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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe un ahorro econémico real al evitar ingresos hospitalarios innecesarios
desde el servicio de urgencias en pacientes diagnosticados de insuficiencia
cardiaca al incluirlos en el area de observacién de urgencias y cuidados

transicionales?

INTRODUCCION

La sobreutilizacidén de los servicios de urgencias hospitalarios se ha convertido
en uno de los debates clasicos de la mesogestion y, desde hace varios afos, es
motivo de preocupacion de responsables politicos, gestores, de la comunidad
sanitaria y del conjunto de la poblacion®'®. Esta sobreutilizacién de los servicios
de urgencias ha supuesto una disminucién de la calidad y del tiempo de atencidn
a los pacientes ingresando a muchos de ellos en planta sin haber tenido tiempo
de observacion para decidir correctamente su ingreso o el alta domiciliaria.
Existen indicadores que ponen en evidencia la insuficiencia del modelo vigente:
aumento del numero de dias de colapso, evidencias de que el ingreso
hospitalario puede empeorar la situacion funcional de enfermos cronicos y
fragiles, insatisfaccion social con el modelo actual de atencion al final de la vida,
aumento de las reconsultas en urgencias y del numero de reingresos tras una
hospitalizacion?.

Esta situacion descrita inicid el debate de alternativas a la hospitalizacion
habitual®, creando por ejemplo las unidades de observacién de urgencias'? con

un personal adscrito a los mismos y un lugar fisico adaptado para ellos.

Estas unidades permiten disponer de un tiempo para la observacion, para
interpretar mejor la evolucion del paciente y evitar ingresos innecesarios al
hospital. La presion sobre el personal del hospital puede reducirse mediante la
provision de servicios de observacion porque se puede dedicar mas tiempo a
tomar decisiones importantes con respecto al diagndstico®.

Dotando a los servicios de urgencia de una posicion estratégica para la gestion
de la demanda urgente, actuando de filtro de entrada en el hospital. Este modelo
minimiza en su caso la posibilidad de enviar a domicilio de forma precipitada

casos que luego vuelven a ingresar al hospital, aumentando la calidad de la



atencion inmediata y la capacidad resolutiva global del sistema, con una

utilizacion mas eficiente de los recursos?.

La eficiencia lograda mediante el uso de la observacion durante hasta 24 horas
en lugar de un ingreso convencional de corta estancia de quizas 2 dias o mas
también reduce la exposicion del paciente a los riesgos de la estancia
hospitalaria. Estos peligros incluyen la exposicion a bacterias resistentes a
multiples farmacos, caidas, errores de medicacion y muchos otros que estan

bien documentados y dafian a miles de pacientes cada afio™.

De forma global y resumiendo lo anterior, se han visto una serie de
caracteristicas positivas en todas las revisiones realizadas sobre las unidades
de observacion en los servicios de urgencias®:

- Mejorar la calidad asistencial de los servicios de urgencias.

- Mejora la atencidn y satisfaccion de los pacientes.

- Mejora la eficiencia y competitividad del hospital.

Sobre este ultimo punto de mejora de eficiencia existe numerosa literatura al
respecto ya que ha existido en los ultimos afios una excesiva preocupacion por
la posibilidad de que un crecimiento repetitivo del gasto sanitario por encima del
crecimiento del PIB pueda llegar a hacer financieramente insostenible el sistema

publico de atencién'®.

Algunos estudios hablan de probable ahorro econémico:

- El uso de la unidad de evaluacién del dolor toracico resultdé en una
reducciéon del 80% en el costo de descartar infarto agudo de miocardio
para pacientes no ingresados en una unidad de cuidados coronarios’.

- Eluso de una unidad de observacién de urgencias es menos costoso que
el ingreso, ya que la estadia promedio en la unidad de observacion es del
34% del costo incurrido por un ingreso al hospital®.

- Evaluacion del uso de 12 horas de monitoreo en una unidad de
observacion de un servicio de emergencias en el manejo de 230
pacientes. Los pacientes seleccionados se pueden administrar de manera

rentable con un ahorro potencial de mas de 51000 $*



La mejor manera de entender la rentabilidad de los espacios de observacion de
urgencias (EDOU) es comenzar con la ecuacion basica de ganancias
hospitalarias en la que las ganancias equivalen a ingresos menos costos'® Este
beneficio se deriva de evitar un ingreso hospitalario que, de lo contrario, podria
haber resultado en una pérdida para el hospital. Por cada paciente manejado en
observacion y enviado a casa que de otro modo hubiera sido admitido, un
paciente podria llenar una cama de hospitalizacion con un pago Grupo
Relacionado Diagndstico (GRD) mas rentable.

