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Resumen

La Unidad de Coordinacién de Medicina Hospitalaria (UCMH), creada en julio de
2010 en el Hospital Clinico San Carlos, depende del Servicio de Medicina Interna.
Presta atencidon especializada al paciente hospitalizado, coordina todos los pro-
cesos y a todos los profesionales implicados, y desarrolla esquemas de alta pre-
coz con la Hospitalizacién a Domicilio.

Objetivo: Anélisis comparativo de la estancia media (€) de cada grupo relaciona-
do por el diagndstico (GRD) proveniente del Servicio de Cirugia General y Diges-
tiva, rescatdndolos del conjunto minimo basico de datos (CMBD) (2010-2011),
objeto de seguimiento por la UCMH, comparandolos con aquellos que no fueron
seguidos por la misma.

Material y método: Estudio descriptivo del registro prospectivo junio 2010 a julio
2011. Se recoge edad media, sexo, y GRD.

Resultados: 186 pacientes —83 varones (44,62%) y 103 mujeres (55,38)—, con edad
media de 66y 66,6 afios, respectivamente. Los tres GRD mas frecuentes suponen
el 39,95% de las estancias y el 23,66% de los pacientes y son los siguentes:

— EI GRD 585 "Procedimiento mayor del estémago, eséfago, duodeno” -22
pacientes—, edad media: 74,7 afios. Las estancias minoradas totales son 522 y
el coste minorado total 501 288 €.

— EI'GRD 148 “Procedimiento mayor de intestino delgado y grueso —15 pacien-
tes—, edad media: 71,9 afos. Las estancias minoradas totales son 131 y el
coste minorado total 118 930 €.
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— EI'GRD 556 "Colecistectomia y otros procedimientos hepatobiliares” —10 pa-
cientes—, edad media: 70,7 afios. Las estancias minoradas totales son 124 y el
coste minorado total 140 514 €.

El ahorro total de la UCMH es de 760 732 €.

Conclusiones: La UCMH reduce la estancia consecuencia del alta precoz, reper-
cutiendo en el coste de los GRD.

Palabras clave: Estancia media; Costes; Médico hospitalista; Alta precoz.

Comparative analysis of the results in cost in a medical comanagement
of a Hospital Medicine Unit and a Department of Surgery in a third level
hospital

Abstract

The Hospital Medicine Co-ordination Unit (HMCU), created at Hospital Clinico
San Carlos in July 2010, belongs to Internal Medicine Department. It provides
hospitalized medical assistance, coordinates all the procedures and the specia-
lists involved and developes early discharge with Home Hospital (HH) programs.

Objective: Comparative analysis of the length of stay in euros of each surgical
diagnostic related groups (DRG), obtained from the CMBD (2010-2011) monito-
red by the HMCU comparing them with those patients who have not been fo-
llowed by a hospitalist.

Material and methods: Descriptive study of the prospective registry from June
2010 to July 2011. Mean age, sex and DRG were collected.

Results: A total of 186 patients were evaluated, 83 males (44.62%) and 103 females
(55.38%), mean age 66£16 and 66.6+DE years correspondingly. The three more
frequent DRG represented the 39.95% of the overall stays and 23.36% of all pa-
tients of the Department of Surgery.

— DRG 585 Major Stomach, Esophageal and Duodenal Procedures: 22 patients,
mean age 74.7x13.8 years. The total reduced stays were 522 and total reduced
cost was 501.288 €.

— DRG 148 Major Small and Large Bowel Procedures: 15 patients, mean age
71.9+14.2 years. The total reduced stays were 131 and total reduced cost was
118,930 €.

— DRG 556 Cholecystectomy and other Hepatobiliary Procedures: 10 patients,
mean age 70.7+£18.6 years. The total reduced stays were 124 and total reduced
cost was 140 514 €.

Gest y Eval Cost Sanit
2014;15(1):53-61



For these DRG 760 732 € were saved thanks to reducing the length of stays.

Conclusion: The Hospital Medicine Co-ordination Unit reduced the stay thanks to
early discharge and, therefore, reduced the cost of the DRG.

Key words: Average stay; Costs; Hospitalist physician; Early discharge.

