alfabético de necrosis de pancreas incluye el modificador
esencial "aguda" que remite al codigo 577.0 Pancreatitis aguda. Por lo tanto, la

pancreatitis aguda necrohemorragica se codificard en 577.0 Pancreatitis aguda.

3.- Flemon pancreatico

Es una complicacion de la pancreatitis aguda, mas frecuente en las pancreatitis graves,
con manifestaciones de fiebre y masa pancreatica. Suele responder a tratamiento
médico, pero si no hay respuesta pueden obligar a realizar desbridamiento quirdrgico
y/o drenaje.

En el indice alfabético, el término flemdn remite a absceso con el modificador esencial

para el pancreas por lo que el cddigo a utilizar sera 577.0 Pancreatitis aguda.

4.- Hemosuccus pancreaticus
Es la presencia de hemorragia en los conductos pancreaticos, por lo que se codificara al
igual que la hemorragia pancreatica como:

577.8 Otras enfermedades del pancreas

5.- Procedimientos en patologias de vias biliares

La lista tabular de procedimientos de la CIE-9-MC ofrece pocos cddigos de
combinacion para los procedimientos sobre vias biliares. Se debe aplicar de forma
exhaustiva la codificacion multiple, asignando su cddigo individual a cada uno de los
procedimientos realizados dentro de una misma intervencion.

Por ejemplo:

Colangiografia intraoperatoria 87.53

Exploracion de via biliar

Diagnostica s6lo
. Endoscépica (ERC) 51.11 Colangiografia retrogada endoscopica
. Endoscépica (ERCP) 51.10 Colangiopancreatografia retrogada endoscopica

. Percutanea 51.98 Otros procedimientos percutaneos sobre tracto biliar
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. Incision 51.51 Exploracion de colédoco

Coledocolitotomia (extraccion de célculos de colédoco) 51.41 Exploracion del conducto

biliar principal para extraccion de calculo

Coledocoscopia intraoperatoria 51.11 Colangiografia retrégada endoscépica
Coledocoyeyunostomia 51.36 Coledocoenterostomia
Coledocoduodenostomia 51.36 Coledocoenterostomia

Esfinterotomia transduodenal
. Endoscopica 51.85 Esfinterotomia y papilotomia endoscopicas
. Otras/Inespecifica 51.82 Esfinterotomia pancreatica (y biliar)

Insercion tubo de Kher

. Endoscépico 51.87 Insercion endoscopica de tubo tutor (stent) en conducto biliar
. Percutaneo 51.98 Otros procedimientos percutaneos sobre tracto biliar
. Incision 51.43 Insercion de tubo coledocohepatico para descompresion

Muchas maniobras se realizan junto con o como parte integral de una colecistectomia.
Dos de los mas frecuentes son la descompresion de la vesicula biliar o un conducto
comuny la insercién del tubo T para drenaje.

Ni la descompresion ni la insercion del tubo deben codificarse por separado cuando se
realizan durante una colecistectomia.

No obstante, si estas maniobras se realizan fuera de una colecistectomia, deben

codificarse por separado.

6.- Alteraciones de vesicula biliar y vias biliares

Barro biliar y bilis en lechada de cal son hallazgos ecogréaficos por lo que se codificaran
en 793.3 Hallazgos anormales y no especificos de examenes radioldgicos y de otro tipo
de las vias biliares.

Vesicula escleroatrdfica, equivale a atrofia de vesicula biliar por lo que se codificara en
575.8 Otros trastornos especificados de vesicula biliar.

Peritonitis biliar: peritonitis secundaria a la presencia de bilis en la cavidad peritoneal.
Coleperitoneo: presencia de bilis en la cavidad peritoneal; es causa directa de peritonitis

biliar.
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Colascos: coleccion o efusion de bilis en cavidad peritoneal; es sindnimo de
coleperitoneo.

los términos peritonitis biliar, coleperitoneo y colascos se codifican en 567.8 Otras
peritonitis especificadas.