Sin embargo, los hospitales deben tener cuidado al trasladar demasiada
atencion aguda a las unidades de observacion, ya que cualquier estancia en
areas de observacion que resulte en ingreso hospitalario (~ 20% de los
pacientes) solo se paga con un GRD unico que incluye Atencién de emergencias,
area de observacion y atencion hospitalaria; por lo tanto, existe el riesgo de
incurrir en costos adicionales sin ingresos adicionales al proporcionar atencion
en areas de observacion a pacientes que probablemente requieran
hospitalizacién tradicional como destino final™°.

De esta forma se creé en el afio 2018 en el Hospital Morales Meseguer el Area
de evolucion de urgencias y cuidados transicionales (ADEC) que, aunque no
dispone de espacio fisico especifico si precisa de dos profesionales adicionales
en la plantilla de urgencias (médico y enfermero) para poder llevar a cabo la
reevaluacion de pacientes. Los pacientes son ingresados a su cargo con
tratamiento prescrito y hoja de enfermeria similar a la de ingreso en planta, pero
al dia siguiente siempre es valorado por el facultativo adscrito a la Unidad que
decide segun evolucion ingreso hospitalario o alta (domiciliaria o residencial) con
intensificacion de los tratamientos, mejora de la comunicacion, educacion
sanitaria y atencién transicional al alta (deprescripcidn, conciliacion, coordinacion

con AP y atencidn paliativa, llamada telefonica...).

Los profesionales que trabajan en el hospital Morales Meseguer basan sus
criterios para inclusion en esta unidad en el grupo de trabajo de las Unidades de
corta estancia hospitalaria (URGUCE) de la Sociedad Espafiola de Urgencias y
Emergencias. Ellos han desarrollado el proyecto Registro de las Unidades de



Corta Estancia Espanolas (REGICE) con el que se pretende dejar claro cual son
los criterios minimos de ingreso en ellas*:
- a) diagnostico claro;
- b) condicion clinica que no haga prever una necesidad de monitorizacion
constante ni ventilacién mecanica invasiva;
- ¢) posibilidad de que, tras una estancia estimada en promedio en las 72h
(en nuestro caso menos de 24 horas), pueda seguir tratamiento en la
comunidad o, en su defecto, en otro recurso asistencial distinto a la

hospitalizacion convencional.

PERTINENCIA DEL ESTUDIO

Uno de los grandes problemas a dia de hoy de estas Unidades de Observacion
son los indicadores de calidad que nos aseguren realmente su correcto
funcionamiento. Una revision sistematica no permite obtener conclusiones sobre
estandares de calidad, ya que las publicaciones de las que disponemos
corresponden a un numero limitado de Unidades de corta estancia (UCE),
algunos de los datos aportados tienen mas de una década y, como comentan

los autores, las UCE son muy heterogéneas®.

Se cree que se deberian distinguir indicadores relacionados con la eficiencia
(estancia media global y estancia media en relacion a GRD), eficacia (altas
totales menos las derivaciones a las UHC) y seguridad (retorno al SUH vy

reingreso hospitalario y mortalidad)®.

- Con respecto a la eficacia decir que el ingreso hospitalario después de
una estancia de observacién representa el uso ineficiente de los
recursos. Sin embargo, incluso en entornos de ensayos clinicos ideales,
alrededor del 20% de los pacientes evaluados en la EDOU requieren
ingreso, y esto puede representar un resultado mas realista dada la
incertidumbre clinica que rodea a los pacientes de la unidad de
observacion. Un articulo publicado en Annals of Emergency
Medicine sugiere que las unidades con una tasa de descarga al hogar

inferior al 70% deberian cuestionar sus pautas de observacion'.



- Con respecto al apartado de seguridad, no existe acuerdo entre los
expertos respecto a si es 0 no adecuada la definicién de reingreso como
nueva asistencia por la misma enfermedad durante los 30 dias posteriores

al alta, pero lo cierto es que sigue siendo el criterio mas extendido®.

De esta forma, la maxima eficiencia en el EDOU y, posteriormente, la rentabilidad
requieren la optimizacion de tres variables operativas principales: la tasa de

ocupacién, la duracién de la observacion y la tasa de descarga al hogar™.