Introduccién

El objetivo de la sanidad en una socie-
dad moderna es ofrecer la mayor cali-
dad asistencial al minimo coste posi-
ble. Como resultado de esta inquietud,
surgié el movimiento hospitalista en
Estados Unidos hace dos décadas. De
esta manera, en paises como Canada,
Estados Unidos y Reino Unido existen
especialistas en el cuidado del pacien-
te hospitalizado denominados médi-
cos hospitalistas'. El hospitalista coor-
dina y presta una atencién integral al
paciente hospitalizado??. Diversos es-
tudios han demostrado que la aplica-
cién de los programas hospitalistas se
relaciona con una disminucién del cos-
te y una reduccion de la estancia me-
dia, de la mortalidad y de los reingre-
sos*t. Desde esta perspectiva, la
coordinacién de la asistencia por el
médico hospitalista constituye una
mejora en la atencidn sanitaria.

En Espania, se van incorporando médi-
cos internistas hospitalistas a los servi-
cios quirtrgicos’® con el fin de mejorar
la calidad de la atencién médica en el
periodo pre- y postoperatorio. El in-
ternista hospitalista, por su formacién
y entrenamiento, tiene una visiéon inte-
gral del paciente y una capacidad
coordinadora de todos los procesos y
de todos los profesionales implicados
en la atencion del enfermo.

El programa hospitalista es una nueva
férmula organizativa que es beneficio-
sa para el paciente. Asi, hay diferentes
estudios que ponen en evidencia el
beneficio que este modelo de aten-

cién “compartida” para el enfermo, en
la medida en que se optimiza la pres-
cripcién, se reduce el periodo previo a
la intervencién quirirgica, hay un me-
nor porcentaje de traslados a las Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI)
por complicaciones sobrevenidas, dis-
minuye el nimero de complicaciones
postoperatorias, se facilita el alta del
paciente a su domicilio, se reduce la
estancia mediay, ademas, el porcenta-
je de reingresos en los seis meses si-
guientes al alta también disminuye”’.

Los avances de la medicina moderna
han provocado un cambio de los mo-
delos asistenciales tradicionales en los
hospitales. La tendencia a que los ser-
vicios médicos y la atencién de los
profesionales sanitarios se presten
cada vez mas "fuera” de los hospitales
no es nueva. Asi, los hospitales de dia
o los programas de cirugia mayor am-
bulatoria se justifican desde esta pers-
pectiva de atencidn y constituyen hoy
en dia areas de incuestionable valor en
la atencién de los pacientes.

Por otra parte, la situacién actual de
los hospitales de agudos, que tienen
una elevada presion asistencial deriva-
da, entre otros factores, del envejeci-
miento de la poblacién, obliga a bus-
car alternativas  organizativas
asistenciales mas alld del esquema
clasico de la hospitalizacién tradicio-
nal. Una de estas alternativas es la hos-
pitalizacién a domicilio (HD). Los avan-
ces enlos procedimientos diagndsticos
y terapéuticos, la facilidad para la ad-
ministracién de nuevos farmacos
como los antibidticos, la telemedicina
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y otras tecnologias de la comunicacién
que permiten prestar atencion médica
en los hogares de los pacientes, son
progresos que facilitan que tanto para
procesos agudos como crénicos los
pacientes puedan ser atendidos en su
propio domicilio. Por lo tanto, la HD
permite prestar en el domicilio del pa-
ciente los mismos cuidados médicos y
de Enfermeria en igual cantidad y cali-
dad que en el hospital™®. Desde el pun-
to de vista de la efectividad, ala HD se
le ha atribuido una mayor satisfaccion,
participacion e implicacion del pacien-
te y su familia en los cuidados, mejor
evoluciéon de algunos procesos y ma-
yor humanizacién de la asistencia®.

Ademas, dentro de los nuevos esque-
mas asistenciales se encuentran los
relacionados con el alta precoz. El alta
precoz se fundamenta en que el pa-
ciente, tras una breve estancia en el
hospital, pueda continuar su trata-
miento en el domicilio, siempre que
cumpla los criterios de ingreso en las
Unidades de HD'™'.

