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Resultados de la aplicacion de algoritmos de manejo en la gestion
clinica de un servicio de angiologia y cirugia vascular.

Analisis del periodo 1990 - 2001
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Resumen

Objetivo: Analizar el impacto de la gestion clini-
ca en los indicadores basicos de calidad asistencial
en un servicio de Cirugia Vascular durante un perio-
do de 10 afios.

Meétodos: Analisis retrospectivo de los indicado-
res asistenciales del servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular en el periodo 1990 - 2001 y la influencia
que una guia de manejo clinico y la elaboracion de
unos estandares de calidad tienen sobre ellos. Se
compara el periodo 1990 - 1994, previo a la aplica-
cion de estas guias, con el periodo 1995 - 2001.

Resultados: Todos los indicadores de calidad
asistencial analizados presentan una mejora evidente
cuando se comparan ambos periodos. El nivel de
seguridad asistencial médico-quirtirgico no se vio
afectado por la aplicacion de algoritmos de manejo y
de guias de cuidados clinicos.

Conclusiones: La gestion clinica de los servicos
basada en el binomio coste - calidad puede asegurar
la eficiencia de un servicio y optimizar los recursos
sanitarios sin menoscabo de la calidad de los proce-
dimientos asistenciales. Es posible definir el estan-
dar de calidad por grupo de procedimientos, en fun-
cion de la utilizacioén de recursos hospitalarios y de
las tasas de morbi-mortalidad.

Palabras clave: guias de manejo, gestion clinica,
indicadores de salud, coste-calidad.

Introduccion

La importancia econdmica del sector sanitario y
su notoriedad en el estado de bienestar social, ha
conllevado su inclusion en el Programa de
Convergencia Europea a través de dos ejes, el eco-
némico y el social. En lo referente a la Salud
Publica, incluida en el titulo X, articulo 129 del
Tratado de la Union Europea, se atribuye a la
Comunidad la mision de contribuir a alcanzar un alto
nivel de proteccion de la salud, proponiendo una
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serie de medidas en materia de financiacion del gasto
sanitario.

La ralentizacion del crecimiento econdmico dio
lugar a politicas restrictivas del gasto sanitario, con
diferencias importantes en la proporcion del PIB
dedicada en los distintos paises a la atencion sanita-
ria. Por otra parte se tomo conciencia de las enormes
disparidades en la practica médica y las grandes dife-
rencias en costes hospitalarios, no solo entre paises
sino dentro del mismo pais, concretandose la con-
ciencia de que muchos sistemas de salud se resienten
de la ineficiencia y el despilfarro.

Seis de cada 100 pesetas del Presupuesto General
del Estado se dedican a la salud "”, pero esto no es
suficiente para una demanda en progresion geomeé-
trica. Desde el afio 1989, todos los espafoles tienen
reconocido su derecho a acceder a todas las presta-
ciones sanitarias. Esta universalizacion de la asisten-
cia, juntamente con la evolucion tecnologica que ha
posibilitado, a precio elevadisimo, el tratamiento de
algunas enfermedades hasta hace poco mortales, y el
aumento de la esperanza media de vida de la pobla-
cion, con la consiguiente multiplicacion de sus nece-
sidades asistenciales, ha hecho mella en las cuentas
del sector sanitario.

Esta crisis no solo ha afectado a la sanidad publi-
ca sino que también amenaza a todo el sistema de
prestaciones sanitarias privadas, como se ha demos-
trado en el modelo americano; y dada la posibilidad
de que en un futuro los ciudadanos podran elegir
entre prestador publico o privado sin coste adicional
alguno, esto dara lugar a que los sistemas sanitarios
se enfrenten al reto de mantener la equidad, elimina-
do al mismo tiempo los focos de ineficiencia tanto en
relacion a la produccion y distribucion de servicios,
como a la demanda, en forma de comportamientos
individualistas contrarios al interés social.