Por toda esta heterogeneidad de datos de unas Unidades a otras se vio
pertinente la realizacion de este estudio con datos concretos de nuestra unidad.
Por factibilidad de la muestra segun los pacientes incluidos en ADEC del Hospital
Morales Meseguer y adecuada codificacion segun CIE-9 se escogieron solo a
los pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca del Hospital Morales
Meseguer incluidos en el area de observacion de urgencias durante el segundo
semestre del ano 2018 y el primer semestre del afio 2019. Otro de los motivos
de coger a los pacientes con este diagnostico fue que segun la literatura,
aproximadamente el 80-85% de los pacientes que acuden al servicio de
urgencias fueron hospitalizados'?, es decir, es una de las causas de ingreso
hospitalario mas frecuente en los paises desarrollados, sobre todo en pacientes
ancianos'®. Ademas los costes asociados a esta enfermedad alcanzan los 2.500
millones de euros anuales, que se consumen mayoritariamente en la

hospitalizacion.

Por tanto, esta unidad surge con la preocupacién actual por la eficiencia: “Hacer
so6lo las cosas que hay que hacer, de la mejor manera posible (en los servicios
sanitarios incluye con el menor riesgo para los pacientes y trabajadores) y al

menor coste”'*.



HIPOTESIS

Hipotesis nula: el ingreso de los pacientes en ADEC con diagndstico de

insuficiencia cardiaca y que fueron dados de alta no supone un ahorro
econdmico con respecto al ingreso hospitalario convencional.

Hipotesis alternativa: El ingreso de los pacientes en ADEC con diagndstico de

insuficiencia cardiaca y que fueron dados de alta supone un ahorro econémico

con respecto al ingreso hospitalario convencional.

OBJETIVOS

Obijetivo principal:

Estudio de ahorro econdmico hospitalario tras instalacion de la unidad ADEC en

pacientes con insuficiencia cardiaca durante un afio de observacion.

Objetivos secundarios:

- Analizar caracteristicas sociodemograficas, clinicas, exploraciones
complementarias y toma de decisiones de los pacientes incluidos en
ADEC con diagnostico de insuficiencia cardiaca durante el periodo de
estudio.

- Realizar analisis comparativo de los pacientes incluidos en ADEC con
diagnaostico de insuficiencia cardiaca durante el periodo de estudio de
aquellos pacientes con ingreso convencional en comparacion con los
que recibieron el alta (domiciliaria o residencial).

- Analizar la adecuacion de los pacientes ingresados en ADEC con
diagnostico de insuficiencia cardiaca mediante sistemas
estandarizados de adecuacion ingreso/estancia en dicha unidad.

- Analizar posibles mejoras futuras del servicio para un mayor

rendimiento eficiencia/calidad.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los resultados econdmicos de este estudio se podran extrapolar a otras
unidades de observacion en diferentes servicios de urgencias a nivel nacional e
internacional siempre y cuando estas unidades preserven los mismos criterios

de inclusion y exclusion de sus pacientes en estas unidades.



MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo, retrospectivo.

PERIODO DE ESTUDIQO: julio del afio 2018 a junio de 2019 (ambos inclusive).

AMBITO DE REALIZACION: Hospital Universitario Morales Meseguer (Area VI

Servicio Murciano de Salud).

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes ingresados en ADEC con diagnédstico de

insuficiencia cardiaca durante el periodo de estudio y que hayan sido dados de

alta a domicilio o a residencia.

- Pacientes ingresados en ADEC con otro diagndstico que no haya
sido insuficiencia cardiaca.

- Pacientes que han fallecido durante su estancia en ADEC.

- Pacientes ingresados en ADEC con diagnostico de insuficiencia

cardiaca pero con destino ingreso hospitalario.

Hay 176 pacientes en el area de observacion de urgencias con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca en el periodo de estudio independientemente del destino
final. Fueron excluidos 9 pacientes, 5 de ellos por ser pacientes repetidos, 2 por
haber desaparecido del sistema informatico y otros 2 por no ser finalmente su
diagndstico principal insuficiencia cardiaca. Al no tener estudios similares en
bibliografia para calcular tamafio muestral de una media al no tener varianzas
cogeremos los 167 pacientes, es decir, todos los pacientes con ese diagnostico
incluidos en el area de observacion, y en este caso corresponde a toda la
poblacion.

