Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Original

Evaluacion econémica de la cirugia de la pared -

abdominal

Rafael Estevan Estevan

~n

Instituto
Cervantes

Fundacion Instituto Valenciano de Oncologfa. Valencia (Espafia)

Recibido: 28-06-2018
Aceptado: 02-07-2018

Palabras clave:

Cirugia general, pared abdominal,
hernia, economia de la salud, grupos
relacionados por el diagnostico,
conjunto minimo basico de datos.

Key words:

General surgery, abdominal wall,
hernia, health economics, diagnosis-
related groups, minimum basic data set.

Resumen

El objetivo de este trabajo es dar a conocer la importancia de la informacion que el cirujano proporciona en el informe
de alta hospitalario del paciente en el proceso de evaluacion economica del episodio quirtirgico, aplicado a la cirugia de
la pared abdominal.

El informe de alta, obligatorio desde el punto de vista legal, es la base para la cumplimentacion del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD). Este grupo de datos sera procesado de manera automatica obteniendo una clasificacion de la
actividad que en nuestro entorno se obtiene con los Grupos Relacionados por el Diagnostico.

Los Grupos Relacionados por el Diagndstico estan tasados econémicamente y actualizados en su valor periodicamente.
Ademas, no solo permiten evaluar el impacto econdomico de los procesos realizados sino también la complejidad de los
episodios quirtirgicos que agrupan.

Es importante para los cirujanos conocer y ser participes del proceso que va a permitir evaluar en términos economicos
reales la magnitud y la complejidad del trabajo realizado. Este conocimiento permite una comparacion real dentro del pro-
pio servicio o unidad en diferentes periodos de tiempo, asi como con otros centros que traten el mismo tipo de patologias.

Abstract

The goal of this study is to highlight the importance of the information provided by the surgeon in the patient’s hos-
pital discharge report in the process of economic evaluation of the surgical episode, applied to abdominal wall surgery.

The discharge report, legally obligatory, is the basis for the completion of the Minimum Basic Data Set. This group
of data will be processed automatically obtaining a classification of the activity that in our environment is grouped in
the Diagnosis-Related Groups.

The Diagnosis-Related Groups are economically valued and updated periodically. Moreover, they not only allow
to evaluate the economic impact of the processes carried out but also the complexity of the surgical episodes that they
group.

It is important for surgeons to know and be part of the process that will allow evaluating in real economic terms
the magnitude and complexity of the work done. This knowledge allows the comparison within the service or unit in
different periods, as well as with other centers that treat the same type of pathologies.
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INTRODUCCION

El gasto sanitario constituye una de las mayores partidas pre-
supuestarias en Espafia. Su tendencia ascendente basada en la
universalizacion de la cobertura, la amplitud de la cartera de servi-
cios, el envejecimiento de la poblacion y la aparicion continua de
nuevos recursos terapéuticos de elevado coste, obligan a que los
recursos puestos a disposicion de los profesionales se gestionen
con la mayor eficacia y eficiencia posible!.

La introduccion de la cultura de la gestion en el ambito cli-
nico ha permitido al médico tener una vision que complementa
sus decisiones en el manejo de sus pacientes. Los hospitales son
empresas de servicios. Tienen una estructura que comprende unos
recursos humanos mayoritariamente de alta cualificacion y unos
recursos materiales también en su mayoria de alta tecnologia. De
la interaccion de estos factores surgen lo que desde el aspecto
de gestion se conoce como «productos o servicios intermedios»:
analiticas, pruebas de imagen, endoscopias, sesiones de quimiote-
rapia, intervenciones quirtrgicas, etc. El conjunto de estos «servi-
cios intermedios» constituira el «producto o servicio final» que se
ofrece al paciente: trasplante renal, parto por cesarea, tratamiento
de neumonia, cirugia de hernia, etc. Este conjunto de actuaciones
o «productos finales» sobre los pacientes constituye la «casuis-
tica» o el case mix del hospital. La medicion de esta casuistica
es fundamental para conocer con precision la actividad generada
por los hospitales tanto desde el punto de vista cuantitativo como
desde el punto de vista cualitativo.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer la importancia de la
informacion que aporta el médico en el informe de alta hospitala-
rio en el proceso de evaluacion econdmica del trabajo que realiza.

