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GESTION CLINICA

1. Gestion Clinica y economia de la salud

1. Gestién clinica

1.1. Concepto

Lo gestién clinica es uno nueva forma de gestién sanitaria, que
se caracleriza por la maoyor porficipacién de los profesionales
clinicos en la gestién. Se define como un “proceso de redisefio
organizativo que incorpora al profesional sanitario en lo gestion
de los recursos utilizados en lo préctica clinica”.

Para trobojor en gestion clinica los profesionales sanitarios
deben conocer los costes de los recursos que emplean en su
préctica clinica, y tener capacidad de decisién y control en lo
osignacién de esos recursos.

La gestién clinica no significa que se primen los aspectos socio-
econdmicos antes que los clinicos, sino fener en cuenta ambas
perspectivas en los decisiones que se tomen en lo atencién de
los pacientes,

MIR 95 FAMILIA (4021): El médico debe confribuir a la
rentabilidad del Sistema Sanitorio. Sefiale lo que més le ayuda a

lograrlo

1. Bxigir que los presupuestos sean controlados rigurosamente
por los gestores.

2. Conocer y conirolar los costes de los recursos que uso. *

3. Primor los ospectos socio-econdmicos en lo indicacidn
diagnéstica.

4. Primar los aspectos socio-econdmicos en el uso de

medicomentos.
Referir al especialista a los enfermos gue demandan
pruebas costosas.
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1.2. Unidades y acuerdos de gestién clinica

En gestién clinica, el trabajo de los profesionales se organiza en
“unidades” de gestion clinica que establecen “acuerdos” con los
directivos de los centros y servicios de salud.

e Los unidodes de gestién clinica estén compuestas por
profesionales que trabojen en equipo paro otender uno
serie de procesos relacionados, p.ej. “unidad de gestién
clinico de salud mental”. Estas unidades cuentan con una
mayor autonomia de gestién (p.ej., paro gestionar su
presupuesto, orgenizor lo otencién, adquirir equipemiento,

dor incentives...) que los “tradicionoles” servicios
hospitalarios o equipos de atencién primaria.
* los ocuerdos de gestién clinica son controtos/pactos

firmados entre las gerencios de los ceniros o érecs
sanitarias y los responsables de coda unidad de gestién
clinica. Estos acuerdos contemplan, entre ofros aspectos:

- Descripcién de la unidad.
- Obijetivos asistenciales, de docencia, de investigacién, de
calidod asistencial, efc...

- Presupuesto disponible para la unidad.

- Mecanismo de evaluacién para medir el cumplimiento del
acverdo: indicadores de eficiencia®, produccién y
actividad*, calidod asistencial®, efc

* NOTA: Cada uno de estos aspectos a evaluar se desarrolla en
un caplfule diferente de este libro. Lo eficiencia en el copfiulo de
economio de lo salud (tema |). Lo actividad y productividad en el
copitulo de gestién hospifaleria (tema Il). Las dimensiones y
modelos de calidad en el tema de calidad asistencial (fema Ill).

1.3. Gestién por procesos asistenciales

Una caracleristica muy asociada a la gestién clinica es la gestién
por procesos asistenciales.

Consiste en establecer una secuencia sistemética y |égica de las
sucesivas actuaciones que son necesarias para la mejor atencién
de los pacientes (estas secuencias son los “procesos
asislenciales”) optimizando los recursos que hay que emplear en
ello: p.ej: proceso asistenciol de fractura de cadera, de catoroto,
de enfermedod cerebrovascular, de céncer de mama, de
cuidados paliotivos....

Achvndod >>Achvdod >>Admdod>

Las actuaciones a incluir en cada uno de los procesos de gestién
clinica deben estar basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible, para incluir sélo aquellas octividades que aporten
volor afodido o los pacientes y o la orgonizacién (p.ej: 2qué
fenemos que hacer para mejorar la atencién del proceso “ictus” y
qué es lo que no tiene senfido que sigamos haciendo?).

1.4. Medicina basada en la evidencia y
gestién clinica

El concepto de “evidence based medicine”, traducido como
“medicina basado en la evidencia” (MBE) consiste en: “el uso
consciente, explicito y juicioso de las mejores pruebas disponibles
en lo tomo de decisiones sobre la atencién individual de cado
pociente. Requiere integrar dos componentes:

e “lo destreza (o maestria) clinica individual, es decir, la
compelencia y capacidad de juicio adquirida por el médico
a través de su practica y experiencia clinico;

e Junto con lo mejor evidencia disponible procedente de la
investigacién sistemdatica”

(Sackeft: Evidence bosed medicine.What it is and what it isn‘t.
BMJ 1996; 312: 71-72).

La MBE, también llamada “medicina basada en pruebas” surgié
a principios los afios 90 o partir de los trabojos de un grupo de
internistos y epidemidlogos clinicos (Sackett, Guyafi...) de la
Universidad de Mac Master en Canadd.

MIR 2009: 2Qué significa la practica de lo medicina besada en

la evidencio?:

1. Lo aplicacién de los resuliados de los ensayos clinicos a lo
préctica clinica.

2. Que todas las decisiones médicas estan fundamentadas en
evidencias cientfficas de oolidod.
mejores evidencios cientificos disponibles. *

4. Que debe rechozarse la informacién que no procede de
ensayos clinicos 0 meta anélisis.

5. la bisqueda de las mejores respuestas pora los preguntas
que surgen en la practica dinica diaria.




Destreza o maestria
clinica individual

Menos sistematica —=> menos (til para
decidir estrategias en gestion clinica

Las herramientas de medicina basada en la evidencia (MBE)
para la foma de decisiones en gestidn clinica incluyen:

Revisiones sisteméticas de evidencio bosadas en blsquedas
de informacion en bases de datos bibliogréficas: PubMed,
Cochrane, efc.

Guias de préctica clinica, que aporton recomendaciones de
actuacién anfe siluaciones clinicas concretas, bosadas en
revisiones sistemadticas, con mencién especifica del nivel de
evidencia que sustenta cada recomendacién. Deben
diferenciarse de los tradicionales “protocolos”, més
normalivos y que pueden no tener tanto sustento de
evidencia.

Informes de evaluacién de tecnologias sanitarias para tomar
decisiones sobre los indicociones de uso de los fecnologios
sanitarios.

MIR 11 (9725): 2Cudl de las siguientes herramientas resulta
MENOS dfil en lo toma de decisiones sobre estrategias
terapéuticas desde el enfoque de la gestién clinico?:

1.
2.
3.

4.
5.

2. Economia de la salud: Conceptos

La medicinc besada en la evidencia.

Los guias de prédiica clinica.

Las busquedas sistematicos de informacién: Tripdatabase,
Pubmed, Cochrane,...

Los informes de evoluacion de tecnologias sanitarias.

La experiencia profesional individual *

La economia es una ciencia social (su perspectiva es lo del
conjunto de la sociedad, no la de cada individuo) que estudia la
distribucién de los recursos para praducir bienes que permiton
satisfocer las necesidades de las personas.

MBE

Mejor evidencia
disponible de la
investigacion sistematica
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Mas (til en gestién clinica: informes,
revisiones, guias (recomendaciones)...

MIR 02 (7452): A lao hora de efectuar un andlisis de evaluacién
econdmica, se recomienda que la perspectiva elegida sea:

L 8

El paciente,

El Sistema Nacional de Salud.

La socieded en global. *

La del proveedor de servicios.

Las gerencias de Atencidn Primaria.

2.1. Escasez de recursos y bienes
econdémicos

Es habitual que las necesidades tiendan a ser infinifas, mientras
que los recursos son escasos. Eso es lo que hace que los
recursos (y los bienes que se producen con ellos), tengan un
defterminado valor.
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l. Gestién Clinica y economia de la salud

S0sinoal

La economia se fundamenta en este hecho de que los recursos
son escasos, si fueran infinitos no seria necesaria. Se habla de
economia de la salud cuando se estudian los recursos (escasos),
y las necesidades (elevodas y crecientes) de atencién a la salud.

MIR 00 FAMILIA (6707): Lo razén fundamental para realizar
evaluacién econdémico en salud es que:

La medicine es cero.

Los recursos son escasos. *

La inflacién en sonidad es mayor que la inflacién media.
Hay que ahorrar.