Ante el apasionante reto que se nos avecina como
clinicos proveedores de prestaciones y en funcion de
nuestra experiencia en hospitales ptblicos de la red
del Insalud y la asistencia sanitaria privada, nace el
presente trabajo como una muestra de como creemos
que se deberian gestionar los recursos sobre la base
del binomio coste-calidad.
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ALGORITMOS DE MANEJO CLINICO
METODO PARA LA GESTION CLINICA
POR PROCESO

La mision de un Servicio consiste en alcanzar el
maximo nivel en prestaciones asistenciales, tanto
cuantitativa como cualitativamente, compatibilizando
esto con un uso eficiente de los yecursos.

A finales de 1993 nos reuninios un grupo de ciruja-
nos vasculares en el Hospital Son Dureta de Palma de
Mallorca, con un interés comun basado en la eficien-
cia como piedra angular de una‘politica de coste-cali-
dad. Con la aspiracion de concebir un proyecto de des-
centralizacion de Servicios Médicos, contraimos la
responsabilidad participativa de la direccion y evalua-
cion del funcionamiento del Servicio, gestionando los
recursos materiales y humanos, siempre dentro del
marco de actuacion de nuestro entorno laboral. Debe
recalcarse que dicho entorno laboral ha limitado siem-
pre nuestras posibilidades antes que potenciarlas.

Material de trabajo

‘Elaboracion de un Manual de Organizacion del
Servicio:

Manual de Procedimientos

1. Disefio de una Guia d¢ Manejo Clinico de
Pacientes

2. Definir una Guia de Cuidados Clinicos
3. Elaborar Estandares de C:alidad
4. Fijacion de Objetivos Asistenciales
)
‘Definicion de la Cartera Propia de Servicios.
-Definicion de asignacion dg recursos:
1. Humanos:
Contratacion horas
2. Econdmicos:
Pactos de consumo con Suministros y Farmacia
Contratos de Servicio
Estructurales
3. Stocks:

Auditoria-inventario Maximo y minimo
de seguridad

4. Inversiones:
Definir el plan de necesidades

5. Inventarios del Servicio.

‘Creacion de un Manual de Seguimiento y Control
del Servicio.

70

Metodologia

El asumir esta actitud lleva como consecuencia el
analizar que lo que se produce es cualitativamente
adecuado. En primer lugar nos planteamos la realiza-
ciéon de un inventario de los recursos en activo que
pudieran ser movilizados para dar respuesta a las
necesidades identificadas. Intentamos determinar los
problemas y las necesidades de salud, de servicios y
de recursos, asi como precisar qué nivel de necesida-
des identificadas podian ser satisfechas en ese
momento y cuales precisaban de recursos adicionales,
mediante el analisis de los siguientes factores:

1. Perfil del Servicio:

a) Analisis del Entorno Externo:
‘Marco de Referencia, Indicadores de Salud
‘Necesidades Asistenciales

b) Analisis del Entorno Interno:
‘Definicién del Servicio, nivel de prestaciones
‘Recursos Humanos
‘Bases Estructurales del Servicio

2. Andlisis operativo de la actividad asistencial y
medida de utilizacion de servicios:

‘Medidas de utilizacion de servicios
‘Determinacion de la carga asistencial

‘Indicadores de recursos y determinacion de su
capacidad:

3. Indicadores de Calidad:
‘Indice Mortalidad
‘Indice Infeccion Nosocomial
‘Indice Reintervenciones
‘Indice de Reingresos inmediatos <1 mes y tardios
‘Indice Cirugia Arterial Directa Compleja
‘Indice Amputaciones Mayores