Biloma: presencia de un efecto masa en la cavidad peritoneal producido por una
coleccion localizada de bilis; en general es un hallazgo ecografico; se trata de una
expresion de significado exclusivamente morfoldgico y no indica la presencia de una
neoplasia biliar. Puede aparecer como complicacién de un procedimiento quirtrgico o
de radiologia intervencionista.

Se codifica segun la causa:

576.3 Perforacién de conducto biliar

576.8 Otros trastornos especificados de tracto biliar

998.2 Puncion o laceracion accidentales durante un procedimiento

NEOPLASIAS

1.- Vipoma pancreatico

Se trata de neoplasias neuroendocrinas del aparato digestivo, infrecuentes; su
localizacion mas frecuente es el cuerpo y la cola del pancreas. Se asocia al sindrome de
\erner-Morrison, coOlera pancreatico, o sindrome WDHA, caracterizado por diarrea
acuosa, hipopotasemia y aclorhidria; esta producido por un tumor secretor de péptido
intestinal vasoactivo (VIP). Su origen mas frecuente (80%) son las células tipo B de los
islotes de Langerhans.

Se deben considerar neoplasias de comportamiento incierto salvo en los casos en los
que se hayan detectado metéastasis (hepaticas, ganglios peripancreaticos) pues el estudio
histolégico no suele proporcionar datos fiables sobre su caracter benigno o maligno.

Se codificard como 235.5 Otros oOrganos digestivos y d&rganos digestivos no

especificados.

Tumor de evolucion incierta o bien, en caso de comportamiento maligno:
157.x Neoplasia maligna de pancreas.
El trastorno funcional debera codificarse segun el signo o sintoma: diarrea acuosa con

hipopotasenia y acloridia.
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2.- Seudotumor inflamatorio de higado

El seudotumor inflamatorio es un proceso de etiologia desconocida, infrecuente, de
caracter benigno pero que macroscopicamente puede tener el aspecto de una neoplasia
maligna. Desde el punto de vista histoldgico, la estructura de la lesion es muy variable,
lo que plantea problemas de diagndstico diferencial con otras masas de Organos
parenquimatosos (hepaticas, pulmonares). Las localizaciones mas frecuentes son el
pulmén y el higado, aunque se han descrito en miocardio, bazo y otras localizaciones.
Los términos xantogranuloma, fibroxantoma, granuloma de células plasmaticas,
histiocitoma fibroso, seudolinfoma y seudotumor esclerosante, se utilizan a veces como
sindnimos de seudotumor inflamatorio. Esta gran diversidad expresa la variabilidad de
la estructura histoldgica y puede dar lugar a confusion a efectos de clasificacion y
codificacion.

En los casos debidamente documentados pero que no incluyan ninguna de las
expresiones como las citadas mas arriba, clasificables como neoplasias, el codigo a

utilizar para el seudotumor inflamatorio de higado es 573.8 Otros Trastornos de higado.

3.- Tumor de Klatskin

Esta expresion identifica una neoplasia maligna de conductos biliares que afecta a la
zona de confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo con el hepatico
comun. Abarca por tanto vias biliares interlobulares y extrahepéticas; se aplica la
codificacion derivada de la entrada alfabética Neoplasia, biliar, conducto, interhepatico,
y extrahepatico; en este caso, los cddigos especificados en la entrada del indice
alfabético prevalecen sobre la regla de codificacion de neoplasias de sitios contiguos.

Se codificard como:

Tumor maligno de vesicula y vias biliares extrahepaticas; 156.9 Tracto biliar, parte no
especificada

Vias biliares, parte no especificada

M8160/3 Colangiocarcinoma

4.- Ampuloma

Es una denominacion frecuente del carcinoma de ampolla de Vater. Desde un punto de
vista clinico se agrupa con otros tumores periampulares (carcinoma primario de
colédoco, carcinoma duodenal). En cuanto no se especifique como de otra naturaleza se

codificara en 156.2 Tumor maligno de ampolla de Vater

256




ANEXO 2 207209

A continuacion se describe de muy forma resumida la normativa de codificacion de
algunos de los diagndsticos en el que se han observado posibles discrepancias y
dificultades para su codificacion. Se describe de forma completa en el anexo.