Los gerentes tienen un presupuesto fijo.
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2.2. Coste de oportunidad o coste
alternativo

Una consecuencia elemental de la escasez de los recursos, es
que hay que optar por clgunas decisiones en perjuicio de ofras,
ya que no hay recursos para todo.

El coste de oportunidad {también llomado coste alternativo) es
la alternativa que ha dejado de realizarse, por haber tenide que
dedicar los recursos (escasos) o ofro fin diferente. Es la opcién
desechade a cambio de elegir ofro. Ej: Si construimos un
hospital, dejamos de construir diez centros de salud.

Cosfe de oportunided

2.3. “Fallos de mercado”

Ya se ha visto que los recursos para la atencién a lo salud son
escasos, como sucede en general en economia, la salud es un
"bien escaso”. Pero ademés, la solud presenio una serie de
caracteristicas econdmicas especiales (que se denominan “fallos
de mercado”), que generan en las personas comportamientos
andomalos o diferentes a los que se tienen con el resto de bienes
econdmicos.

Bien absoluto

Bien tutelado
Demanda derivada
Externalidades
Incertidumbre

1. BIEN ABSOLUTO

Lo solud es algo que normalmente se valora por encima de todo
lo demés ("la salud es lo primerc™). Por eso, en el “mercado” de
los bienes econémicos, las personas optan primero por atender
sus problemas de sclud, antes que ofras opciones de compra.

2. BIEN TUTELADO (O BIEN TUTELAR)

Los Estados y sus gobieros ejercer hebituclmente una funcién
de tutelo, facilitando el ceceso de lo poblacién a la salud (p.e.
financiondo la asistencic sanitaric de los ciudedanos), o
diferencia de lo que ocurre con ofros bienes de lo economia.

La salud es un “bien tutelado” por el Estodo

3. DEMANDA DERIVADA

En el émbito de la salud, el comprador (el paciente) muchas
veces no sabe qué es lo que necesita adquirir para satisfacer su
demanda (p.ej. cvél es el medicamento preciso para curar su
enfermedad). Por ello se “deriva” la demanda (demanda
derivada) al profesional sanitario, que indica los servicios que le
hacen falta ol paciente, porque ésie los desconoce.

€50 s < MTF Asctiing 7004

1

Demanda derivado (el médico indica lo que nos hace falta)

MIR 95 (4347): Una de los caracteristicas de lo sanidad es el

efecto que produce de demanda derivedo. Ello se refiere a:

1. El mayor uso de un servicio sanitario cuando dicho servicio
es gratuito.

2. Los repercusiones que se producen en ferceros cuando se
realiza una inferaccién entre un demandador y la oferta
sonitaria.

3. El hecho de gue el médico es el gue solicita el conjunte de
servicios gue le hacen falta al paciente, aspecto gue éste
desconoce *

4. La parte de mercado sanitario que el Estado en su funcién
de tutela deja pora lo sanidad privada.

5. La demando transferida a la sanidad privada.




4. EXTERNALIDADES

En el sistema de salud puede haber efectos que no sélo se
producen en sus usuarios, sino en también en terceros, es decir,
en personas “externas” (de ahf lo polabra “externalidades”} que
no hayan participado directamente en una actuacién,

En general, se trata de externalidodes positivas (o de beneficio),
como ocurre p.ej. con la vacunacién: si muchos individuos se
vacunan, los personas que no se vacunan también salen
ganando, porque se reducen mucho sus posibilidades de
confagio. Sin embarge, también se pueden acabar preduciendo
externalidades negativas, p.ej. la profeccién generodo puede
hacer que buena paorte de la poblacién no veo la necesidod de
vacunarse y acabe perjudicando su salud.

5. INCERTIDUMBRE.

En el dmbito de la solud, existe falla de certeza sobre lo
necesidad futura (p.ej. Znecesitaré atencién sanitaria en el
préximo afio?) y fambién sobre la efectividad de muchos de los
diagnésticos, pronésticos y Iratamientos,

No se dispone de toda la informacién, ni por parte de los
proveedores (profesionales sanitarios, sistema de salud) ni de los
usuarios {pacientes).

La incertidumbre es un “fallo de mercado” de la salud

6. RIESGO MORAL (O ABUSO MORAL)

Es el riesgo de uso innecesario (llegando hasta el derroche en su
utilizacién) que se hoce de cualguier producto o servicio que seo
o parezca gratuito (como p.ej. ocurre con la atencién sanitario en
nuestro medio, aunque en reclidad no es “gratis”).

Una de las esirategios que se suelen proponer contra el abuso
moral es el ticket moderador: hacer que el usuario pague unc
pequefia parte de la osistencia (p.ej. un euro por cada consulta),
que disuada al que no tfiene necesidad de ser atendido. El
principal problema es que el ticket moderador acabe siendo una
verdadera barrera para el que realmente necesita atencién y no
pueda afrontar un pago aunque sea “simbélico”.

@ Curso Intensivo MIR Asturiss 2004

El *ticket moderador” frenfe al “abuse moral”

3. Eficacia, efectividad y eficiencia

En economia es fundamental el concepte de eficiencia, que debe
diferenciarse de otros dos conceplos previos: eficacia y
efectividad.

3.1. Eficacia

Es el resultado que se obtiene con las actuaciones sanitarios,

cuando se aplican en condiciones ideales.

Se mide en ensayos clinicos aleatorizados y controlados, “de
laboratoric™: con tiempo suficiente de afencién, pacientes
colaboradores, mejores cumplimientos y supervisiones de
tratamientos, efc.... Es el resultado que se podria lograr “en
teoria”, pero que dificilmente se obtendré en condiciones reales
sobre la poblacién.

-
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“Eficacia: en condiciones ideales, tebricas™

Una buenc eficacia “ideal” no implica que se lleguen a alcanzar
tan buenos resuliodos “en el mundo real”. Por eso, los
resultodos de los ensayos clinicos presentan déficits de volidez
externa, una vez que cambian las circunstancios de aplicacién
respecto al ensayo.

MIR 96 FAMILIA (4590): 2Cual de los siguientes es el estudio de
eleccién para analizar lo eficacia de una nueva prueba
diagnéstica?

Transversal

Casos y controles

Cohortes

Enscyo clinico aleatorio *
Serie de cosos clinicos

I, i Kad 1S et

MIR 07 (8755): £Cudl es el principal inconveniente de las
evaluaciones econdmicas realizadas dentro de los ensayos
clinicos?:

La necesidad de utilizar suposiciones.

La bajo validez interna.

La bajo validez externg.*

La bajo calided de los datos de eficacia.

La falta de rigor cientifico

PSR S

3.2. Efectividad

Es el resultado que puede conseguirse en las_condiciones reales
o habituales de atencién sanitaria, el objetivo alconzable sobre
el conjunto de la poblacién diana “en el mundo real”.

Habitualmente, la efectividad “real” sobre la poblacién, es
menor que la eficacio “ideal” obtenida sobre un grupo
seleccionado y controlado.

ION CuiNicA



GESTION CLINICA

“Efectividad: en condiciones reales, resultodo y nivel de ofencién
verdoderomente olcanzable en lo poblacién®

MIR 95 (4356): La posibilidad de obtener la méxima mejorio en
salud, alcanzable por la mejor atencién, se llama:

Eficiencia

Aceptabilidad.

Equidad.

Efectividad.

Legitimidad.

Lt o8 ol

Se pueden reaglizar estudios de efectividad, que miden el
resultado de los intervenciones llevades o cabo en condiciones
similares a las de atencién saonitaria cotidiana o habitual. Estos
estudios se denominan ensayos clinicos progmdticos o
naturalisticos.