‘Indice Amputacion Mayor / Intervencion
Revascularizadora

Una vez analizado e inventariado tanto el Servicio
como la actividad asistencial y las posibles necesida-
des reales de la comunidad, procedimos en segundo
lugar al disefio de una Guia de Cuidados Clinicos para
el manejo de pacientes. Esta guia constituye una
herramienta que garantiza la mejora de calidad, la ido-
neidad y la efectividad de la asistencia sanitaria; a la
vez que evita la dispersion de criterios diagnosticos y
terapetticos dentro del Servicio. A partir de esta pre-
misa analizamos los ingresos clasificandolos por
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diagnéstico segun la clasificacion ICD-9-MC con el
fin de identificar el producto asistencial del Servicio:

- Determinacién de los ingresos y procedimientos
mas frecuentes

- Valoracion del grado de complejidad calculado en
funcion de los codigos de diagndsticos secundarios

- Analisis del grado de utilizacion de recursos hos-
pitalarios segiin grupos homogéneos de diagnos-
ticos, ajustados a:

- la estancia media
- el perfil farmacologico

- el consumo en materia de suministros, prote-
sis, pruebas, diagnosticas, etc

- Identificacion de la variacion en la aplicacion
deprocedimientos asistenciales.

Utilizamos como muestra para el analisis los
ingresos realizados durante el periodo de Enero a
Octubre de 1.994. Se objetivo que el 80% se con-
centraban en cuatro grupos diagndsticos, agrupamos
las condiciones de comorbidad (CC) segun el nime-
ro de diagnoésticos secundarios en cuatro categorias
de riesgo y evaluamos el consumo de recursos hos-
pitalarios por grupos diagnosticos y por categorias
de morbilidad, en funciéon de los parametros ante-
riormente citados.

Ya que la calidad final depende principalmente
de la labor de los profesionales médicos, a través
de la sesiones del Servicio determinamos la nece-
sidad de desarrollar estandares que permitieran
evaluar la calidad y determinar criterios de buena
praxis clinica.

El primer paso fue determinar que sistema de cla-
sificacion de pacientes ibamos a utilizar. Este siste-
ma deberia ser flexible y a la vez objetivo puesto que
debia reunir tanto las alternativas diagndsticas como
los diferentes modelos de tratamiento, de forma
homogénea en relacion al consumos de recursos y
severidad de los procesos. Evaluamos los diferentes
sistemas de clasificacion del case-mix en funcion de
su adaptabilidad a la actividad asistencial de un ser-
vicio clinico, que comprendieran el diagnodstico, la
variabilidad de procedimientos terapetticos para la
correcta asistencia y las circunstancias respecto al
alta. De ellos, el sistema de clasificacion de
Categorias de Manejo de Pacientes (PMC) nos pare-
cié el mejor, ya que no solamente definia grupos
homogéneos por motivo de ingreso sino que llevaba
asociada la definicion de un protocolo de tratamien-
to clinico. A partir de este modelo intentamos esta-
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blecer una guia de actuacion que pudiera ser utiliza-
da como herramienta de calidad en la asistencia.

Todas estas propuestas realizadas y definidas en
torno a la aplicacion de una Guia de Manejo Clinico
(GMCQ), deben ser sometidas al analisis de la eviden-
cia clinica. Utilizamos como prueba piloto la cirugia
carotidea.

GUIA DE CUIDADOS CLINICOS EN
CIRUGIA CAROTIDEA

En los tltimos afos se han producido importantes
avances en la comprension y el manejo de la arte-
riosclerosis carotidea. Estudios sobre su historia
natural han mostrado que pacientes sintomaticos con
estenosis carotideas severas tienen un riesgo del 7 -
14% anual de sufrir un ictus. Estudios clinicos pros-
pectivos y aleatorios han demostrado la poca efica-
cia de los tratamientos médicos, a la vez que han
validado la endarterectomia carotidea para prevenir
el ictus en este tipo de pacientes ***.

Una vez demostrado que la endarterectomia caro-
tidea es un tratamiento quirurgico seguro y eficaz, es
importante buscar métodos alternativos para realizar-
la que supongan comodidad y bienestar para el
paciente, a la vez que ahorren costes hospitalarios.