METODO DE RECOGIDA DE DATOS: Historia clinica del sistema informatico

Selene previa extraccion de historias clinicas del listado de todos los pacientes

incluidos en ADEC durante el periodo de estudio. Para la extraccion de los



datos se solicitd permiso a comité de ética del Hospital Morales Meseguer que
ha aceptado proyecto con un Coédigo Interno EST: 29/20.

VARIABLES DEL ESTUDIO: Quedan reflejadas en la tabla 1y 2 del Anexo 1.

ANALISIS ESTADISTICO

- Analisis de frecuencias con medidas de tendencia central y analisis de

proporciones mediante programa de Excel.

- Comparaciones de variables cualitativas con Ji-cuadrado y de las
variables cuantitativas mediante T-Student, con paquete estadistico
IBM-SPSS 22.

CALCULO DE COSTOS EMPLEADO

La comparacion del gasto econdmico de los pacientes ingresados en ADEC con
los pacientes ingresados a nivel hospitalario de forma convencional se realizo

mediante el costo por GRD (Insuficiencia cardiaca) para el afio de estudio.

Para el analisis de costo de aquellos pacientes que fueron dados de alta a
domicilio o a residencia desde la unidad de ADEC se realiz6 mediante sistema
de contabilidad analitica con la estimacion de coste de la produccidn

(denominado ‘coste por proceso’ en GESCOT®)'®.

El Servicio Murciano de Salud ha implantado en sus centros hospitalarios el
método matricial de imputacion de costes, por el que todos los costes quedan
adscritos obligatoriamente a un centro de coste final.

Se pidi6 al hospital Morales Meseguer el “coste por paciente” mediante una
estimacion con este sistema GESCOT®. En este caso, la unidad minima de
costes es el paciente a través de su episodio clinico, asignando e imputando los
distintos costes que se generan en su tratamiento y cuidado durante su ingreso
en la unidad ADEC. Segun la metodologia de calculo establecida en este sistema

de contabilidad, el coste por paciente estara compuesto:



- Costes directos:

1. Fijos: Gasto de personal Sanitario.

2. Variables (Fungibles, pruebas complementarias y procedimientos
terapéuticos).

- Costes indirectos: Lavanderia, residuos biosanitarios, consumo
telefénico, electricidad, agua, limpieza, mantenimiento..

- Costes repercutidos de Centros estructurales: Gerencia, medicina
preventiva, Direccién de Area...

En cuanto a los costes fijos de personal sanitario obtendremos el calculo

sabiendo que hay dos profesionales especificos (médico y enfermero)
contratados para esta unidad por lo se tendra en cuenta la ponderacién del coste
del profesional contratado especifico para esta unidad segun el peso de los
pacientes con insuficiencia cardiaca ingresados en ADEC sobre el total de

pacientes ingresado en ADEC con cualquier diagndstico.

En cuanto a los costes directos variables si podemos calcular exactamente las

pruebas diagndsticas solicitadas al estar informatizadas pero no los recursos

terapéuticos ya que éstos no fueron informatizados hasta finales del afio 2019.

En cuanto a los costes indirectos y costes repercutidos de Centros estructurales

se solicitara al Hospital una imputacion de costes del GFH responsable del

paciente utilizando para ello un criterio de imputacion.

ESTRATEGIA Y DESCRIPCION DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

Se realiz6 la busqueda bibliografica mediante el esquema clasico de la piramide

de la evidencia cientifica. Al no haber revisiones sistematicas realizadas sobre
el tema de investigacion los estudios fueron recogidos a nivel individual
procedentes de Pub-Med y otras bases de datos eléctronicas ademas de la
literatura gris (Tesis doctorales, comunicaciones de congresos).

Para dicha busqueda se utilizaron los términos Decs unidades de observacion,

departamentos de emergencia e insuficiencia cardiaca.



CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicita la Aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital Universitario Morales Meseguer- Area VI de
Murcia, para llevar a cabo el proyecto y para la obtencion y el manejo
de datos de historia clinica de atencion Hospitalaria (SELENE)

El manejo de los datos se rige por lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de proteccidon de datos de caracter personal, y la Ley
41/2002, basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en materia de documentacion.

Se utilizarda una base de datos anonimizada para tratar de forma
confidencial los datos identificativos del paciente.