MIR 07 (8746): Al contrario que los estudios de eficacia, que se
realizan en condicionas experimentales ideales, los ensayos
clinicos de efeclividad pretenden evoluor el valor de un nuevo
tratamiento en condiciones lo més parecidas o las que tienen
lugar en la practica clinica habitual. Este fipo de ensayos clinicos
para la evaluacién de la efectividad se denominan:

1. Ensayos clinicos mulficéniricos.

2. Ensayos clinicos aleatorizados, doble ciego y paralelos.

3. Ensayos clinicos post-comercializacién.

4. Ensayos clinicos progmdticos.”

5. Disefios de cohorte amplia.

MIR 08 (9000): ¢Cual de las siguientes caracteristicas es propio
de los ensayos clinicos pragméticos o naturalisticos?:

1. Evaltc lo efectividad de las intervenciones més que su
eficacio.*

2. Necesita un nimero menor de pacientes que los ensayos
clinicos explicativos.

3. Incluye una poblacién muy homogénea.

4. Tiene unos criterios de inclusion muy esfrictos.

5. Tiene menor validez externa que los ensayos clinicos
explicafivo

3.3. Eficiencia

Es la relocién entre los resultodos obtenidos y los recursos
empleados. Implica conseguir los resuitodos al menor coste
posible, y con ello obtener la mayor rentabilidad posible de los
recursos (9MIR). Para ser eficiente hay que demostrer resultados
{efectividad o en su defecto, eficacia), perc ademas hacerlo al
menor coste posible por cade unidad de resultado obfenida.

Lo opcién més eficiente no es siempre la més barata, sino lo
que consigue la mejor relacién entre efectividod y coste: p.ej: un
30% mas de efectividad, aunque sea un 10% més caro.

© Cueme Intersivo MIR Asturizs 2008

“Eficiencio: resultados en relacidn o los costes”

MIR 94 (3812): Un equipo de afencién primaria quiere conocer

su nivel de eficiencic. ¢Hacic dénde debe dirigir su evaluacién?:

1. A medir el grado en que la atencién sanitaria mejora el
estado de salud de su poblacién

2. A medir la aceptacién de la atencién prestada por parte de
lo poblocién.

3. A medir el beneficio de los servicios que prestan, en
condiciones reales de utilizacién.

4. A medir el nivel de colidad de lo_atencién que prestan,
teniendo en cuenta los recursos de que disponen.*

5. A medir la facilidad que tiene lo poblacién para obtener sus
servicios.

MIR 95 (4348): 2En un programa sanitario cudl de las siguientes

afirmociones es FALSAZ:

1. Lo eficacio mide la consecucién de unos objetivos en
condiciones ideales.

2. Lo efectividad mide la relacién entre costes y beneficios.”

3. La equidad estd relacionado con lo accesibilidad o un
programa de todos aguelios que lo necesitan.

4. La eficiencio presupone lo efecfividad.

5. Lo eficacia es cvantitativamente mayor que la efectividad.

MIR 95 FAMILIA (4019): Cuando se hace mencién a la eficiencia
de una intervencién sanitaria, se quiere decir que:

1. Se han reducido los costes.

2. Se hon alconzado todos los objetivos marcados.

3. Se han reducido los costes al reducir los objetivos.

4. Se hon conseguido los objefivos marcados con el menor
H -

5. Lo desviacién de los resultados en cuanto o la capocidad

teérica de la intervencién es minima.

MIR 95 (4332): La eficiencia de un programa de deteccion en
fase presintomdtica [screening) viene definida por:

1. Lo relacién entre los resultados obtenidos y los costes
generados por sus aplicociones.™*

La relacién entre la viabilidad y la eficacia del programa.

El ahorro generado con la aplicacion del programa.

La relacién entre los cbjetivos inicicles y los resuliodos
finales obtenidos con el programa.

La relacién entre la cobertura poblacional alcanzada por el
programa y la prevista inicialmente.

DN

MIR 97 (5415): éCual de los siguientes indicadores es el mas
odecuado para evaluar lo eficiencia de un programa sanitario
para lo deteccién precoz del céncer de moma?

Lo cobertura
El coste de los recursos utilizados
La relacién o fectividod *

El némero de enfermas detectados por el programa
El nmero de enfermas tratadas y curades

Ehie GO0 o=



MIR 00 FAMILIA (6704): Si la intervencién A es més eficiente que
la intervencién B, quiere decir que:

A es més barata que B.

A es més efectiva que B,

B tiene mas efectos adversos,

U idod d ltod id \

-

& Wi

A se puede llevar a cabo en ofencién primaria.

MIR 07 (8754): Cuondo se evalGa la eficiencia de una
intervencion sanitaria. 2A qué pregunta se estd tratondo de
responder?:
2Puede funcionar en condiciones ideales?
2Puede funcionar en la préctica clinica habitual?
&Es odecuodo su relacién beneficio-riesgo?

rentab nt [5}
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&Mimi
5. &Es adecuada su calidad?

MIR 08 (9015): En un ensayo clinico realizodo en BOO pacientes
hipertensos tratados con dos férmacos ('A" y "B") en el grupo
tratado con el férmaco "A” se observa una disminucién media de
la presidn arterial sistélica de 46 mm de Hg, y en el del férmaco
"B* la disminucién medio observade es de 47 mm de Hg, en el
estudio estadistico de comparacién se obtiene una p<0,60. El
coste econémico del tratamiento con el farmaco "A" es un 25%
mayor que con el farmaco "B". Segin estos resultados podemos
afirmar que:

1. El férmaco "A* es més eficoz pero més eficiente que el "B".

2. El férmaco A" es menos eficaz pero mds eficiente que el 'B".
3. El férmaco "A’ es igual de eficaz e igual de eficiente que el

2 it
4. El férmaco "A" es igual de eficaz pero més eficiente que el

MIR 10 (9488): Lo eficiencia de una intervencién o programa

sanitario viene definida por:

1. El cociente riesgo/beneficio.

2. B beneﬁcno neto obtenido.

3. lor l r

clini nidos.

4. Lo diferencia entre los costes necesorios para evitar los
riesgos y los costes infrinsecos para obtener los beneficios
terapéuticos.

5. El cociente entre los costes médicos directos y el grado de
calidad de vida resultante de empleer cada alternativa
teropéutica evaluado.

Efr'c: suHa en condiciones ideales.
Efectividod: resultado en condiciones reales.
« Eficiencio: resultado en relacién a los costes (o recursos).

e EficaciA: resultado en teoriA.
o EfectiviDAD: resultado en realDAD.
o EficiENCIA: resultado que busca la gerENCIA.

o FEficAZ: en el maotrAZ (en el “laboratorio”, en condiciones
ideales, seleccionadas).

s FfecTIVO: en el colecTIVO (en el conjunto de la poblacién, en
el “mundo real”, pragmdtico).

e EficlENTE: en la cuenta corrlENTE (en relacién a los recursos y
costes invertidos).

4. Evaluacién econdémica: Tipos de
andlisis

La evaluacién econémica es el “andlisis comparotivo de
diferentes alternativas de actuacién, baséndose en sus costes y
sus consecuencias”. El objetivo final de la evaluacién econémica
es identificor lo opcién més eficiente: aquello en lo que cada
unidad del resultado obtenido supone menor coste.

La alternativo identificada es la que produciric mayor beneficio
para el conjunto de la sociedad (economic = ciencia social), al
reducirse su coste de oportunidad, comparado con el de
opciones menos eficientes.

MIR 00 FAMILIA {6704): Si la intervencidn A es mds eficiente que
la intervencién B, quiere decir que:

A es mas barata que B.

A es mds efectiva que B.

B tiene mas efectos adversos.

na_unidad resul n i
»
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5. A se puede llevar a cabo en atencién primaria.

MIR 95 FAMILIA (4019): Cuando se hace mencién a la eficiencia
de una infervencién sanitaria, se quiere decir que:
Se han reducido los costes.
Se han alcanzado todos los objetivos marcados.
Se han reducido los costes al reduor los objetivos.

o | mar: n r
coste posible.*
La desviacién de los resultados en cuanto o lo copacidad
tedrico de lo intervencién es minima.

o Awace

MIR 97 (5415): 2Cudl de los siguientes indicadores es el mas
adecuado pero eveluar lo eficiencia de un programa sanitario
para la deteccién precoz del cdncer de mama?

La coberiura

El coste de los recursos ufilizados

La relacién coste-efectividad *

El némero de enfermas detectados por el programa

El nGmero de enfermas tratadas y curadaos

OU B3 b=

Existen diferentes tipos de andlisis econdmicos:

1. ANALISIS “INCOMPLETOS"

Sélo toman en cuenta los costes (estudios del coste de lo
enfermedad), ¢ bien sélo consideran los resuliados (estudios de
“consecuencias”: efectividad, ufilidad...), pero no miden ambas
perspectivas en el mismo andlisis.

MIR 10 (9487): 2En qué tipo de evaluocién econdmica
solamente se valoran los costes, sin que se evallen los
resultados clinicos obtenidos?:

Andlisis coste-beneficio.