Por todo ello, en julio de 2010 se crea
en el Hospital Clinico San Carlos
(HCSC) la Unidad de Coordinacién de
Medicina Hospitalaria (UCMH). La
Unidad esté adscrita al Servicio de Me-
dicina Interna lll, lo que permite la op-
timizacién de la utilizaciéon de espacios
y de los recursos asignados al Servicio.
Inicia su andadura con un médico in-
ternista hospitalista, cuyo objetivo es
mejorar la asistencia médica hospitala-
ria desarrollando una atencién espe-
cializada al paciente hospitalizado. El
flujo de pacientes procede de los ser-
vicios quirlrgicos, en nuestra expe-
riencia del Servicio de Cirugia General
y Digestiva (CGD), que o bien presen-
tan complicaciones médicas o bien
tienen riesgo de desarrollarlas por ser
pacientes “pluripatolégicos” y/o de
edad avanzada. El médico hospitalista
valora individualmente a cada pacien-
te y mantiene una comunicacion cons-
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tante con el cirujano responsable del
paciente.

Ademas, la UCMH sirve de puente ha-
cia la medicina extrahospitalaria desa-
rrollando programas de alta precoz
con HD y llevando a la préctica la con-
tinuidad asistencial entre Atencién Pri-
maria y Especializada.

Objetivo

Planteamos como objetivo el anélisis
comparativo de la estancia media, me-
dida en euros (€) de cada GRD prove-
niente del CGD de los pacientes obje-
to de la intervencién por la UCMH y
comparandolos con el coste global de
los mismos GRD en el CGD que no
han sido atendidos por el médico hos-
pitalista.

Método

Se realiza un estudio descriptivo re-
trospectivo de 12 meses de duracion,
entre el 1 de junio de 2010y el 1 de
julio de 2011, de todos los pacientes
quirdrgicos ingresados en el CGD del
Hospital Clinico San Carlos.

Los criterios de inclusion de los pa-
cientes en el programa de la UCMH
son la presencia de comorbilidad o de
complicaciones médicas, o que el pa-
ciente sea mayor de 65 anos. Se selec-
cionaron un total de 186 pacientes.

Las variables analizadas se obtuvieron
del registro del CMBD en el periodo
de estudio. Se estudiaron las siguien-
tes variables:

— Parédmetros demogréficos: edad y
sexo.

— Datos relacionados con el ingreso:
fecha de ingreso, fecha de alta y
duracién de la estancia.



Tabla 1.

GRD 585 GRD 148 GRD 556
Coste estancia 2010 825,88 970,44 1032,89
Coste estancia 2011 1261,77 846,24 1493,46

GRD: grupo relacionado por el diagnéstico.

- Los grupos relacionados con el
diagndstico (GRD) de cada pacien-
te incluido en el estudio. Se selec-
cionaron los tres GRD més frecuen-
tes, que fueron:

e GRD 585 “Procedimiento mayor
del estémago, eséfago y duode-

"

no .

e GRD 148 "Procedimient mayor
de intestino delgado y grueso”.

e GRD 556 “Colecistectomia vy
otros procedimientos hepatobi-
liares”.

— Costes: coste de la estancia para
cada GRD y afio del Servicio de Ci-
rugia General y Digestiva en euros,
tal y como se indica en la tabla 1.

El coste sanitario de cada paciente es
el resultado del consumo de recursos
utilizado para su cuidado.

Para el célculo de la estancia se han
ponderado los siguientes gastos:

— Capitulo 1: incluye la retribucién
econdémica del personal que inter-
viene.

— Capitulo 2: Incluye el gasto de bie-
nes y servicios imputados al CGD:

e Arrendamientos y mantenimien-
to de los equipos.

e Material no sanitario.

e Material sanitario: utilizado di-
recta o indirectamente en la asis-
tencia del paciente.

e Productos farmacéuticos.

Ademés, se considerd la actividad rea-
lizada por el CGD, obteniéndose el
coste de la estancia.

Se ha empleado el método GECLIF
para la realizaciéon de estos célculos.

El total de GRD incluidos en el estudio
fueron 61, el total de estancias fueron
3056 y la estancia media por GRD de
1,16 (tabla 2).