El investigador no recibe ninguna remuneracion especial por la

realizacion del estudio ni tiene conflictos de interés.

CRONOGRAMA Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO

El cronograma del estudio queda reflejado en el Anexo 2.



RESULTADOS

El total de la poblacion de estudio para el analisis de resultados es de 167

pacientes.

La edad media de los sujetos es de 82,58 + 17,47 afios; Los pacientes mayores

de 75 anos suponen el 86% de la poblacion estudiada.

La distribucion por sexo es 62% mujeres frente a 38% hombres.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en la distribucién por sexo
segun el rango de edad siendo la edad media de los varones de 79,1 afios frente

a 84,7 en las mujeres.

Si se convierte la edad en variable cualitativa con tres rangos de edad se observa
como los pacientes mas jovenes son sobre todo varones (X? Pearson 14,5 con
p<0,05).

Sexo/Edad
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El 35% de los pacientes fueron ingresados en la Unidad en invierno, seguido de

la primavera (30%), otofio (28%) y solamente un 7% en verano.



En cuanto a las franjas horarias la mayoria de pacientes fueron admitidos en

Urgencias en horario de manana y de tarde pero el ingreso en la Unidad fue

sobre todo en horario de tarde y noche.

Franja horaria
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La estancia media en el servicio de urgencias antes de su ingreso en ADEC fue

de 5,51 £ 7,68 horas mientras que la estancia media en ADEC fue de 14,88 +
11,65 horas.

La descarga domiciliaria de la Unidad de ADEC para los pacientes del estudio

fue del 74% frente al 26% que precisaron ingreso hospitalario.




Destino al alta

® |ngreso ™ Alta domicilio

En ambos grupos de pacientes (ingreso hospitalario y alta domiciliaria) la
probabilidad de reingreso antes de los 30 dias desde el alta es de

aproximadamente del 20% sin haber diferencias entre ellos.
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Sin embargo los que ingresaron en el hospital, una vez que reingresan tienen
1,86 veces mas probabilidades de reingresar en forma de ingreso hospitalario
que los que en un principio fueron alta domiciliaria. No se puede confirmar que
esta diferencia sea significativa ya que en el analisis por subrgrupos no tenemos

suficiente poblacion para su estudio.



Caracteristicas de los pacientes

Se mide el grado de complejidad de los pacientes por dos indices:

- EI' 50,3% de los pacientes estudiados son pacientes crénicos complejos
medidos segun el indice de comorbilidad de Charlson.

- No se puede calcular indice PROFUND en el 53,3% de los pacientes por
falta de algunos datos en la historia clinica realizada. Entre los pacientes
que si se puede realizar el 34,6% es clasificado con puntuacién mayor o
igual a 11, es decir, con probabilidad de mortalidad a 1 afio de mas del
60%.

No hubo diferencias en los pacientes crénicos complejos ni en los pacientes con
puntuacion PROFUND mayor o igual a 11 con respecto al destino al alta ni en

cuanto a reingreso.

Analisis econdmico

No es posible la obtencién de todos los datos para el sistema de contabilidad
analitica con la estimacion de coste de la produccién ya que muchos datos no
pudieron ser aportados por el Hospital de Referencia. El desglose para ello es el
siguiente:
- Costes directos:
1. Fijos:
(a) Personal médico: Contratacién de un médico para la Unidad de
ADEC con salario anual bruto 73854,48 € y con ponderacion de
su salario al numero de pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca (15,7%) con respecto al total de pacientes
ingresados en ADEC obtenemos un gasto de 11595 €.
(b) Personal enfermeria: Contratacion de una enfermera para la
Unidad ADEC con salario anual bruto 41221,74 €. La
ponderacion de su salario al numero de pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardiaca obtenemos un gasto
de 6471 €.
2. Variables:
(a) Pruebas complementarias: Se realizé alguna prueba
complementaria en ADEC al 23,9% de los pacientes siendo



estas pruebas las siguientes: 29 analiticas completas
(Hemograma, gasometria venosa, bioquimica y coagulacién), 2
bioquimicas aisladas, 2 ECG, 3 radiografias de térax, 10
analisis basicos de orina y 5 antigeno en sangre de gripe.

(b) Fungibles y tratamientos aplicados: No ha sido posible obtener
los tratamientos de rescate administrados durante la estancia

en ADEC y por tanto los fungibles utilizados.