Anélisis de minimizociéon de costes.

Anélisis coste-efectividad.

Andlisis coste-utilidad.

E S n >
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A ATENCION

En esta pregunta, es discutible emplear el término “evaluacion
econdmica”, porque no es un andlisis “completo”.

2. ANALISIS “COMPLETOS"

Son los “verdoderos” estudios de evaoluacion econémica, que
miden costes y resultados en el mismo anélisis para poder
valorar la eficiencio.

Anélisis de minimizacién de costes - AMC

Andlisis de coste-efectividad (o su variante, andlisis de coste-
eficacia) - ACE

Andlisis de coste-utilidad - ACU
Anbhlicic da rncta. hanaficia — ACR

GesTIon CLiNICA
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|. Gestién Clinico y economia de la salud

4.1. Andlisis de minimizacién de costes

Es una forma de evoluocién econémico que consiste en
comparar la eficiencia entre opciones alternativas que consiguen
iguales resultados, no hay diferencias significativas ni relevantes
en su eficacia / efectividad.

En este caso, se cumple que la alternativa con menor coste, o
coste “minimizade” serd tombién lo mas eficiente (mismo
resultado y menor coste).

MIR 01 (7198): En un andlisis de evoluacién econémica, cuando
se ho comprobado fehacientemente que lo eficacia / efectividad
de les oliernativas en evaluaciéon es similar o equiporable, 2qué
tipo de andlisis seria el mas adecuado realizar?:

Andlisis coste-efectividad.

Andlisis coste-ufilidad.

Andlisis coste-beneficio.

Andlisis de minimizacion de costes. *

Anélisis coste-consecuencia.

R0 i

MIR 04 (7974): 2Cuél de entre los siguientes estudios de
evaluacion econémica de tecnologlas sanitarias es el que trafa
de determiner lo alternativa mas eficiente, considerando solo los
costes de las mismas, porque lo diferencia de sus resultados no
es clinicamente relevante, ni estadisticamente significativa?:

1. De impacto presupuestaric,
2. Costes de la enfermedad.
3. Andlisis de costes.

4 e

5. Andlisis coste efectividad.

MIR 06 (8495): 2Qué fipo de andlisis de evaluacién econémica
debe utilizarse para comparor dos intervenciones sanitarias
cuyos resultedos son iguales?:
Anélisis coste-efectividad.
Andlisis coste-beneficio.
Andlisis coste-utilidad.
ISt inimizaciéon ostes. *
Andlisis coste-consecuencia.

DhWN =
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A igualdad de resuftado, la alternctive de menor coste (“coste
minimizado”) es la mas eficiente.

Un ejemplo de aplicacién del andlisis de minimizacion de costes
es la comparacién de varios medicomentos bioequivalentes
para trator una misma enfermedad. Dado que obfienen los
mismos resuliados (que se hao verificodo previomente que son
iguales, los resultados si que se han medido) baosta con
identificar el de menor coste.

e En Ios es'ud:os de costes de lo enfermedod & se miden los
resultados (evaluacién econdmica incompleta).

e En el ondlisis de minimizocién de costes Sl se han medido los
resultados, pero como son iguales, sélo hoy que volorar los
cosfes.

4.2. Andlisis de coste efectividad (ACE)

Es lo forma de evolucciéon econémice “"compleia® més
frecuentemente utilizada en el sector sanitario. Si el resultado se
estima con un modelo “tedrico o ideal”, se puede llomor
también “ondlisis coste-eficacio”, pero lo habituol es lo
denominacidn que se emplec en este texto: ondlisis coste-

efectividad.

El anélisis coste-efectividad se diferencic del anélisis de
minimizacién de costes en que los resultados de las diferentes
alternativas ya no son iguaoles, se comparan opciones con
diferente eficacia/efectividad y no sélo con diferentes costes p.ej.
varios fratamientos de hipertensién con diferente disminucién de
mm de Hg en los ensayos clinicos.

El coste se mide en unidades monetarias, y los resultados se
miden en unidades clinicas, tombién llomadas “unidades
naturales” que permiten hocer comparaciones entre los
diferentes clternativas evaluadas, por ejemplo:

s N°de mm de Hg reducidos de presién arterial
% de muerles evitados, curaciones obtenidas. ..

Esperanza de vida / supervivencia: n® de afios de vida
ganados (“sin ajustar por calidad de vida®)

La eficiencia se analiza ol comparar el coste por cada unidad de
efectividad obtenide (p.ej. coste por cada muerte evitada) entre
los disfintos opciones.
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Andlisis coste de efectividad

MIR 97 (5415): 2Cudl de los siguientes indicadores es el mas
adecuado para evaluar la eficiencia de un programa sanitario
pora la deteccion precoz del cancer de moma?

La cobertura

El coste de los recursos utilizados

La relacién coste-efectividad *

El nimero de enfermas detectados por el programa

El nimero de enfermas tratadas y curadas

nh N

MIR 00 (6933): En un andlisis de coste/efectividad, 2cudl de las
sugunen?es umdades NO puede estor en el denominador?;

Afios de vida.

Nimero de infartos.
Neumonias evitadas.
Caosos diognosticados.

s wN



MIR 02 (7451): En una revista biomédica se publica un estudio,
en el que los autores notifican el resultado en coste/afios de vida
ganados. ¢De qué tipo de andlisis de evaluacién econémica se
trata?:

Coste de la enfermedad.

Coste-efedlividad. *

Coste-beneficio.

Coste-consecuencia.

Coste-utilidod.

e B

MIR 09 [9257): 2En qué fipo de evoluccién econbémice se
evalGan los resulledos clinicos o través de los afos de vida
gonados?:

Andlisis coste-efectividad. *

Andlisis coste-utilidad.

Anadlisis coste-beneficio.

Andlisis coste-consecuencia.

Estudios de coste de la enfermedad.

PR e

IMPORTANTE: No confundir preguntas sobre “ofios de vida ganodos - sin
més mencién®, con preguntas sobre “afios de vido ganados gjustados por
colidod de vido” Los primeros son andlisis coste-efectividad, los segundos
{se verén mas odelante) son anélisis coste-utilidad.

Para tomar la decisién final sobre los resultados de un ACE, se
emplea el andlisis incremental (2MIR)., que valora el coste
adicional que seria necesario inverfir para obtener una unidad
mas de efeclividad (p.ej: 2cudnto coste supone un afio mas de
vida ganado con la alternativa B, respecto a la alternativa AZ).

El andlisis incremental estoblece un umbral tolerable de
incremento de coste a cambio de un incremento unitario de
efectividad (umbral de coste-efectividad), pero si este umbral se
superc, puede considerarse que lo alternativa mas efectiva no
resulta la més eficiente (coste-efectiva).

MIR 05 (8238): 2En que tipo de andlisis de evaluacién
econémico, el andlisis incremental es de eleccién a la hora de
analizar e interprefar los resultados?:

1. Andlisis de minimizacién de costes.

2. Andlisis coste-beneficio.

3. Andlisis coste-efectividad.*

4. Andlisis coste-consecuencia.

5. Estudios de coste de la enfermedad.

MIR 14 (10422): En un estudio farmacoeconémico, el fdrmaco A
produce una esperanza de vida de 5 afios con un ceste total de
5.000 euros, mientras que el farmaco B produce una esperanza
de vida de 6 ailos con un coste total de 15.000 euros (valores
medios por paciente). El criterio de decisién se basa en escoger
la opcién mas efectiva con un umbral de coste-efectividad de
30.000 euros por afio de vido adicional ganado por paciente,
¢qué férmaco es coste-efectivo respecio del ofro y por qué?

1. El fdrmaco B, porgue el coste incremenial con respecto al A

2. El tarmaco A, porque cuesta mucho menos que el B y sélo
hoy un ofio de diferencia en esperanza de vida.

3. El férmaco A, porque el coste-efectivided de B con respecto
a A esté por encima del umbral de coste-efectividad.

4. El farmaco B, porque cada afo de vida tiene un coste de
29.500 euros por debajo del umbral de coste efectividad.

5. El férmaco A, porque el coste-efectividad incremental con
respecto al B estd por debajo del umbral de coste-
efectividad.