Método

Se han revisado retrospectivamente las historias
clinicas de los pacientes intervenidos de cirugia caro-
tidea electiva en el Servicio de Cirugia Vascular del
Hospital Son Dureta de Palma Mallorca, durante los
afios 1994, 1995, 1996 y 2000. En la segunda mitad
de 1995 se finalizo el disefio de un algoritmo de
manejo clinico y guia de cuidados médicos , en un
intento de aumentar la calidad de la atencion al
paciente, mejorar la eficacia y disminuir los costes,
tanto derivados de la estancia, como farmacéuticos y
diagnosticos (laboratorio, radioldgicos) (Tabla I).

A los pacientes candidatos a cirugia carotidea se
les realiza un estudio preoperatorio, con un ingreso
de 24 horas, para la realizacion de una arteriografia
de TSA con fase extra e intracerebral, ECG, Rx torax
y analitica basica. El ingreso se formaliza la tarde
antes a la intervencion quirurgica. La cirugia se reali-
za siempre que es posible bajo anestesia loco-regio-
nal; de esta forma la monitorizacion neurologica del
paciente durante la diseccion y el clampaje carotideo
es sencilla, y ante cualquier cambio en el nivel de
conciencia o focalidad neurolégica, se le coloca un
shunt.
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MOTIVO DE INGRESO ESTUDIOS

DIAGNOSTICO

Duplex TSA

CT craneal

Soplo Carotideo
Amaurosis Fugax Arteriografia

Trastornos motores B8 Bioquimica

Trastornos sensoriales Hemograma

Disfasia E.Coagulacion
RX Toérax
ECG

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR
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TRATAMIENTO  COMPONENTE DEL CUIDADO  ESTANCIA

Profilaxis Antibidtica
Sangre
Anestesia LocoRegional/General

CIRUGIA

Técnica Eversion

3dias
Arteriografia Peroperatoria

Guia Cuidados Clinicos Postop.

Ambulatorio

MEDICO

Profilaxis Antibidtica

Sangre

Anestesia LocoRegional/General
Técnica Eversion

3dias

CIRUGIA

Arteriografia Peroperatoria
Guia Cuidados Clinicos Postop.

Servicio Neurologia
MEDICO

Terapia fisica
Farmacos

Tabla I. Algoritmo manejo 433.1 (CIE-9-MC) Oclusion o Estenosis de TSA

En la actualidad realizamos la técnica de endarte-
rectomia por eversion subadventicial de la placa de
ateroma sin seccion completa de la carodtida interna,
por lo que raramente cerramos la arteriotomia con un
parche. En el postoperatorio inmediato, el paciente
permanece cuatro horas en reanimacion pasando des-
pues a su habitacion en el area de hospitalizacion. Se
inicia la dieta oral a las seis horas y es dado de alta a
las 48 horas, segun unos criterios de alta definidos en
el manual de cuidados (Tabla II).

En la Tabla III se observan los resultados del ana-
lisis. Ademas del aumento del nimero de cirugias
realizado se aprecia un cambio en la técnica quirtrgi-
ca y anestésica. Se obtienen diferencias significativas
en la estancia media (global y postoperatoria) sin
deterioro de la morbilidad.

En conclusion, el andlisis de estos datos confirma
que la aplicacion del Algoritmo de Manejo Clinico y
la Guia de Cuidados Médicos, nos ha permitido
mejorar todos los parametros de calidad asistencial y
ahorro de costes, sin afectar el nivel de seguridad y
eficacia de la cirugia carotidea.

Una vez evaluadas las diferentes intervenciones
clinicas que forman parte de la Guia de Cuidados
definimos los diferentes Algoritmos de Manejo para
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las distintas patologias atendidas en nuestro Servicio
de Cirugia Vascular (patologia aorto-iliaca, aneuris-
mas, pie diabético, etc...). El objetivo era homogenei-
zar las multiples desigualdades en cuanto a la utiliza-
cién de recursos por las diferentes categorias diag-
nosticas, ya que el acto quirtrgico no implica un con-
sumo determinado de recursos hospitalarios, a menos
que se establezca un patrén de riesgo de los pacientes
tributarios de dicho procedimiento.