Costes indirectos: El unico dato obtenido de ello es que al 42,5% de los
pacientes se le administré oxigeno durante las horas de observacién pero
con un gran infrarregistro de esos datos. No es posible obtener los datos
correspondientes a lavanderia, residuos biosanitarios, consumo
telefonico, electricidad, agua, limpieza..

Costes repercutidos de Centros estructurales: No es posible obtener los

datos.

Ante la dificultad para obtencién de los datos por parte del Hospital de Referencia

se procede al calculo convencional mediante la comparacion del gasto

econdmico de los pacientes ingresados en ADEC con los pacientes ingresados

a nivel hospitalario mediante el costo por GRD. Se procede al calculo de los

costos de la estancia en la Unidad de ADEC mediante los precios publicos de la

Comunidad Autébnoma sobre el valor de estancia en el area de observacion de

urgencias:

El valor por unidad de “la estancia en ADEC” supone el gasto que cada
paciente de los atendidos en ADEC por Insuficiencia Cardiaca durante el
afio de estudio. El precio publico de la Comunidad Autbnoma de la Regién
de Murcia sobre la estancia de observacion de urgencias de los hospitales
de la Region es de 285,75 € cada 24 horas. En realidad estos costos son
los que mas se asemejan a los de nuestra unidad aunque posiblemente
sobreestimados ya que en ADEC no se incluyen pacientes con
inestabilidad hemodinamica inicial por lo que el costo podria ser menor.

El valor por unidad de un ingreso hospitalario es el publicado por la
Comunidad Autonoma de la Region de Murcia sobre el costo por GRD de



insuficiencia cardiaca durante el afio 2018 estimado en 3985,70 € por

paciente.

A ese coste hay que sumar el del personal sanitario contratado especificamente

para esa unidad.

Concepto Numero unidades Valor por Importe total
Unidad

Estancia ADEC 167 (media tiempo | 285,75 €/24 h -29586,55 €
14,88 horas)

Personal médico 1 -11595,15 €
Personal 1 -6471,81 €
enfermeria
Evitar ingreso 124 3985,70 €
Hospitalario
BALANCE +446573,29 €

Los resultados econdmicos quedan reflejados en la tabla anterior y se resumen
de la siguiente forma:
- Costes:
a) 167 pacientes con una estancia media de 14,88 horas han costado
29586,55 €.
b) El coste de personal médico es de 11595,15 €
c) El coste de personal de enfermeria es de 6471,81 €

- Ahorro:
a) Se evitaron 124 ingresos convencionales a pacientes por insuficiencia

cardiaca en un afio, suponiendo un ahorro de 494226,8 €

- Balance global: ahorro de 446573,29 €




DISCUSION DE LOS RESULTADOS

- Es dificil comparar los resultados de nuestro estudio con otros estudios,
tanto a nivel nacional como internacional por la heterogeneidad de los
resultados de estas unidades, posiblemente derivado de la gestion y

organizacion dentro de las mismas.

- Se puede observar como los pacientes con insuficiencia cardiaca
incluidos en ADEC durante el periodo de estudio ingresan en esta unidad
en edades avanzadas de vida, coincidiendo con la mayoria de estudios
espanoles.

- Ladiferencia de edad entre mujeres y hombres obedece a la inercia de la
diferencia de esperanza de vida de 5 afos entre mujeres y hombres que
existe actualmente en nuestro pais.

- Es evidente que el tiempo medio de observacion de los pacientes en la
unidad de ADEC es inferior al de otras unidades de observacion tanto
nacionales como internacionales. Quizas en este aspecto pueda influir el
hecho de no disponer de espacio fisico donde poder alojar a los pacientes
ya que estos utilizan boxes habituales donde generalmente se ven a
pacientes con patologia aguda del servicio de urgencias.

- La probabilidad del alta a domicilio de mas del 70% se considera como un
éxito si nos basamos en los multiples estudios de la literatura sobre
eficiencia, eficacia y seguridad de estas unidades de observacion.

- Podemos observar como los pacientes dados de alta a domicilio desde
estas unidades no tienen mayor probabilidad de reingresos, estando este
dato ajustado por los posibles factores de confusién como son los indices
de comorbilidad de Charlson o PROFUND.