NOTA: El andlisis incremental pone de manifiesto el conflicto
entre lo mejor allernativa para un Unico paciente “a cualquier
coste” y lo mejor alternativa “sostenible y justa” para el conjunto
de lo sociedad. Este conlflicto se relaciona con dos principios
bioéticos diferenfes: beneficencia y justicia distributiva, que se
exponen en el capitulo Il de este libro (dimensiones de calidad).

4.3. Anélisis de coste utilidad (ACU)

Este tipo de andlisis aporta més informacién que el andlisis de
coste-efectividad pues, ademds de lo perspectiva cuantitativa,
fiene también en cuenta el nivel de salud y la calidad de vida.

Sirve para comparar intervenciones que pueden aumentar la
supervivencio del enfermo, pero también disminuir su calidad
de vido o nivel de salud. Lo que pretende es establecer una
unidad de resultado, la “utilidad” de vida (andlisis de coste-
vtilidad), que tome en cuente los preferencias de los pacientes
(p.ej. vivir menos afios, pero con mejor calidad de vida).

MIR 11 (9724): 2En qué fipo de evaluacién econdmica se fienen
en cuenta las "preferencias de los pacientes'?:

Andlisis coste-beneficio.

Andlisis de minimizacién de costes.

Andlisis coste-efectividad.

hN-

Estudios de coste de |la enfermedad.

Lo unidad de medida de lo utilidad més utilizada en los Andlisis
de Coste Utilidad es la ganancia en Afios de Vida Ajustados por
Calidad (AVACs), también conocidos como Quality Adjusted Life
Years (QALYs) (9MIR).

Aunque los AVACs (o QALYs) son la unidad caracteristica de los
andlisis de coste utilidad, existen ofras unidodes similares que
pueden usarse en este contexto, como los afios de vida
saludable equivalente (AVSEs, en inglés HYEs) o los afios de
vida ajustados por discapacidad (AVADs, en inglés DALYs).
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Andalisis de Coste Utilidad

e Coste por afio de vida (AV): Andlisis de Coste-Efectividad.
e Coste por afio de vida ajustado por calidad de vida (AVAC):
Andlisis de Coste-Utilidad.

Ejemplo: Comparamos dos tratamientos (A y B). El tratamiento A
prolonga la vida en 3 aiios (pero supone disminuir la calidad de
vida en un 50% durante ese tiempo) y el trafomiento B prolongo
la vida solo 2 anos (pero disminuye menos la calidad de vido, en
un 20%, por lo gue se manfiene un 80% de calidad de vida).

o Anélisis de coste-efectividad (ACE) compararia el coste por
coda aio de vida gonado entre ambos opciones, tomando
como referencia una supervivencio de 3 afos pora el
trolomiento A y sélo 2 aios pora el tratamiento B,

e Andlisis de coste-utilidad (ACU), ajustaria los orios de vida
ganados por su calidad de vida, discapacidod o afios de vida
equivalente. De este modo, podria considerarse que el
tratamiento A supone gonor solo 1,5 afos de “vida con
calidad” (3 afios x 50% de colidad de vida = 1,5) y el
tratamiento B supone ganar 1,6 crios de “vida con calidad”
(2 aiios x 80% de calidad de vida = 1,6).

MIR 95 (4343): En un andlisis coste-ufilidad las unidades de
medicién son:

Pesetas ahorradas.

Afios de vida ganados.

Morbilidad o mortalidad evitada.

Costes de cada una de las unidades producidas por el
programa sanitarioc.

Anos de vida ganados ajust r cali ACs) *

QA hWN~

MIR 06 (8496): 2En qué fipo de andlisis de evaluacién
econdémica se expresan los resultados como coste por cfio de
vida ajustado por calidad (AVAC)?:

Andlisis coste-efectividad.

Andlisis coste-beneficio.

Anglisis coste-utilidad. *

Andlisis de minimizacién de costes.

Andlisis coste-consecuencia.

LU o o Bl

MIR 96 FAMILIA (4587): Los estudios que utilizan el indicador
afos de vida ganados ajustados por su calidad, s denominan
Coste-utilidad *

Coste-efectividad

Coste-beneficio

Minimizacién de costes

Técnica de evaluacién y revision de programas (PERT).

P WN=

MIR 00 FAMILIA {6706): Medir la utilidad requiere:

Conocer los costes intangibles.

Ajuster los costes y consecuencias en el tiempo.

Aiustar el tiempo de supervivencia por la calidod de vida, *
Controlar las variables de asignacién de costes.

Asignar un velor monetario a las horas laborales ganadas.

ki

MIR 00 (6934): Los QALYs o AVACs (afos de vida ajustados a
calidad) son unidades para medir:

1. Lo eficacia,

2. La efectividad.
3. El beneficio.
4. Lo ytilidad, *
5. Laequidad.

MIR 02 (7450): El tipo de andlisis de evaluacién econdmica que
cuantifica los resultedos sanitarios en una medide que alna
cantidad y calidad de vida, corresponde o:

1.  Anélisis coste-efectividad.

2. Andlisis coste-consecuencio.

3 lisis coste-utili x

4. Andlisis coste-beneficio.

5. Estudio de coste de lo enfermedad.

MIR 03 (7710): Los afios de vida ganados ajustados por calidad
[AVAC) se usan, particularmente, en los estudios de:

1. Coste-Utilidad.*
2. Coste-Efectividad.
3. Coste-Beneficio.
4. Coste-Eficacia.

5. Coste-Equidad.

MIR 2013 (10207): 2Qué tipo de andlisis de evoluacion
econémica en salud compara los costes de los resultados de
diferentes intervenciones sanitarias medidos en ofos de vida
owstados por calidad (AVAC)?2

Andlisis de minimizacién de los costes.

Andlisis de coste efectividad.

Anglisis d ilidgd, *

Andlisis de coste beneficio.

Andlisis del coste de la salud.
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MIR 08 (9016): En un andlisis coste-utilidad, la utilidad siempre
la vamos a medir en:

1. Unidades monetarias.

2. Grado de efectividad.

3. Consecuvencias clinicas obtenidas.
4. Afos de vida gjustados por calidad, *

5. Unidades de calidad de vida ganadas.

NOTA: Es discutible la polobra “siempre” en esta pregunta,
porque pueden emplearse otras unidades similares a los AVACs

MIR 95 (4346): Supongamos que se miden los estodos de salud
en una escala que va de 0 o 1, de tal modo que 0 equivale a la
muerte y 1 ol perfecto estado de salud. Los individuos con la
enfermedad A, en media presentan un estado de salud de 0,4,
Los individuos con lo enfermedad B en media presentan un
estado de salud de 0,8. 2Cudl de las siguientes afirmaciones es
folsa?

1. Elestado A es lo mitad de bueno que B,

2. Curer a una persona en el estado A equivale a curar tres

personas en el estado B.

3. Vivir 0,4 afios sano equivale a vivir 1 afio en el estado A.

4. Es preferible curar o dos personas en el estado B que a una
en el estado A*

5. Vuwir 0,8 afios sano equivale a vivir 1 afio en el estado B.
NOTA: Esta pregunta plantea el célculo de ofios de vida
saludable equivalentes: vivir 0,4 afios sano, con plena salud (es
decir, con nivel de salud = 1) equivale a vivir 1 afio con
enfermedad A (es decir, con nivel de salud = 0,4). Y curar @ una
persona en el estado de salud A, supone ganar 0,6 unidadades
de salud (equivale o ganar desde 0,4 hasta 1 = 0,6) y por tanto
es mejor en términos numéricos que curar a dos personas con el
estado de salud B {en los que la ganancic es sélode 0,8a 1 =
0,2 por cada paciente, en 2 pacientes seric = 0,4 que es < 0,4)




4.4. Anélisis de coste beneficio (ACB)

Es el Unico tipo de andlisis en el que el dinero es la unidad de
medida, no sélo de los costes sino también de los efectos, es
decir, los beneficios de la intervencién saniteria se valoran en
unidades monetarios (euros, délares, cntiguas pesefos, efc...)
(SMIR).

U
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Andlisis coste de beneficio.

El ACB se diferencia de los restantes andlisis en que:

Requiere transformar los beneficios en dinero.
Permite comparar diferentes cctucciones aungue obtengan
muy distintos fipos de resultados (p.ej. memografic vs.
vacunaciones), porque todos ellos se pueden troducir a
“beneficios” en dinero.