MATERIAL Y METODOS

El informe de alta del episodio de hospitalizacion es el documento
fundamental en el que se basa la medicion de la casuistica hospita-
laria. Este documento, obligatorio en Espafia desde el punto de vista
legal a partir del aflo 1984, sera la base para la cumplimentacion del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)?. El CMBD, también de
cumplimentacion obligatoria, pero con diferentes normativas legales,
diecisiete, entre los afios 1990 y 2011, dadas las transferencias sani-
tarias a las comunidades auténomas, es un conjunto de informacion,
obtenido al alta hospitalaria de cada paciente, que recoge tres tipos
de variables: variables de identificacion del paciente, variables de
identificacion del episodio asistencial y variables clinicas’.

Tanto las variables de identificacion del paciente (edad, sexo,
tipo de aseguramiento, etc.) como las variables de identificacion
del episodio (tipo de ingreso, fechas de ingreso y alta, estado al
alta, etc.) son datos independientes de caracter administrativo
aportados de manera automatica por los sistemas de informacion
de los hospitales al CMBD. Sin embargo, las variables clinicas:
diagndstico principal, diagnésticos secundarios (hasta 19) y pro-
cedimientos diagnoésticos y terapéuticos (hasta 20) son informadas
por el médico que redacta el informe de alta. El conocimiento
exacto del significado, en el terreno de la informacion sanitaria, de
estos conceptos y sobre todo la diferencia entre diagnéstico prin-
cipal y diagnosticos secundarios, es clave para la elaboracion de
un correcto informe de alta. Desgraciadamente, en la mayor parte

del sistema sanitario espafiol, los médicos no recibimos ni infor-
macion, ni formacidn, sobre estos aspectos tan trascendentales.

Estos items se definen de la siguiente manera:

— Diagnostico principal: considerado como aquel que tras el
estudio del paciente se establece que fue causa del ingreso
en el hospital, de acuerdo con el criterio del servicio clinico
o del facultativo que atendio al enfermo, aunque durante su
estancia apareciesen complicaciones importantes e incluso
otras afecciones independientes que se consignaran como
diagnosticos secundarios®.

— Diagnosticos secundarios: aquellos diagndsticos que no sien-
do el principal coexistan con ¢l en el momento del ingreso, o
se desarrollen a lo largo de la estancia hospitalaria, e influyan
en la duracion de la misma o en el tratamiento administrado.
Deben excluirse los diagnoésticos relacionados con un episo-
dio anterior que no afecten al actual ingreso.

Menos problemas presenta la definicion de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que son las pruebas o actos que se rea-
lizan para ayudar a diagnosticar o tratar una enfermedad o afeccion.

Una vez el médico ha cerrado el informe de alta, el especialista
en codificacion sanitaria procedera en base a dicha informacién a la
codificacion segtin la 10* Edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) del diagndstico principal, diagndsticos
secundarios y procedimientos diagnosticos y terapéuticos. De esta
manera habremos completado el CMBD vy estara preparado para
su explotacion por las diferentes estructuras de gestion sanitaria.

Desde el 1 de enero de 2016 es obligatoria la codificacion de
las altas hospitalarias con la CIE-10 en todos los hospitales espa-
foles, mucho mas completa que la 9. edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, aunque también mas compleja. El
mismo proceso se prevé que se extienda en pocos afios al resto de
actividad sanitaria especializada: urgencias, cirugia ambulatoria,
consultas externas, hospital de dia y hospitalizacion domiciliaria®.

Una vez completado el CMBD, el resto del proceso hasta eva-
luar el coste final de cada episodio se realizara de forma automa-
tica. En nuestro centro, que funciona en régimen de concierto con
la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica de la Generalitat
Valenciana, se procedera, por medio del softiware Core Grouping
System, de la empresa 3M, a su clasificacion en Grupos Relacio-
nados por el Diagndstico (GRD) en la version IR (International
Refined). Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes,
basados en la division por categorias diagnosticas mayores y con
criterios de isocoste, que fueron desarrollados por el ingeniero
Fetter en 1972. Posteriormente han evolucionado de manera con-
siderable, desarrollandose diferentes versiones, y en Espafia se han
elegido como instrumento de medida para la actividad sanitaria®.