El grupo control lo constituyeron pa-
cientes procedentes del mismo Servi-
cio de Cirugia que no fueron seguidos
por la UCMH. En estos pacientes, y
para cada GRD, se consideré la estan-
cia media, que se comparé con la es-
tancia media de los pacientes segui-
dos por la UCMH. La diferencia de
estancias supone las estancias minora-
das obtenidas en los pacientes inclui-
dos en el programa de la UCMH resul-
tado de los esquemas de alta precoz.

Tabla 2.

Nudmero total de GRD

Ndmero total de estancias

Estancia media por GRD

61 3056

GRD: grupo relacionado por el diagnéstico.

14,16
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Para el calculo del coste ahorrado para
cada estancia minorada, se ha consi-
derado el coste de la estancia para
cada GRD y afo del Servicio de Ciru-
gia General y Digestiva.

Por lo tanto, se valord la eficacia, me-
dida en disminuciéon de la estancia
media, y la eficiencia, medida en mi-
noracion de costes, tras un ano de fun-
cionamiento de la UCMH.

Resultados

Se han valorado un total de 186 pa-
cientes por la UCMH, de los cuales 83
fueron varones (44,62%) y 103 mujeres
(55,38%).

La edad media de los pacientes inclui-
dos en el estudio fue de 66+16 afios
para los varones y de 66,6+16 afos
para las mujeres.

De los 61 GRD revisados en el periodo
de estudio, se eligieron tres:

— GRD 585 “Procedimiento mayor

del estomago, eséfago y duode-

no .

— GRD 148 "Procedimient mayor de

intestino delgado y grueso”.

— GRD 556 "Colecistectomia y otros

procedimientos hepatobiliares”.

La eleccién de estos tres GRD se basa
en que son los GRD mas frecuentes, ya
que entre los tres suponen el 39,95%
del total de las estancias del periodo
de estudio y ademas estos tres GRD
incluyen al 23,66% del total de los pa-
cientes incluidos en el estudio, esto
es, 47 pacientes.

En la tabla 3 se muestran el nimero to-
tal de pacientes y la edad media de los
mismos para cada GRD. Asi mismo, se
recogen las estancias minoradas para
cada GRD como consecuencia del se-
guimiento de los pacientes por la
UCMH y se ha calculado el coste aho-
rrado que suponen. Para ello, se ha
considerado el coste de estancia que
el Servicio de Cirugia General y Diges-
tiva tenia en los afios 2010 y 2011 para
cada uno de los tres GRD incluidos:

— Para el GRD 585 “Procedimiento
mayor del estdmago, eséfago vy
duodeno”, la UCMH ha reducido
las estancias en 522, al realizar el
seguimiento de los 22 pacientes in-
cluidos en la muestra.

— Para el GRD 148 “Procedimiento
mayor de intestino delgado y grue-
so”, las estancias minoradas totales
han sido de 131 para los 15 pacien-
tes seguidos.

— Para el GRD 556 “Colecistectomia
y otros procedimientos hepatobi-

Tabla 3.

GRD 585 GRD 148 GRD 556 Totales
Numero de pacientes 22 15 10 47
Edad media 74,7+13,8 71,9£14,2 70,7+18,6 -
Estancias minoradas en 2010 361 55 97 513
Coste ahorrado en 2010 (€) 298 143 53374 100 191 451708
Estancias minoradas en 2011 161 76 27 264
Coste ahorrado en 2012 (€) 203 145 65 556 40 323 309 024
Total de estancias minoradas 522 131 124 777
Total coste (€) 501 288 118 930 140 514 760732
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liares”, que ha incluido diez pa-
cientes, las estancias minoradas
han sido un total de 124.

Por lo tanto, nuestro estudio muestra
que el seguimiento de un total de 47
pacientes incluidos en estos tres GRD
ha supuesto una minoracién de 513
estancias desde julio hasta diciembre
de 2010 (seis meses) y 264 estancias
desde enero hasta junio de 2011 (seis
meses). Por lo tanto, el nimero total
de estancias minoradas en el periodo
de estudio y para esos tres GRD ha
sido de 777 estancias.