Con el objetivo de uniformar el riesgo quirtirgico
de los pacientes se eligié el Indice de Riesgo
Manheim © por ser el que mas se ajustaba a nuestro
objetivo. Este indice analiza 14 parametros referentes
al paciente (situacidon cardio-respiratoria y renal,
edad, peso...) y al acto quirargico en si (tipo de ciru-
gia, duracion estimada, cavidades abordadas...) per-
mitiendo clasificarlos en cinco grupos de riesgo. Este
indice se ha demostrado particularmente util en la
cirugia aorto-iliaca permitiendo puntuar y objetivar
los pacientes candidatos a cirugia extra-anatdmica o
conocer las potenciales complicaciones que puede
presentar un paciente.

En 1995 realizamos un analisis de dos muestras de
pacientes sometidos a cirugia aorto-iliaca. En un
grupo se aplico retrospectivamente el indice
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DIA ORDENES INCIDENCIAS MEDICACION ANALITICAS MEDICO ATS
0 CIRUGIA Ventimask 28%  Sat O2 > 93% Heparina BPM Formula
Tolerancia vespertina TA< 170 mm Hg Cl morfico Bioquimica

Reposo en cama Alerta, orientado
simetria facial y lingual

1 POST Retirar Foley Sat 02 > 93% Heparina BPM
Retirar Redon Triflusal ECG
Retirar Sueros Metamizol
Dieta Normal
Deambulacion

2 POST Incision al aire Triflusal Bioquimica
Retirar via Metamizol
Alta

CRITERIOS DE ALTA

Estabilidad hemodindmica

Diuresis adecuada (> 750 ml/24 h.)

Afebril

Analiticas al nivel del preoperatorio

Paciente alerta, orientado, sin déficits neuroldgicos
Capaz de actividad independiente

Tolerancia dieta oral

Incision limpia, seca y sin signos de infeccion

Tabla Il. Guia de cuidados clinicos en cirugia carotidea (CIE-9-MC) 38.12

N°pacientes  Anestesia Técnica Q. Parche E. Media Complicaciones ~ Mortalidad
General Local  Eversion Cldsica Global Postop.  Postoperatorias
1.994 56 91% 9% 0 100% 36% 10d. 5,0d. 5,4% 0
1.995 60 34%  66%  56% 44% 17% 7,7d. 3,8d. 3,2% 0
1.996 77 21%  79%  60% 40% 7% 4,7d. 1,8d. 2,6% 0
2.000 102 17%  83% 70% 30% 4% 42d. 1.9d. 2.1% 0
Estimacion Estadistica p<.0001 p<.0001

Tabla IlI. Resultados algoritmos de manejo en cirugia carotidea
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Manheim y en el otro de forma prospectiva. En la
Tabla IV se pueden observar los resultados obteni-
dos con respecto al nimero de exitus y tasa de com-
plicaciones. No se observaron diferencias entre
ambos grupos pero si entre los distintos grupos de
riesgo (ILIII y IV) en ambas muestras (Tabla V).
Los pacientes con un indice IV ( mayor riesgo) tie-
nen un consumo superior de recursos derivados de
una estancia media superior y una mayor tasa de
complicaciones.

Una vez definidos los distintos Algoritmos de
Manejo Clinico, la Guia de Cuidados Clinicos y la
determinacion de los Indices de Riesgo por
pacientes y acto quirurgico, aplicamos esta herra-
mienta de gestion clinica en la labor asistencial
diaria del Servicio. Incluimos la valoracion y esti-
macion de los resultados clinicos que se obtienen
con la utilizaciéon de cada una de las actuaciones
clinicas. Tal valoracién incluye una consideracion
global y comparada de los posible beneficios y
efectos secundarios del modelo de gestidon clinica
segun la utilizacion de la Guia de Cuidados.