LA CIRROSIS :

Inespecifica 571.5
Alcohdlica 571.5
Biliar (primaria o secundaria) 571.6

La de causa viral:

. Cirrosis activa ( DP la cirrosis y DS la hepatitis viral) (en funcion de los criterios
sexologicos) : 571.5 + V07.30

Y SUS COMPLICACIONES (requiere codificacion maltiple):

El DP se determinara por las siguientes reglas.

En el caso de existir varices sangrantes en paciente con cirrosis, la complicacion es un
DS.
DP: codigo de la cirrosis (si cumple criterios de DP)

DS: codigo de la complicacién (456.20; varices  esofagicas con hemorragia)

Otras complicaciones:

Encefalopatia
Coma
Coagulopatia

HTPSindrome hepatorrenal
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En estos casos la complicacion tiene prioridad.

DP: cddigo de la complicacion (si cumple criterios de DP)
DS: diagndstico secundario.

Otras complicaciones:

Ascitis
VE/VG sin hemorragia

En este caso la cirrosis es prioritaria

DP: codigo de la cirrosis
DS: cadigo de la complicacion

En el caso de que la CIE9MC no determine la secuencia hay que ver el codigo en el que
quedaria la complicacion. Si le corresponde ir al capitulo 16, sintomas y signos mal
definidos NO PODRA ser DP si existe una condicién mas especifica para definir el

proceso.

HEPATOPATIA

Es sinénimo de enfermedad hepatica no pudiéndose filiar el tipo de lesion. Su

codificacion es:

No especificada 573.9

Cronica no especificada 571.9

Alcohdlica aguda 571.1

Alcohdlica cronica o no especificada 571.3

Toxica 573.3 + codigo E de causa
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HEMORRAGIA DIGESTIVA

Se codifica segln sus manifestaciones externas:

Hematemesis: 578.0
Melenas: 578.1
No especificada: 578.9

La expresion Hemorragia Digestiva Alta se debe codificar como: 578.9 (en el caso de

que se desconozca su manifestacion).

Cuando no exista un codigo de combinacion para la HD y su causa se aplicard la
codificacion multiple

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

555.x enteritis regional
556.x colitis ulcerosa
Poseen un cuarto digito para indicar la localizacién anatomica

558.9 si no es posible aclarar con el facultativo de que forma se trata

CLASIFICACION SUPLEMENTARIA DE FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS SANITARIOS

V02.6 Hepatitis virica

Portador de hepatitis de antigeno Australia [HAA] [SH]

Portador de hepatitis sérica
. V02.60 Portador hepatitis viral, sin especificar
. V02.61 Portador hepatitis B
. V02.62 Portador hepatitis C N?

. V02.69 Otros portadores de hepatitis vira
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ANEXO 3

2005. Tablas de contingencia CDM total hospital

CDM H1 H2 H3

0 236,20 37,52 INF

1 118,94 83,06 103,61
2 62,32 88,26 361,93
3 121,94 110,31 78,98
4 85,62 94,92 127,67
5 102,46 109,68 90,33
6 87,99 105,25 109,65
7 105,86 99,63 95,12
8 104,23 100,98 95,30
9 128,73 108,17 77,39
10 85,85 103,65 114,92
11 88,98 115,53 99,58
12 113,32 112,63 81,83
13 119,05 88,27 96,81
14 100,95 95,91 103,19
15 85,33 90,50 136,83
16 119,40 89,66 95,05
17 112,26 78,17 118,39
18 101,03 120,91 85,24
19 93,21 126,03 89,07
20 389,41 52,22 114,63
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21 97,22 96,77 106,35
22 67,49 INF 68,19
23 310,15 115,78 55,58
24 101,71 154,96 74,01
25 162,58 55,89 157,13
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ANEXO 4