Los costes de cada GRD estan recogidos, y anualmente actuali-
zados, en las respectivas leyes de tasas aplicadas en cada autono-
mia que marcan los precios de las prestaciones contractuales entre
Administracion y sectores privados o concertados’.

Los IR-GRD utilizados para la clasificacion de los procedimien-
tos de la cirugia de la pared abdominal y su valoracion econémica
segun la ley de tasas se exponen en la tabla I. Cada IR-GRD
presenta 4 categorias dependiendo de la complejidad final del pro-
ceso, que quedara expresado con su peso relativo, con la corres-
pondiente diferencia en tasacion econémica®.

Para una comprension mas completa del proceso vamos a expo-
ner unos casos clinicos reales tratados en el Instituto Valenciano
de Oncologia.
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Tabla I. GRD de cirugia de pared abdominal. Valoracién segun Ley de Tasas

GRD Procedimiento quirdrgico Ley de tasas 2018
GRD227-1 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 1 3.355,01 €
GRD227-2 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 2 4.429,56 €
GRD227-3 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 3 7.852,67 €
GRD227-4 Procedimientos sobre hernia excepto inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 4 14.480,27 €
GRD228-1 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 1 219921 €
GRD228-2 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 2 2.501,00 €
GRD228-3 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 3 4.741,81 €
GRD228-4 Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical. Nivel de severidad 4 8.511,07 €

CASO 1 sin complicaciones siendo alta hospitalaria a las 24 horas de la

Varoén de 74 afios. Ingresa para intervencion quirdrgica progra-
mada por eventracion en area de antigua ileostomia.

Antecedentes y patologia asociada: diabetes mellitus, disli-
pemia, exfumador, prostatectomia por hipertrofia benigna de
prostata, cancer de recto intervenido en septiembre de 2016,
portador de ileostomia temporal que se cerrd en octubre de
2016.

Intervenido en diciembre de 2017 practicando correccion de
eventracion con colocacion de malla preperitoneal. Posoperatorio

cirugia.

Codificacion por CIE10: recoge diagndstico principal, 5 diag-
ndsticos secundarios y 12 procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos (fig. 1).

Clasificacion por GRD y peso relativo del proceso:

Peso relativo: 0,9519.

GRD 227-1: procedimiento sobre hernia excepto inguinal,
femoral y umbilical.

Valor GRD 227-1 segun Ley de Tasas 2018 de la Generalitat
Valenciana: 3.355,01 €.
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Figura 1. Captura de pantalla de codificacion del caso 1.
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CASO 2

Varén de 56 anos. Ingresa para intervencion quirtirgica progra-
mada por eventracion de laparotomia media supra-infraumbilical,
eventracion de antiguo orificio de ileostomia y retirada de reser-
vorio venoso subcutaneo.

Antecedentes y patologia asociada: intervenido de cancer de
recto en 2014 tras tratamiento neoadyuvante de quimioterapia y
quimiorradioterapia, hernia hiatal, litiasis ureteral, portador de
Ieservorio venoso.

Intervenido en noviembre de 2017 practicando reparacion com-
pleta de pared abdominal con malla segun técnica de separacion
anatémica de componentes (SAC) de Carbonell-Bonafé’. Se retird
el reservorio venoso en la misma intervencion. Posoperatorio sin
complicaciones. Alta al 5.° dia de la cirugia.

Codificacion por CIE10: recoge diagnostico principal, 4 diag-
nosticos secundarios y 11 procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos (fig. 2).

Clasificacion por GRD y peso relativo del proceso:

Peso relativo: 1,2364.

GRD 227-2: procedimiento sobre hernia excepto inguinal,
femoral y umbilical.

Valor GRD 227-2 segun ley de tasas 2018 de la Generalitat
Valenciana: 4.429,26 €.

CASO 3

Varén de 63 afios. Ingresa para intervencion quirtrgica de reti-
rada de malla infectada (biofilm) fistulizado a piel.