En consecuencia, para el GRD 585. el
coste estimado ahorrado por la mino-
racién de 522 estancias asciende a 501
288 . Del mismo modo, para el GRD
148, que ha minorado 131 estancias a
consecuencia del programa de la
UCMH, supone un coste ahorrado de
118 930 y por ultimo, para el tercer
GRD considerado, el GRD 556, con un
total de 124 estancias minoradas, el
ahorro en costes es de 140 514 . Todo
ello supone un coste total ahorrado
que asciende a 760732 €.

Discusion

La UCHM esté concebida como un 6ér-
gano integrador y coordinador de to-
dos los procesos que existen alrede-
dor del paciente. En este sentido, el
funcionamiento de la UCMH se basa
en el trabajo en equipo con un mode-
lo de atencién compartida, y en man-
tener una comunicacién fluida y cons-
tante con el cirujano responsable del
paciente. Para que sea asi, el médico
hospitalista se integra en el Servicio de
CGD, desarrollando una labor asisten-
cial compartida con el equipo quirdr-
gico, aportando una visién global e
integral del paciente. Esto se consigue
con la realizacién de sesiones y visitas
conjuntas con los cirujanos responsa-
bles del paciente, el seguimiento clini-

coy el tratamiento diario hasta la pla-
nificacién del alta que se decide
conjuntamente entre médico hospita-
lista y cirujano.

Los resultados obtenidos indican que la
UCMH instaurada en el HCSC reduce
los dias de estancia como consecuen-
cia del seguimiento personalizado que
el médico hospitalista realiza de cada
paciente incluido en el programa hos-
pitalista. Este seguimiento comienza
desde el momento del ingreso, antes
por tanto de que se realice la interven-
cién quirdrgica que motiva el ingreso, y
continua hasta que se produce el alta.
Con ello, se realiza una valoracion inte-
gral de todo el proceso asistencial en
los pacientes quirdrgicos.

De este modo se garantiza una asis-
tencia sanitaria que permite desarro-
llar programas de alta precoz, lo que
repercute en los costes de hospitaliza-
cién y en los costes globales de los
procesos.

Si el destino del paciente al alta es la
HD, como ha ocurrido en los 47 pa-
cientes incluidos en nuestro estudio,
es el médico hospitalista quien valora
los criterios de inclusidén en HD, con-
tacta con la Unidad de HD y facilita el
traslado del paciente a su domicilio.

En los dltimos afios, los pacientes hos-
pitalizados en los paises desarrollados
son cada vez de mayor edad, y presen-
tan una alta complejidad derivada de
la presencia de multiples patologias
En este sentido, la edad media de los
186 pacientes incluidos en el progra-
ma de la UCMH en el periodo de estu-
dio fue de 66 afios, mientras que para
el grupo de los 47 pacientes incluidos
en los tres GRD la edad media era li-
geramente superior, ya que en todos
los casos se trataba de pacientes de
mas de 70 afos. Aunque este dato no
es estadisticamente significativo, si
debe orientarnos a que los pacientes

Gest y Eval Cost Sanit
2014;15(1):53-61

Alvarez Gémez S, et al. Anélisis comparativo de los resultados en costes de una Unidad...

59



Alvarez Gémez S, et al. Anélisis comparativo de los resultados en costes de una Unidad...

60

seleccionados eran un subgrupo de
edad superior a la media y, por lo tan-
to, con mayor probabilidad de presen-
tar pluripatologia.

No obstante, los pacientes incluidos
en el estudio y seguidos por el hospi-
talista han tenido una estancia media
en el hospital inferior al grupo de pa-
cientes que han servido de compara-
cién, lo que explica las 777 estancias
minoradas en el total de la muestra a
pesar de ser pacientes de mayor edad
y tener més comorbilidad asociada.

La menor duracién de la estancia hos-
pitalaria de los pacientes, obtenida
para cada uno de los GRD que ha sido
objeto de seguimiento por el hospita-
lista y comparado con la estancia me-
dia del mismo GRD que no habia sido
seguido por el mismo, es consecuen-
cia de aplicar esquemas de alta pre-
coz. Esta menor estancia supone un
menor riesgo de complicaciones, lo
que aumenta la seguridad del pacien-
te durante su hospitalizacién, la cali-
dad de la asistencia hospitalaria®, y
una menor tasa de morbilidad, ade-
mas de una disminucién de los costes
de hospitalizacion™ como ya se ha
descrito en otros trabajos.