- El ahorro econdmico hospitalario es una realidad a pesar de los posibles
sesgos que pueda acometer este estudio en el calculo exacto monetario
debido a la imposibilidad del calculo exacto por la no aportacion de datos
por parte del hospital de referencia. De cualquier forma existe mucho
margen de beneficio. Este estudio viene por tanto a dar una estimacion
mas exacta de lo que otros estudios anteriores a nivel nacional venian
anunciando sobre la rentabilidad esperanzadora de estas unidades como
sostenibilidad del sistema sanitario.



LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO

- Se ha podido cometer un sesgo de seleccion por la variabilidad
interprofesional a la hora de la inclusidén de los pacientes en ADEC.
También se ha podido cometer sesgo de seleccion al no disponer los
fines de semana de esta unidad, por lo que solamente han sido
incluidos los pacientes que han ingresado en urgencias de Domingo a

jueves.

- La validez externa puede estar limitada por haberse realizado el
estudio en una poblacion con unas caracteristicas sociodemograficas
determinadas.

- Falta de estudios previos de investigacion sobre este tema por lo que
no podremos comparara con otros estudios nacionales o
internacionales los resultados obtenidos.

- Enelcalculo de costes fijos se asume la limitacién de que no podremos
aplicar una ponderacion salarial a aquellos pacientes con mayor
complejidad mediante indice PROFUND o segun indice de
comorbilidad de Charlson. Por lo tanto, asignaremos el mismo capital
a todos los pacientes por igual.

- En el calculo de costes variables se asume el no poder analizar los
procedimientos terapéuticos realizados en el area ADEC ya que en el
periodo de estudio no se encuentran informatizados. Esta limitacién no
afectara considerablemente en el analisis econdmico ya que solo
afectaria en los tratamientos de rescate, en los que asumimos poco
capital, y no en los pautados en la hoja de tratamiento de ingreso
hospitalario (similar a la realizada en planta).

- Se asume sesgo afiadido de calculo de costes en referencia al precio
por GRD y los costes publicos de estancia en observacion de
urgencias aportados de forma general por la Comunidad Autonoma ya
que no estan ajustados al Grupo funcional homogéneo del hospital de

estudio en concreto .



CONCLUSIONES

La unidad de ADEC del Hospital Morales Meseguer ha demostrado
reducir de forma importante el coste hospitalario anual a expensas de los
pacientes ingresados en dicha unidad con Insuficiencia cardiaca.

Es necesario la evaluacion y analisis de los pacientes ingresados en
ADEC por otros motivos diferentes a la insuficiencia cardiaca para poder
analizar el ahorro econémico global de la unidad.

Sera necesario después de este estudio y en un segundo tiempo adaptar
el espacio fisico a esta unidad ademas de un cuadro de mando de
actuacion consiguiendo el fin ultimo y fundamento de estas unidades, que
es la optimizacion del tratamiento hospitalario, y la continuidad asistencial.
En un futuro préximo se estudiara un “plan de alta guiado multinivel” para
reducir aun mas el indice de reingresos hospitalarios a los 30 dias del alta

domiciliaria.
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ANEXO 1- TABLA 1

Variable Descripcion de la variable Tipo de variable Valores de
ERVETE o[

Edad Anos del paciente en el momento de la atencion Cuantitativa 14-99 anos

Estancia total numero de horas de estancia en ADEC Cuantitativa 0-48

ADEC

Estancia total numero de horas de estancia en el Servicio de  Cuantitativa 0-48

Servicio Urgencias

Urgencias

Fecha admisién Fecha exacta admisién en urgencias Especifica de fecha  Valor

urgencias exacto

Hora de Horaexacta en la que se admite al paciente en el  Especifica de hora Valor

admis ién Servicio de Urgencias exacto

Servicio de

urgencias

Hora de ingreso Hora exacta en la que se introduce al paciente en  Especifica de hora Valor

en ADEC ADEC exacto

Hora de alta Hora de realizacion del informe de alta Especifica de hora Valor
exacto