® Permite obtener indices parc valorar la rentabilidad de una
alternativa en si misma, sin necesidad de comparoria con
las demas.

* Incluso permite comparar una alternativa con la opcién de
no hacer nada.

Los indices para calcular la rentabilidad pueden ser diferencias
(valor actualizado nete o VAN) y/o cocientes (indices
beneficio/coste o IBC, bruto o neto):

¢ VAN (valor actualizado neto) =
Opcidn rentabie si YAN > 0

¢ [BCb (indice beneficio / coste) bruto = B/ C
Opcibn rentable si IBC bruto > 1

¢ IBCn (indice beneficio / coste) neto = (B-C) / C
Opcidn rentable si IBC nete > 0

B = Beneficios {actuclizodos en el tiempo)
C = Costes (actualizados en el tiempo)

Lo "actualizacién” es un procedimiento para comparor costes y
beneficios que se producen en momentos diferentes puesto que,
en general, el valor de cade unidad de costes y beneficios en el
momento presente (1 € hoy) es mayor que en el futuro (1 €
dentro de 10 afios).

MIR 00 FAMILIA (6705): Un estudio de evaluacién econdémica,
donde se comparan la urografia intravencsa, la ecografia
pieloureteral y el TAC helicoidal, en el que tanto los costes que
se originan como los beneficios que se obfienen se valoran en
unidades monetarias, se define como:

Estudio de coste-beneficio. *

Estudio de coste-utilidad.

Estudio de coste-efectividad.

Estudio de coste-eficacia.

Estudio de coste- equidad.

I 000 o

MIR 00 (6935): En términos de evaluacidn econdémica, el
conceplo de beneficio es:

1. Cualquier fipo de mejorio en el paciente.

2. Resultados medidos en unidodes monetarias. *

3. Resullades medidos en unidodes noturales de salud.

4
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Afios de vida ganados en funcién de la renta.
Disminucion de los efectos odversos.

MIR 01 (7199): En el andlisis coste-beneficio, los costes se van a
cuantificar en unidades monetarias, mientras que los beneficios
se van a medir en:

Calidad de vida.

Efectividad.

Efectividad ajustada por colidad de vida.

Cociente riesgo / beneficio.

Ll ol B

MIR 04 (7973): En el onélisis coste beneficio aplicado a lo
evaluacion econémice de los tecnologias sanitarias, 2En qué
términos o clase de unidades vienen expresados los resultados
del empleo de tales tecnologias?:

1. Calidades de vida.

2. Afos de vida ajustados por calidad,

3. Fisicas.

4. Moneferios. *

5. Parémetros clinicos.

MIR 2012 {9956): 2En qué tipo de evaluacién econémica, tanto
los costes como los resuvltados en salud se van o medir en
unidades monetarias (euros, délares, libras, etc.)?:

Andlisis coste-bengficio. *

Andlisis coste-efectividad.

Andlisis coste-utilidad.

Anélisis de minimizacién de costes.

Anélisis de impacto presupuestario.
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MIR 95 (4349): 2Medionte cuél de los siguientes tipos de
evaluacién econémica se puede comparar una alternativa frente
a la de no hacer nada?:
fe- io *
Anélisis coste-efectividod.
Anélisis coste-utilidad.
Minimizacién de costes.
Maximizacion de efectividad

L o ol S

MIR 94 (3804): Cudl de las siguientes afirmaciones sobre la

evaluacidn de los resuliodos de un proyecio sanitario es falsa?:

1. Los beneficios que ocurren inmediotamente tienen un mayor
valor que los que ocurriran en un futuro lejano.

2. Dos programas con la misma razén coste-beneficio pueden
tener diferentes costes absolutos.

3. Dos progromos con la misma rozén coste-efectividad
pueden tener diferentes beneficios absolutos.

4. Se hon de incluir los costes sociales.

5. Wm.gwu_bm_mm tienen un

mayor valor gue los que ocurren inmediatamente al gplicer
el progroma.*

5. Tipos de costes

En los distintos estudios y andlisis de evaluacién econémica se
pueden valorar diferentes tipos de costes:

No sanitarios
Directos
f
Tangibles Sanitarios
Indirectos l
Costes
< Variables o
Fijos
Intangibles

S
2
O
§
7



<
z
=
8
B
(L)

|. Gestién Clinica y economio de la salud

A pesar de todos los tipos de costes posibles, una gran mayoria
de los onélisis de evaluacién econdmica se limitan a estudiar los
costes tangibles direclos sanitarios, por ser los mas sencillos de
interpretar.
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5.1. Costes tangibles / costes intangibles

El primer nivel de clasificacién de los costes distingue entre
costes fangibles e intangibles:

* Los costes tangibles son aquellos cuantificables en términos
monetarios. Se trata de productos (medicamentos, gasolina
de uno oambuloncia) o servicios (consultas médicas,
cuidados, atenciones) que “fienen un precio” identificable
en el mercado.

Costes tangibles: se pueden medir

» Los costes intangibles, en cambio, son los no cuantificables
en términos monelarios, puesto que el sistema de precios
del mercadoe no tiene informacién sobre ellos. Por ejemplo,
el dolor, ansiedad, molestios, elc... que supone la atencién
a los problemas de salud, soporfados por los pacientes o
por otfras personas,

P.ej: Un tratomiento médico y uno quirdrgico pueden tener un

mismo coste tangible, pero el coste intangible (ansiedad, temor)
del quirdrgico podria ser superior.

5.2. Costes directos / costes indirectos

Los costes tangibles, pueden a su vez dividirse en costes directos
y costes indirectos.

e Los costes directos son los que emplec el sistema sonitario
para producir la atencién sonitaria, y los usuarios pora
recibirla.

MIR 2012 (9957): ¢Cémo clasificaria los costes de los andlisis
de sangre y de las pruebas complementarias efectucdas en un
paciente para el fratamiento de su enfermedad?:

Costes indirectos sanitarios.

Costes infangibles.

Cosles directos sanilarios. *

Costes no sanitarios indirectos.

Costes estructurales sanitarios.
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Los costes indirectos son los pérdidas de productividad
laboral (p.ej. bojas laborales, descensos de rendimiento
productivo) (4MIR), relacionados con lo enfermedad y su
atencion. Tombién se incluyen las pérdidas en la
productividad doméstica (en el hogar), o la valoracién
econémica del tiempo de ocio perdido.

P.ej: Una cirugla laparoscépica ombuloforio reduce cosfes
directos (de hospitalizacién y estancia del paciente) y también
indirectos (fiempo de bajo laboral).

MIR 05 (8239): En un ondlisis de evaluacién econdmica, los
costes derivados de las horos/dias de trobajo perdidos por
absentismo laboral se denominan:

Costes médicos directos.

Costes no-médicos directos.

Costes indirectos.*

Costes intangibles.

Costes sociales.

oAl ol o e

MIR 06 (8497): ¢Cémo se denominan los cosles que, como
consecuencio de la enfermedad, aofecton negativamente o la
actividad produdtiva, a causa del fallecimiento, lo incapacidad,
el menor rendimiento o la ausencia al trabojo de lo poblacién
ocupada?:

Tongibles directos médicos (o sanitarios).

Tangibles directos no médicos.

Tongibles indirectos. *

Tangibles negativos.

Intongibles

AT it o & e

MIR 09 (9256): En el contexto de una evoluacién econdmica,
2cudl de los siguientes costes NO es un coste sanitario directo?:
Dias de hospitalizacién.

Angliticas reolizadas.

Dias de absentismo loboral por boje médica. *

Traslado de pacientes en cmbulancia.

Examenes y pruebas complementarias efectuadas.

L 00R.=

MIR 14 (10421): En evaluaciones econdmicos, 2cudl de los
siguientes costes corresponden a costes indirectos no sanitarios?
Hospitalizacion del paciente.

Cuidados en coso del paciente.

Pérdida de productividad del paciente. *

Gastos de desplozamiento del paciente,

Rehabilitacién del pociente.
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5.3. Costes sanitarios / no sanitarios

Los costes directos pueden ser costes sanitorios y no sonitarios
{también se habla de costes médicos y no médicos, aunque esta
denominacién suele generor confusién, porque en los cosfes
sanitarios se incluyen también los cotes administrotivos).