2010. Tablas de contingencia CDM total hospital

CDM H1 H2 H3

0 INF 33,73 INF

1 122,32 87,28 96,45
2 52,90 130,27 305,95
3 130,08 100,16 80,73
4 86,91 101,36 116,34
5 93,85 111,51 96,23
6 90,84 103,36 107,51
7 94,32 115,69 92,76
8 108,73 105,37 88,11
9 131,15 99,27 80,92
10 84,71 96,54 128,52
11 91,35 101,92 108,41
12 114,48 91,30 96,95
13 113,78 100,40 88,63
14 106,75 98,63 95,19
15 101,92 83,13 123,44
16 85,67 92,19 134,90
17 99,77 82,48 128,39
18 95,49 125,12 86,31
19 98,18 124,11 84,66
20 328,18 53,32 123,42
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21 117,48 110,84 79,79
23 264,53 45,96 234,98
24 93,87 119,32 90,92
25 114,75 81,20 111,97
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GLOSARIO

Indice Funcional (IF): Indicador de funcionamiento en términos de gestion de la
estancia media. Razon entre la EMAC y la EM observada del estandar.

Si es >1 el hospital trata a sus pacientes en promedio con mayor EM por GRD mayor
que el estandar, a igualdad de casuistica (siendo ésta la del estandar).

Si es <1 el hospital trata a sus pacientes en promedio con menor EM por GRD menor

que el estandar, a igualdad de casuistica (siendo ésta la del estandar).

Estancia Media (EM): Relacion entre las estancias y pacientes en un determinado

grupo de enfermos o periodo (media aritmética de la estancia).

Estancia media ajustada por casuistica (EMAC): Estancia Media que habria
presentado el hospital si hubiera tratado la casuistica del estandar con el funcionamiento
(EM por GRD) actual del hospital.

Razon de Funcionamiento Estandar (RFE): Indicador de funcionamiento en
términos de gestion de la estancia media. Razén entre la EM observada en el hospital y
la EMAF (esperada si el funcionamiento por GRD fuese el del estandar).

Si es >1, el hospital trata a sus pacientes en global con mayor EM por GRD que el
estandar, a igualdad de casuistica (siendo ésta la del hospital).

Si es <1, el hospital trata a sus pacientes en global con menor EM por GRD que el

estandar, a igualdad de casuistica (siendo ésta la del hospital).

Peso Medio: El sistema GRD atribuye un peso relativo a cada GRD basado en su coste
en EEUU. El valor 1.00 representa el coste medio global del paciente americano.
El Peso Medio (del hospital, del estandar) es la media aritmética del peso relativo

americano de todos los episodios.

indice Case Mix (CM): Indicador de complejidad de la casuistica, midiendo la
complejidad de cada GRD segun su EM en el estandar. Es la razén entre la EMAF y la
EM observada del estandar.

Sies >1 la casuistica es, en global, de mayor complejidad que la del estandar.

Sies <1 la casuistica es, en global, de menor complejidad que la del estandar.
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Peso Relativo: Indicador de complejidad de la casuistica, midiendo la complejidad de
cada GRD segun su peso relativo de coste americano. Es la razon entre el Peso Medio
del hospital y el Peso Medio del estandar (el cual pasa a ser la base 1.00)

Si es >1 la casuistica es de mayor complejidad media, en términos de coste, que la del
estandar.

Si es <1 la casuistica es de menor complejidad media, en términos de coste, que la del
estandar.

Estancia: Las estancias por episodio se calculan por diferencia entre la fecha del alta y
la fecha del ingreso.

Una estancia de 0 dias significa ingreso y alta en el mismo dia.