Para validar la aplicaciéon de los datos obteni-
dos tras la aplicacidn de los Algoritmos y Guia de
cuidados, realizamos un analisis global de la efi-
ciencia de los tltimos diez afios seglin las Normas
de Auditoria del Sector Publico, emitidas por la
Intervencion General, Administracion del Estado
en septiembre de 1983.

El estudio abordado, comprende el analisis de
los siguientes datos:

1.Recursos humanos: plantillas.

2.Recursos materiales: camas, locales consultas,

Aplicacion de algoritmos de manejo en la gestion clinica de un servicio de angiologia y cirugia vascular

Grupo A Grupo B

n=150 n=148

1.994 1.995
COMPLICACIONES
Cardiacas 4,7% 4,05%
Respiratorias 12% 8,7%
Renales 6,6% 2,03%
Digestivas 7,3% 1,35%
Cerebrales 0,7% 0
EXITUS

6% 6,08%
Estancia Postoperatoria

8,6 +/- 3,9 dias 7,9 +/- 3,7 dias

Grupo A: retrospectivo
Grupo B: prospectivo

Tabla IV. Resutados analisis indice
riesgo Mannheim
quir6fanos.

3.Indicadores bésicos de funcionamiento hospi-
talario:

-Estancia media

‘Indice Ocupacion

‘Presion Urgencias

‘Indice intervenciones urgentes/totales.

4. Indicadores eficiencia:

COMPLICACIONES

MORTALIDAD

ESTANCIA MEDIA (dias)

Grupo A Grupo B

Grupo A Grupo B

Grupo A Grupo B

MANNHEIM 11 13% 15% 0 0 7,7 7
MANNHEIM I1I 33% 30% 2% 4% 8,8 7,9
MANNHEIM IV 43% 50% 33% 28% 18%* 15,4%
p<.005 (Il'y Il frenteIV) p<.00001 (Ily Il frente IV) — p<.0001 (I y III frente IV)
* Factor corrector estancia UCI

No hubo ningin caso Mannheim I 6 V en ambos grupos.

Tabla V. Analisis segun grupo de riesgo
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- Consulta Externa:

-Consultas nuevas/médico /dia

-Consultas totales/médico/dia

- En Cirugia:

‘Intervenciones totales/dia

‘Intervenciones urgentes/dia
‘Intervenciones programadas/quirdfano/dia
- En Urgencias:

‘Urgencias/médico/dia

5. Situacion Lista de Espera en Hospitalizacion y
consultas Externas.

6. Analisis Cualitativo:
‘Indice Mortalidad
‘Tasa Infeccion
‘Tasa Reintervencion
‘Tasa Cirugia Arterial Compleja
-Tasa Amputaciones Mayores

-Tasa Reingreso menor 1 mes

Aplicacion de algoritmos de manejo en la gestion clinica de un servicio de angiologia y cirugia vascular

En las siguientes Tablas (nimero VI al XII) se
detallan los resultados de esta auditoria.

Conclusiones

La finalidad de la Guia de Cuidados Clinicos es
la mejora de la calidad y la eficiencia de la asistencia
sanitaria, su elaboracion y desarrollo surge de un
proceso complejo de andlisis que precisa una apro-
piada determinacion y definicion de las circunstan-
cias clinicas objeto de la guia, asi como las posibles
acciones a aplicar y sus posibles resultados clinicos.

La utilizacion de los AMC (algoritmos de mane-
jo clinico) permite:

1. La identificacion de las actividades que mejo-
ran los resultados medidos en niveles de calidad,
garantizando la calidad asistencial.