Antecedentes y patologia asociada: cancer de recto con metas-
tasis hepaticas sincronicas diagnosticado en enero de 2013. Con-
siderado de inicio como enfermedad avanzada no convertible a
reseccion RO fue tratado con quimioterapia de induccion. Tras
21 ciclos y habiendo obtenido respuesta al tratamiento se prac-
tico cirugia hepatica en febrero de 2014 y cirugia del primario
en marzo de 2014 con reseccion anterior baja mas ileostomia de
proteccion que se cerrd en mayo de 2014. Secuelas de hipertension
portal por la cirugia hepatica. Posterior progresion de enfermedad
en pulmon y retroperitoneo. En tratamiento con quimioterapia
paliativa cronica. Intervenido en junio de 2016 por eventracion
a nivel de orificio de ileostomia con colocacion de malla. Pos-
teriormente desarrolla infeccion cronica de malla (biofilm) con
cultivos positivos de S. Aureus. Hipertension arterial. Diabetes
mellitus. Trombosis venosa profunda de MII. Ante la dificultad
para la administracion de quimioterapia por su infeccion croni-
ca se decide en Comité de Tumores la retirada de la malla para
erradicar el proceso infeccioso. Se interviene en noviembre de
2017 practicando retirada de malla infectada y Friedrich de pared
abdominal. Posoperatorio sin complicaciones. Alta al 5.° dia de
la cirugia.

Codificacion por CIE10: recoge diagndstico principal, 10 diag-
ndsticos secundarios y 12 procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos (fig. 3).

Clasificacion por GRD y peso relativo del proceso:

Peso relativo: 2,5286.

GRD 951-3: procedimiento moderadamente extensivo no rela-
cionado con diagnostico principal.

Valor GRD 951-3 segtin Ley de Tasas 2018 de la Generalitat
Valenciana: 14.414,50 €.

-I-EIWII

Reparacén enpared abdoning, abordae aietof)

: Drencie en veiga con dspostivo de drencie, aborde orfic

Hmdmmvempuimdeumbdimdemw

v  Introduccion en vena perférica de suero, toxoide y vacuna, z -

Figura 2. Captura de pantalla de codificacion del caso 2.
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Como podemos observar en estos tres procesos de cirugia
de pared abdominal el sistema de clasificacion ha discriminado
la diferente complejidad de los casos clinicos, llegando, en el
caso 3, a derivar a GRD especificos para casos especialmente
complejos que no priorizan la clasificacion por el diagndstico
principal.

Los casos complejos de cirugia de pared abdominal pueden
alcanzar costes comparables con procedimientos colorrectales o
hepatobiliares comunes (tabla II).

DISCUSION

La informacion derivada de la actividad quirurgica realizada por
los cirujanos en los hospitales es procesada y analizada a través de
sistemas automatizados, obligatorios desde el punto de vista legal,
que permiten su medicion. La precision de estos sistemas de medi-
da se basa en la correcta descripcion de los actos diagnosticos y
terapéuticos realizados durante el episodio de ingreso del paciente.
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Figura 3. Captura de pantalla de codificacion del caso 3.

Tabla Il. GRD de cirugia colorrectal y biliar. Valoracién segun Ley de Tasas

GRD Procedimiento quirdrgico Ley de Tasas 2018
GRD221-1 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 1 8.32598 €
GRD221-2 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 2 9.743,49 €
GRD221-3 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 3 14.928,28 €
GRD221-4 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 4 25.482,72 €
GRD263-1 Colecistectomia laparoscoépica. Nivel de severidad 1 3.13332€
GRD263-2 Colecistectomfa laparoscopica. Nivel de severidad 2 4.056,54 €
GRD263-3 Colecistectomia laparoscépica. Nivel de severidad 3 6.974,90 €
GRD263-4 Colecistectomfa laparoscépica. Nivel de severidad 4 13.463,07 €
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Hay que considerar el cierre del proceso con la elaboracion
del informe de alta del paciente como una parte muy importan-
te del episodio asistencial. Existe una falta de formacion entre
los facultativos para comprender la importancia de la seleccion
correcta del diagndstico principal, los diagndsticos secundarios y
los procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Seria deseable una comunicacion fluida entre los facultativos
y los especialistas en codificacion de los hospitales. Cada uno
tiene su tarea, ni el facultativo tiene que codificar, ni el codi-
ficador tiene que revisar la historia clinica para seleccionar o
modificar diagnosticos o procedimientos. El objetivo final es
que el informe de alta reproduzca verazmente lo sucedido en el
episodio asistencial y que tras el oportuno proceso de codifica-
cion los sistemas informaticos clasifiquen de forma automatica
los episodios.