Categoria Diagnostica Mayor (CDM): Agrupacion en grandes categorias,
mutuamente excluyentes, segun Organos o sistemas afectos, a partir del diagndstico
principal del episodio. Hay 25 CDM, més la CDM (CDM 00) que contiene los casos
asignados a GRD no validos (ver GRD no validos).

Se define una CDM "previa" adicional (Pre-CDM) para los episodios asignados
directamente a GRD al inicio del algoritmo, independientemente de la CDM del

diagnostico principal y segun el procedimiento (ej: trasplante de médula 6sea).

Extremos: Inglés outliers. Casos considerados atipicos o fuera de lo normal en cuanto a
la estancia hospitalaria esperable para aquella patologia. Se determina un limite superior
de estancia para cada GRD en un estandar multihospitalario. Los episodios que superen

este limite por GRD en el hospital analizado son considerados extremos.

GRD no validos: GRD que agrupan casos con informacion invalida 6 incorrecta. En la
version utilizada son los GRD
468, 469, 470, 476 y 477. Constituyen la CDM 0. Se consideran de tipo indeterminado

Edad media. Se estima computando la media ponderada de los valores centrales de las

clases usando las frecuencias relativas de cada grupo como factores de ponderacién.
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Edad mediana. Es aquella que divide en dos partes iguales a la poblacion cuyos
habitantes han sido ordenados segun la edad. Es més variable que la edad media pero es

menos sensible a los cambios estructurales propios de cada poblacion.

indice de envejecimiento (V). Indicador sintético del grado de envejecimiento de la
poblacién; se obtiene dividiendo el conjunto de la poblacion anciana, a partir de los 65
afios, entre el de los nifios por debajo de cierta edad, generalmente los 15 afios.

indice demografico de dependencia (ID). Tiene relevancia econdmica y social. Con
este indicador, las personas que supuestamente no son autdbnomas por razones
demograficas (la edad), es decir, los ancianos (>65) y los muy jovenes (<15), se
relacionan con las personas que supuestamente deben sostenerlas con su actividad (15-
64).

indice de estructura de la poblacion activa (IS). Es un indicador del grado de
envejecimiento de este sector de la poblacion. Puede obtenerse dividiendo la poblacion
entre los 40 y los 64 afios (las 25 generaciones méas viejas en activo) por la poblacién
desde los 15 a los 39 afios (las 25 generaciones mas jovenes). Cuanto mas bajo sea el

indice, mas joven es la estructura de la poblacion laboral.

indice de reemplazamiento de la poblaciéon en edad activa (IR). Es el cociente
formado por los que estan a punto de salir de la edad activa (60-64 afios) entre los que
estan a punto de entrar (15-19 afios). Es un indice sujeto a fuertes fluctuaciones y por

tanto muy variable.

indice del nimero de nifios por mujer fecunda (IC). Se obtiene dividiendo los nifios
nacidos recientemente (0-4 afos) por las mujeres en edad fértil (15-49 afios). El IC en
los paises subdesarrollados no es un buen indicador de la fecundidad debido a la merma
que supone la elevada mortalidad infantil. Realmente es un indicador de la carga de
hijos en edad preescolar por mujer, por lo que es atil como indicador socio-

demogréfico.

Tasa general de fecundidad (GF). Se obtiene del cociente entre los nacidos vivos

durante un afio y la poblacion femenina en edad fértil (15-49 afios)l y expresa el
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namero de hijos que en promedio tendria una cohorte ficticia de mujeres no expuestas al

riesgo de morir desde el nacimiento hasta el término de la edad fértil.

Iindice de masculinidad (IM). Es el nimero de nacimientos masculinos por cada 100

nacimientos femeninos. Este indice también se calcula para cada edad.

Hospitales, clasificacion por grupo-cluster. Segun agrupacion en conglomerados,
teniendo en cuenta diferentes variables de dotacién, oferta de servicios, actividad,
complejidad e intensidad docente, que establece cinco categorias de hospitales

generales?®C,
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