2. Asegurar la eficiencia en la asignacion de los
recursos sanitarios.

3. Realizar la gestion clinica del Servicio seglin
criterios de coste/calidad.

4. La aplicacion de un algoritmo de manejo y de

AREA HOSPITALIZACION

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
cama asignadas 31 26 33 32 30 24 26 23 14 16 16 16
ingresos programados 124 192 265 189 345 347 417 466 399 377 407 407
ingresos urgentes 526 361 345 427 419 424 412 338 340 348 324 324
ingresos traslados 70 49 58 50 46 55 50 61 66 98 100 100
ingresos totales 720 602 668 666 810 826 879 865 805 823 831 831
estancias 9930 8225 8029 8587 8625 5983 5718 4880 4668 4340 4193 4193
INDICADORES

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
indice ocupacion 87.8% 86.7% 66.7% 73.5% 78.8% 68.3% 60% 58% 78%  73% 70%  70%
estancia media 13.8 13.7 19 12988541016 7.2 6.5 5.6 5.8 5.2 5 5:
presion urgencias 73.1% 60.0% 51.7% 64.1% 51.7% 513% 47% 39% 42% 42% 39% 39%
indice rotacion
acumulado 2892 1 2390 89019 W9 01R 27 344 338 377 487 50.6 508 32

Datos facilitados por Servicio Control de Gestion del Hospital Son Dureta

El color sombreado marca las dos etapas del servicio

Tabla VI. Resultados asistenciales
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AREA QUIRURGICA

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
sesiones quirur / semana 347 3.9 4.1 4.5 4.2 1.577* 1.634 1387 1.446 1.683 1.114
interv. programadas 338 418 445 459 48] 445 471 576 531 565 642 436
interv. ambulatorias 0 3) 2 4 57 59 118 165 154 202 271 172
interv. urgentes 98 122 106 144 146 228 225 189 260 220 211 188
total intervenciones 481 545 553 607 684 732 814 736 773 751 828 739
* a partir de 1996 se cambio el dato a horas quirdéfano asignadas
Tabla VII. Area Quirirgica
AREA URGENCIAS
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
urgencias ingresadas 526 361 345 427 419 424 354 279 296 300 294 267
urgencias ambulatorias =~ 385 361 490 528 675 643 713 729 714 790 895 023
urgencias totales 911 722 835 955 1.094 1.067 1.068 1.008 1.090 1.090 1.191 1.191
promedio urgencias/dia 2HEIORERD D962 299 292 292 276 277 299 325 3.26
% urgencias ingresadas ~ 50% 41.3% 44.7% 38.3% 39.7% 39.7% 33.1% 27.6% 29.3% 27.5% 24.6% 22.4%
Tabla VIII. Area Urgencias
AREA CONSULTAS EXTERNAS
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
primeras visitas 565 640 878 1.047 1.196 1.493 1.892 1.715 1.769 2.050 2.386 2.471
segundas visitas 2.029 1.759 1.770 2.173 2.404 2.891 3.093 2.751 2803 2.617 1.665 1.609
consultas totales 2.594 2339 2.648 3220 3.600 4.384 4985 4466 4.572 4.667 4.051 4.080
relacion 29 1° 3.6 22 208 201 193 163 156 158 128 0.70 0.65
interconsultas
hospitalizados 201 390 276 @ 326 358 395 474 447 545 416 460 460
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AREA GABINETE EXPLORACIONES HEMODINAMICAS FUNCIONALES

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

aneurismas 52 61 81 90 244 120 53 50 23 11 9
duplex TSA 465 567 683 914 1.309 1.496 1403 1.491 1.560 1.454 1.554
duplex renal 98 84 96 60 30 46 21 33 31 27 27
duplex venoso 73 73 120 91 116 99 96 0 131 374 622
duplex mesentérico 0 0 0 0 6 9 6 7 nd nd nd
EFH* MMII arterial 712 743 1.010 990 1.217 466 641 303 756 697 775
EFH MMSS arterial 29 58 73 32 21 16 131 68 151 129 236
EFH MMII venoso 158 104 109 57 35 10 88 22 ND ND ND
EFH MMSS venoso 3 4 1 1 0 0 9 0 ND ND ND
EFH pélvicas 12 0 21 26 5 0 80 34 27 62 51
otras exploraciones 13 19 2
total exploraciones 1.602 1.694 2.194 2261 2.882 2262 2.522 2.008 2.689 2773 3.275