PROFUND Puntuacion segun indice PROFUND Cuantitativa 0-30



ANEXO 1- TABLA 2

Sexo

Destino

Diagnostico principal I1C

Otros diagnésticos

Pruebas diagndsticas
urgencias

Pruebas diagndsticas
ADEC

Tratamientos en
urgencias

Tratamientos en ADEC

Oxigenoterapia

Reingreso

Lugardel reingreso

Pruebas diagndsticas 2°
visita

Tratamientos 2° visita
Llamada telefonica
Tratamiento auxiliar al

alta

Supervivencia

Sexo del paciente

Ddénde va destinado el paciente

Si el diagndstico
insuficiencia cardiaca

principal es

Cualquier diagnéstico secundario

segun clasificacion CIE-9

Pruebas complementarias solicitadas
en urgencias

Pruebas complementarias solicitadas
en ADEC

Aquellos procedimientos realizados
durante la asistencia a urgencias

Aquellos procedimientos realizados
durante estancia en ADEC

Si se aplica oxigeno durante su
estancia

Reingreso en los 30 dias siguientes
al alta

Si solo acude a urgencias y necesita

hospitaliizacion

Pruebas realizadas en urgencias
durante la segunda visita

Tratamientos  administrados  en
urgencias durante 2° visita

Si se realiza llamada telefénica 24
horas posteriores tras el alta

Si se prescribe oxigenoterapia o
aerosolterapia al alta

Si el paciente vive al afio del alta

Tipo de Valores
variable

Cualitativa 1: hombre

2:mujer
Cualitativa 1: Ingreso hospitalario
2: domicilio
3 Residencia

1: Si.
2: No.

Cualitativa

Cualitativa Ccodigo CIE-9

RX

: Analitica

:ECG

. Todas

. Rx + analitica
.Rx + ECG

. Analitica + ECG

Cualitativa

NoOo N WN

Cualitativa 1: Si
2:No

Cualitativa Descripcion exacta. Sino

registro se coloca valor 3.

Cualitativa 1:Si
2: No.
3: No registro.

-_—

: Si.
2:No
:No registro.

Cualitativa

w

-_—

: Si
2: No.

Cualitativa

Cualitativa 1: Ingreso hospitalario
2: Atencidon en urgencias
sin ingreso hospitalario.

1:RX

2: Analitica
3:ECG

4. Todas

5. Rx + analitica
6.Rx + ECG

7. Analitica + ECG

Cualitativa

Cualitativa Descripcion exacta. Sino

registro se coloca valor 3.
1:Si
2:No

Cualitativa

1:Si
2:No

Cualitativa

1:Si
2:No

Cualitativa



ANEXO 2

1-24 Diciembre 07-31 Enero 01 Febrero- 31 01-30 abril 01-15 16-31 mayo Junio
marzo mayo

- Seleccion de

tema de
investigacion
- Busqueda
bibliografica
- Formulacion
de pregunta
PICO
Solicitud  de
autorizacion al
comité de
ética (CITE),
junto con

modelo de
protocolo de
investigacion
exigido

- Redaccion
introduccion,
justificacion del
proyecto.

- Planteamiento
objetivo
primario y
secundarios.

- Redaccion
material y
métodos y
estudio de las
variables

Recogida
de Historias
clinicas
SELENE

Analisis
Resultados
- Redaccidon
resultado
- Impresion y
encuadernacion

Presentacion
TFM



ANEXO 3

7, Informe Dictamen Protocolo Favorable
A ‘VI Otros Estudios
rear C.P. - C.I. EST: 29/20
Vega Media del Segura
08 de mayo de 2020
CEI-CEIm Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

Dra. Maria Dolores Najera Pérez
Presidenta del CEI-CEIm Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

CERTIFICA

19°. El CEI-CEIm Hospital General Universitario “José Maria Morales Meseguer” en su Reunién del dia 08/05/2020,
Acta EXTRAORDINARIA ha evaluado la propuesta del Investigador (Promotor) referida al estudio:

Titulo: Proyecto Investigacion. "Unidad de observacion en un Servicio de Urgencias en pacientes con insuficiencia
cardiaca como método de ahorro economico sanitario”.

Cadigo Interno: EST: 29/20

Promotor: Investigador

Version Protocolo Evaluada: Version 20 de Abril de 2020

Fecha Entrada ACLARACIONES: 07/05,/2020

Investigador Principal: Dr. Francisco Angel GUIRAO SALINAS. Médico Adjunto Unidad Movil de Emergencias 061
de /a Region de Murcia.

29, Considera que:

- Se respetan los principios éticos basicos.

39. Por lo que este CEI-CEIm emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 08 de mayo de 2020

Dra. Maria Dolores Najera Pérez
Presidenta del CEI-CEIm Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer
Marqués de los Vélez s/n Murcia 30008 Murcia Espana

Tel. 968 36 52 02 Fax. 968 36 09 49 Correo electronico: ceic.hmm@carm.es