Como conclusiéon podemos decir que
la integracion de internistas hospitalis-
tas en los servicios quirirgicos mejora
la asistencia hospitalaria, y posibilita
esquemas de alta precoz, lo que re-
percute en el coste de los GRD sin
afectar a la calidad percibida. De he-
cho, la reduccién de la estancia hospi-
talaria consecuencia del alta precoz
mejora la calidad de vida del paciente
al disminuir el riesgo de iatrogenia de-
rivada de la hospitalizacion.

Bibliografia

1. Wachter RM, Goldman L. The
emergency role of “hospitalists” in

Gest y Eval Cost Sanit
2014;15(1):53-61

the American health care system. N
Engl J Med, 1996;335:514-7.

. Moiruddin M, Quresh Q, Raza Q.

The revolution in inpatient care:
hospitalist programs. BJMP. 2009;
2(1):20-2.

. Lucena JF, Quiroga J. Hospitalis-

mo: una disciplina en alza. GH Con-
tinuada. 2010;9(4):197-201.

. Wachter RM, Goldman L. The hos-

pitalist movement 5 years later.
JAMA. 2002;287(4):487-94.

. Neily J, Mills PD. Association bet-

ween implementation of a medical
team training program and surgical
mortality. JAMA. 2010;304(15):1693-
700.

. Lucena JF, Alegre F, Rodil R, Fortun

Landecho M, Garcia-Mouriz A,
Marqués M, et al. Results of a re-
trospective observational study of
intermediate care staffed by hospi-
talist: impact on mortality, co-ma-

nagement, and teaching. J Hosp
Med. 2012;7:411-5.

. Monte Secades R, Rabufal Rey R,

Pefia Zemsch M, BAI Ivaredo M.
Adscripcién de un internista a un
servicio de cirugia ortopédica y
traumatologia: encuesta de satis-
faccion. Rev Clin Esp. 2011;211(5):
267-8.

. Montero Ruiz E, Hernandez Ahija-

do C, Lopez Alvarado J. Efecto de
la adscripcién de internistas a un
servicio quirdrgico. Med Clin (Barc).
2005;124(9):332-5.

. Sharma G, Kuo Y-F, Freeman J,

Zhang DD, Goodwin JS. Comana-
gement of hospitalized surgical pa-
tients by medicine physicians in the
united States. Arch Intern Med.
2010;170(4):363-8.



10.Locutura J, Gliemes M, Rioja ML.

11

Hospitalizacién a domicilio gpor
qué no? Med Clin (Barc). 1985;84:
378.

.Mediano C, Guillén M, Aranda E,

Pérez F, Peiré S. Como en casa en
ningun sitio. Satisfaccion de los pa-
cientes hospitalizado a domicilio.
Rev Calidad Asistencial. 1995;1:13-
8.

12.Martinez Rdédenas F, Herndndez

Borlan R, Guerrero de la Rosa Y,
Moreno Solorzano J, Alcaide Garri-
ga A, Pou Sanchis E, et al. Outpa-
tient laparoscopic cholecystectomy:
initial results of a series of 200 cases.
Cir Esp. 2008;84(5):262-6.

13.Mias C, Pérez-Ruiz L, Rodriguez S,

Massoni A, Sola R, Ros S. Impacto
de la hospitalizacidon a domicilio en
la cirugia tiroidea: estudio compa-
rativo con la hospitalizacién con-
vencional. Rev Calidad Asistencial.
2002;17(8):619-23.

14.Shepperd S, Doll H, Broad J, Glad-

man J, lliffe S, Langhorne P, et al.
Hospital at home early discharge.
The Cochrane Library 2011, Issue 8.

15. Auerbach AD, Wachter RM, Quinny

Cheng H, Maselli J, McDermott M,
Vittinghoff E, et al. Comanagement
of surgical patients between neuro-

surgeons and hospitalists. Arch In-
tern Med. 2010;170(22):2004-10.

Gest y Eval Cost Sanit
2014;15(1):53-61

Alvarez Gémez S, et al. Anélisis comparativo de los resultados en costes de una Unidad...