* Estudio Hemodinamico Funcional
nd: datos no disponibles

Tabla X. Area Gabinete Exploraciones Hemodinamicas Funcionales

INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

INDICE OCUPACION 87.8% 86.7% 66.7% 73.5% 78.8% 683% 60% 58% 78% 73% 70% 70%
ESTANCIA MEDIA 3.8 & 137 128908 10.6 7.2 6.5 5.6 5.8 52 5 3.1
PRESION URGENCIAS 73.1%  60% 51.6%  64.1 51.7% 513% 47% 39% 42% 42% 39% 39%
RELACION 2/ 1* VISITAS 3.6 2.7 2.0 21 2.0 1.9 1.6 156 1.58 128 0.70 0.65

Tabla XI. Indicadores de calidad asistencial

INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

INDICE MORTALIDAD ~ 3.0% 3.1% 29% 33% 3.1% 4.0% 4% 4% 4% 4% 4% 4%
Hospital Son Dureta 41% 31% 33% 61% 22% 2.0% 1% 1% 1% 2% 2% 2%
Serv. Cirugia Vascular ]
INF. NOSOCOMIAL * nd 11.6% 102% 9.8% 9.9% 11.9% 8.66% 10.27% 7.01% 5.62% 8.08% 6.21%

Hospital Son Dureta nd 10.0% 42% 5.6% nd 3.5% 3.85% 0% 7.15%  10% 0% 9.09%
Serv. Cirugia Vascular 8.41% 8.08% 7.95% 791% 8.09% 7.74%
Nacional _

T4S4 DE REINTERVENCION  nd nd 18.8% 172% 151% 134% 144% 14% 11% 11.8% 12% 11.6%
TASA CIR. ARTERIAL DIRECTA ** nd  39.7% 36.3% 33.1% 42.0% 464%  45% 42%  38% 44%  46%  43%
TASA AMPUTACION MAYOR . nd 14.5% 8.6% 79% 7.7% 7.6% 9%  9.6% 6.6% 6.9% 7% 6%

* cortes de prevalencia Unidad de Medicina Preventiva HSD. Estudio EPINE
**tromboembolectomias y accesos para hemodialisis excluidos

Tabla XII. Indicadores de calidad asistencial
i (
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una guia de cuidados clinicos, que mejoran los para-
metros de calidad asistencial sin afectar el nivel de
seguridad médico/quirurgico.

5. Garantizar la idoneidad en la aplicacion de los
procedimientos asistenciales.

6. El Indice de Riesgo aplicado a los AMC, permite
de forma facil definir el estandar de calidad por grupo
de procedimientos, en funcién de la utilizacion de
recursos hospitalarios y de las tasas de morbi-mortali-
dad.

7. Evaluar la eficiencia de la asistencia sanitaria.

8. Determinar una cultura competitiva basada en la
calidad asistencial como parametro de presupuestacion
de los Servicios clinicos asistenciales en funcion del
grado de severidad del case-mix medio del hospital.

9. En resumen potencia la introduccion de criterios
clinicos para la determinacion del Coste por Proceso,
definiendo estandares de Eficiencia/ Calidad.

Si el entorno sanitario permitiese una mayor liber-
tad presupuestaria y de disefio y disposiciéon de los
recursos se podria aumentar el rendimiento de todos
los procedimientos y el coste de los mismos. Para ello
los servicios deben demostrar mediante auditorias
internas que estan preparados para ello y los estamen-
tos directores apoyar con medidas de eficacia real al
personal médico asistencial.
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