+ Costes sonitarios: Son los costes directos de organizacién y
funcionamiento del sistema de salud: medicamentos,
material  quirGrgico, pruebos  ancliticos, consultas,

hospitalizaciones, salarios... Se incluyen jombién cosies
adminisirativos, de mantenimiento, etc... (por ello no es

muy exacto referirse a estos costes exclusivamente como
costes “médicos™). Son los mas frecuentemente analizados.

Costes directos sanitarios

MIR 2012 (9957): ¢Coémo clasificaria los costes de los andlisis
de sangre y de las pruebas complemeniarios efectuadas en un
paciente para el tratamiente de su enfermedad?:

Costes indirectos sanitarios.

Costes intangibles.

Costes directos sanifarios. *

Costes no sanitarios indirectos.

Costes estructurales sanitorios.

L o

¢ Costes no sonitarios: Son costes directos que, siendo
atribuibles a lo cclividod sonitaria, se producen fuera del
sistema sanifario y repercuten en el bolsillo de usvorios y
familicres, p.ej. el tronsporfe en toxi a la consulfa, el gasto
en comida de los fomiliares en lo cofeteria del hospital... A
veces son llomados costes “no médicos”, pero es un
término confuso, ya que también hay costes sanitarios que
no son puramente “médicos”.

Coste directo no sanitario: taxi para ir a la consulta

5.4. Costes variables / fijos

Por dltimo, existe otro criterio de clasificacién parc diferencior
entre costes variables y costes fijos.

* Los costes variables son los que dependen de la cantidad
de actividad o produccién.

o Los costes fijos, en cambic, son los que no varian con lo
actividad del programa o centro sanitario, ya que son
independientes del n° de personas atendidas. También se
llaman costes estructurales.

P.ej. Un programa de deteccidn precoz de céncer de mama tiene
costes fijos (el coste de adquisicién del mamégrafo, que no varia
con el n? de pruebas realizadas) y costes variables (el coste de

realizacién de cada una de las mamografias realizadas).

Criterios para clasificar los tipos de costes en los

andlisis de evaluacién econémica en salud

En funcién de Tipo de coste

Si tiene un precio identificable en el Tangible

mercado (productos, servicios) o bien se

trata de aspectos de precio no Intangible

cuantificable (onsiedad, dolor...)

En funcién de Tipo de coste

Si se emplea para producir lo atencién Directo

sanitaria (con independencia de que sea a

corgo del sistema sanitario o del usuaric)

o si es una pérdida de productividad Indirecto

|coste de la baja loboral por

enfermedad/fratamiento)

En funcién de Tipo de coste

Si es un coste de funcionamiento del Sanitario

sistemna de solud {costes médicos y

administratives o cargo del sistema) o si

se produce fuera del sistema sanitarioy lo No sanitario

debe afrontar el usuario (taxi para ir a la

consulta)

En funcién de Tipo de coste

Si varia con la activided de produccién Variable

(mamografias) o si su importe es

independiente de actividad (coste del Fijo / estructural

mamébgrafo)

GESTION CLINICA
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+,  Directos

/

Tangibles

Indirectos

Las pérdidas de
productividad son

costes indirectos

6. Prescripcién eficiente de los

medicamentos

La Organizacién Mundial de lo Salud (OMS) define el Uso
Racional del Medicamento (URM) como “el acto por el que los
pacientes reciben los fdrmacos que estdn indicados para su
situacién clinica, o las dosis adecuadas, duronte los periodos de
tiempo precisos y al menor coste posible parc ellos y lo
comunidad”.

Por fanto, el URM se refiere a prescribir medicamentos eficaces y
seguros. Pero también a una prescripcién eficiente, que tenga en
cuenta la relecién entre resultados y costes de los medicamentos.
Entre las medidas encaminados a la prescripcion y uso eficiente
de los medicomentos se incluyen:

6.1. Uso de guias farmacoterapéuticas

No sanitarios

Sanitarios

Variables

*Estructurales

MIR 95 (4340): En los centros asistenciales existen gufas
farmaco terapéuticas que indican la conducta més apropiada
seguir ante un paciente. 2Cuél de estas rozones justifica su
existencia?:

1. Evitor costes osociados o la_utilizacién inadecuada de
recyrsos.”

Evitar acusaciones de mala practica.

Disminuir la estancia medio hospitalaria.

Simplificar lo practica de la medicina.

Cumplirlas obligatoriemente.

bl ol g

6.2. Prescripcién por principio activo

las gufas farmocoterapéuticos son  publicaciones con
recomendaciones de evidencia para la utilizacién racional de los
medicamenios, constifuyendo la eficiencia una de sus principales
justificaciones.

\

© Curso bueasive MIR Assarias 2011

Consiste en la prescripcién de medicamentos idenfificados en la
receta médica por su principio activo (p.ej: “Paracetamol”) y no por
su marca comercial.

En Espanc, lo dlima normative (desde 2012) esioblece que lo
prescripcién de medicamentos en el sistema plblico “se haré de
forma general por principio activo” (anteriormente sélo se hacia
referencia a "fomentar” este tipo de prescripcion, pero ahora
debe constituir la forma normativa de prescribir los
medicomentos, salvo excepciones justificadas).

Cuondo el médico, en lo receta del sistemo publico, prescribe por
principio activo, el farmacéutico debe dispensar el medicamento de
menor precio que corresponda a esa prescripcidn. La prescripcién
"~ iarca comercial sélo se admite si se respeta el principio de



eficiencia, en caso contrario el farmacéutico realizard sustitucidn
por medicomento de menor precio, genérico o biosimilar (salvo
medicamentos no sustituibles).

El sistema de prescripcion por principio octivo:

« Permite que profesionales y pacientes puedan idenfificor con
més facdilidod el medicamento: un solo nombre frente o la gran
variedad de nombres comercicles.

» Fomenta la reduccién del gosto en medicamentos: promueve el
uso de medicomentios de menor predo.

6.3. Medicamentos genéricos (EFG)

Los medicamentos genéricos (EFG), se caracterizan por tener el
mismo principio aclivo que el de otros medicomentos (las
“especiolidodes formacéuticas de referencia”) previomente
existentes y que yo venfan siendo utilizades. Pueden salir ol
mercado una vez transcurrido el periodo de proteccién de lo
patente comercial (10 efios en la UE).

Caraderisticas de los medicamenlos genéricos:

+ Denominacién: Se identificon habituaimente con la
denomincdén oficial del principio adivo (DCl: denominacién
com(n internccional, o bien DOE: denominacién oficial
espaiola), seguida del nombre del loboratorio que los fobrico.
Su outorizacién ofical como medicamento genérico queda
ocreditada en el envase mediante las siglas EFG (“Equivalente
Farmacéutico Genérico”).

Paracetamol "Oviedo" 500 mgr.
comprimidos EFG

Via oral

30 comprimidos

« Precio: Hobitualmente era inferior al de las especialidades
farmacéutices de referencia con nombre comercial, ya que los
medicamentos genéricos no requieren fontos gostos de
investigacion, desarrollo e innovacién (ensoyos dinicos previos,
efc...). Sin embargo, los modificaciones normatives producidos
en Espafia en los Ulimos ofos han hecho que muchas
especialidodes de marca hayan fenido que rebajar e igualor sus
precios con los de los medicomentos genéricos, para ser
financiadas por el sisfema publico.

« Equivalencio farmaocéutica: El medicomento genérico debe
fener lo misma composicién cualitativa y cuantifativa de
principio activo, y la misma forma farmocéutica (ef: copsulas,
comprimidos...) que la especialidod de referencia.

« Equivalencia biolégica o bioeguivalencia: Ademés de todo lo
anferior, es necesorio demostror que existe también
equivalencia biolégica o bioeguivalencic, aspecto que se evalia
con estudios de farmacocinética, que miden la concentracién
plasmética de principio active alcanzada o biodisponibilidad, o
lo largo del fiempo y comparan los curvas oblenidas.

Se asume que, si las curvas son similares, el principio activo del
farmaco estara en la mismao cantidad en el lugar de occién al
mismo fiempo y por fanto existird un comportamiento biolégico
similar, Los esiudios de bioequivalencia no buscan evaluar la
eficacia dinica sino la similitud de comportomiento biolégico,
evaluado mediante la formacocinética.