Una vez que la informacién ha sido convenientemente proce-
sada, los resultados no deben quedarse en los niveles superiores
de gestion hospitalaria.

El conocimiento de estos resultados son de capital importancia
para los cirujanos. Podemos pensar en dos niveles de actuacion.
La mayoria de los cirujanos, el grupo mas importante cuantitativa
y cualitativamente, los que trabajan dia a dia con el paciente, los
que operan, los que sufren las complicaciones o disfrutan de
los buenos resultados de la cirugia y que dan de alta al paciente;
tienen ademas la responsabilidad de elaborar y firmar el informe
de alta. El otro grupo son los cirujanos con responsabilidad de
gestion en servicios, secciones, unidades o areas y que deben tener
légicamente menor carga asistencial. Ambos grupos deben ser
conocedores de esos resultados que plasman de manera objetiva
la tarea que realizan.

A través de esta informacion podriamos conocer, con sim-
ples operaciones aritméticas, los valores reales del volumen de
«facturacién» anual de la unidad correspondiente (Precio
de GRD por ley de tasas multiplicado por n pacientes) y de la
complejidad de la patologia tratada (media aritmética de los
pesos relativos de los pacientes). Probablemente obtendriamos
datos objetivos de lo que serian las verdaderas «unidades de
referencia» en cada patologia tanto por volumen como por
complejidad. Es necesario establecer una comunicacion con las
direcciones de los hospitales para disponer de esta informacion
tan relevante para la toma de decisiones. La comunicacion ver-
tical entre los diferentes estamentos debe ser fluida y transpa-
rente, nos permitird tener un mejor conocimiento de la realidad
y poder establecer mecanismos de mejora que redundaran en la
asistencia a los pacientes.

Este estudio presenta limitaciones. La mas relevante es que
el modelo presentado se aplica en un centro concertado con el
sistema publico y aunque gran parte del proceso es equivalen-
te en ambos sectores, no puede ser exactamente equiparable al
funcionamiento del sistema publico. También hay que afiadir la
atomizacion en 17 sistemas de salud diferentes en Espafia que

puedan hacer diferentes los modelos de evaluacion de la activi-
dad. Este estudio presenta unicamente en tres casos y pretende
unicamente dar a conocer los sistemas de medicion actuales de
nuestros hospitales y su gran potencial para la evaluacion objetiva
de la actividad hospitalaria.

La calidad del proceso quirtrgico hospitalario incluye también
la elaboracion de un informe de alta que incluya los diagnosticos
y procedimientos que describan de forma completa la actuacion
realizada sobre el paciente. Con esta base, a través de las herra-
mientas informaticas ya funcionantes en nuestros hospitales,
podremos conocer con certeza la complejidad y el volumen de
actividad que realizamos. Esto nos permitird compararnos con
nosotros mismos, evolutivamente, y con el resto del entorno que
realice una actividad semejante a la nuestra, introduciéndonos en
el terreno del benchmarking.

Como conclusiones del trabajo cabria remarcar la gran impor-
tancia, por un lado, de la correcta cumplimentacion del informe
clinico de alta del paciente para la correcta evaluacion final del
coste y complejidad de cada proceso. Por otro lado, y tan impor-
tante como lo anterior, comprender la complejidad que puede
llegar a alcanzar la patologia de la pared abdominal medida por
métodos tan objetivos como los aqui expuestos. Es importante
que los diferentes estamentos gestores y asistenciales de los hos-
pitales trabajen y se familiaricen con estos sistemas objetivos de
medicion de la actividad, valor econémico y complejidad
de las intervenciones que los cirujanos realizan cada dia en sus
hospitales.
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