MIR 07 (8752): En relacién a los estudios de bicequivalencia,

sefiale lo respuesta INCORRECTA:

1. Pare que se autorice comercializacién de un medicamento
genérico suele ser necescrio realizar un estudio de
bicequivalencia en voluntarios sanos.

2. El objetivo de los estudios bi v
que dos formulaciones del mismo principio activo tienen la
misma eficacia clinica.*

3. Los dos formulaciones a comparar deben de tener la misma
composicion cualitativa y cuantitaliva en cuanto a principio
activo, para que el producto pueda comercializarse.

4. Se svele emplear un disefio cruzado, de manera que un
grupo de sujetos recibe primero la formulacién de
referencia y luego la del producic genérico, y el otro grupoe
la secuencio inversa.

5. Lla variable principal de evaluacién se base en la
cuontificocién plosmética (o urinaria) del principio active,
tras la administracion de las dos formulaciones.

MIR 14 (10442): El desarrollo de los farmacos genéricos se basa

en la evoluacién de la bicequivalencia del genérico en

comparacién con un producto de referencia ya comercializado.

Este concepto se refiere a:

1. La evoluacién de la equivalencia en ensayos clinicos de
eficacia.

2. lo evoluacion de la similitud en ensayos dinicos de
tolerancia.

3. Lo equivalencia en el proceso de distribucién de un farmaco

y por tanto, a la comprobacién de que se encuentra con las

mismas concentraciones en el lugar de accién.

La eveluacién de la eguivalencia formacocinético.*

5. Lo comprobacién de un efecto similor de los factores que
influyen en la biedisponibilidad de un farmaco.

E=

Las ogencios reguladores (que son los “arbitros* paoro
determinar lo bicequivalencio entre medicomentos) establecen
margenes pora considerar la bioequivalencia entre dos
formulociones. Para ello, lo concentracién maxime alcanzada
{Cmax) y su drea bojo le curva a lo largo del tiempo (AUC, area
under curve) deben enconitrarse en limites no inferiores al 80%,
ni superiores al 125%, calculado con un intervale de confianza
del 90%.

AUC:

e

ICq (80%-125%)

S a4 ¥ I B 4

Concentracion plasmatica

Tiempo

MIR 11 {9729): Cuando se recliza un estudio de bicequivalencia

para evaluar si un férmaco genérico es bicequivalente con el

producto original, 2Cudl es el criterio principal utilizado

habitualmente por las agencias reguladoros (Agencia Espafiola y

Agencia Europeo) para su outorizacién?:

1. Lo contidad de principio activo y los excipientes deben ser
los mismos en el genérico y en el original.

2. El cociente de las medias de la formulacién test con respecto
o la formulacién de referencio pera AUC y Cmox debe ser
del 100%.

3. n 1 90% d iente de los media:
de la formulacién test con respecto g lg formulacién de
r e} a max _debe estar_inclui ntre los

imi ] =
4. El medicomento genérico debe contener al menos el 80%
del principio adlivo que contiene el producto de referencia,
5. El cociente del AUC de la formulacién test con respecto al
AUC de la formulacién de referencia para todos los sujetos
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MIR 94 (3824): El concepto de biodisponibilidad de un fédrmaco

expresa:

1. La cantided de principio activo administrado en una dosis
dnica.

2. La cartidad total de principio activo administrado en 24
horas.

3. Lo cantidad tofal de férmaco disponible para ser eliminado
en 24 horas.

4. i i llega a la circulacién si ica.

.

5. Las formas en que el fdrmaco esté disponible (tabletas,
inyeciable, polvo, etc.).

MIR 06 (8501): Si la biodisponibilidad de un férmaco es del 75%

2cudl de las siguientes afirmaciones es cierta?:

1. Que el 25% del férmaco es meiabolizado en el higado.

2. Que el 25% del férmaco no es eliminado
presistémicamente.

3. Que hemos administrado el 75% de la dosis.

4

| farmaco administrado e o circulacién
sistémica. *
5. Que hemos administrado un 75% mas de la dosis
recomendada.

6.4. Medidas de control del gasto piblico
en medicamentos

Ademds de las medidos de mejoro de lo eficdenca en lo
prescripcion, existen ofras acluadonesque permiten mejorar el
control del gasto piblico en medicamentos:

1. COPAGO

Consiste en que el usuario paga un porcentaje del precio de venta
del medicamento en el momento de su adquisicién. En Espana,
hasta la publicacién del Real Decreto Ley 16/2012, de
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, los usuorios debian
cbonar el 40% del predo de venia al péblico (PVP) de los
medicamentos prescritos bajo receta del sistemo poblico, y estabon
exentos todos los pensionisios (sin copago, y con independencia de
su nivel de renta), odemaés de algunos ofros colectivos especiales.

Desde el 1 de julio de 2012, en aplicacién del nuevo Real Decreto
Ley 16/2012, lo férmula de copago por los medicamentos
prescritos bajo receta del Sistema Nacional de Salud toma en
cuenta también las renfos anuales:

Adtivos Pensionistas
Kentas superiores o 6U% 6U% (méximo 6U
100.000€ €/mes +IPC)
Rentas superiores a 50% 10% (méximo 18
18.000¢€ €/mes + IPC)
Rentas inferiores a 40% 10% (méximo 8
18.000€ €/mes +IPC)
Exentos de aportacion:

- Perceptores de rentos de integracién social o pensiones no
contributivas (“pensiones minimas”).

- Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de
desempleo, en tonto subsista su situacién.

- Tratemientos derivados de accidentes de
enfermedades profesionales.

- Mectados de sindrome téxico (infoxicacién poblacional por
aceite de colza desnaturalizade que tuve lugar en los anos 80).

- Ciertos casos especiales de discopacidad, con normativa
especifica [no la discapacidad en general). N

trabojo ©

Aportacién reducida (10%)

- Determincdos medicamentos deneminados “de aportacién
reducida” indicados pora tratamientos crénicos prolongados,
méximo 4,13 € + IPC de aportacién.

Otros casos (30%)

- Deferminados mutualistas (funcionarios, personal de las
fuerzas armadas y empleados de justicia), tanto odtivos como
pensionistas, que optan por el sistema piblico de salud entre las
compaiilas que se les oferton para su asistencia sanitoria, por un
convenio especial {Muface, Mujegu, Isfas).

En las recetas pueden aparecer 6 cédigos diferentes, que recogen
el nivel de apartacién (creciente de 001 a 005, y mutualistos
006): 001: Exenfos de aportacién; 002: Aporfacion 10%
(pensionistas); 003: Aportacién 40% (octives); 004: Aportacién
50% (activos); 005: Aportacidn 60%; 006: Aportacién 30%
(mutualistas).

El Real Decrefo Ley 16,2012 de sostenibilidad del Sistema Nadonal
de Salud contempla la extensién del copago o ofros servicios
sanitarios, ademas de lo prestacién formacéutica: prestacion por
productos dietéticos, prestacién ortoproiésica y prestacién de
transporte sanitario por prescrpcién facultativa, cuando no sea
urgente,

Estos cuatro prestaciones (farmacéutica, dietéfica, orfoprotésica y
transporfe sanitario no urgente) forman parte desde esta normativa
de 2012 de la denominado “cartera comiin suplementaria” del
Sistema Necional de Salud.

Por tanto, se han separado de la “carfera comin bésica” que
induye todaos las octividodes asistenciales de prevencion,
diagnéstico, trgtamiento y rehabilitacién que se realicen en
centros sanitarios o sociosanitarios, asi como el transporfe
sanitario urgente, que son las prestaciones cubiertas de forma
completa por financiacién publica.

2 LISTAS NEGATIVAS

Son exciusiones en la financiacién poblica de determinados
medicamentos, por motives de su eficacia o indicacién.

En estos listos se encuentran, enfre ofros medicamaentos, las
denominadas especialidodes farmacéuticas publicitarias (EFP),
que son medicamentos indicados pora el alivio de sintomas
menores, que no necesitan receta para su odquisicién y que
cuentan con autorizecion para ser publicitados directamente ol
consumidor {con odvertencia de leer bien sus instrucciones y
consuliar al formacéutico).

3, PRECIOS DE REFERENCIA

Consiste en estabiecer un precio mdximo financiable por el
sistema pUblica, para determinados conjuntos homogéneos de
medicamentos bioequivalentes (p.ej. para las diversas marcas y
genéricos de 20 comprimidos de 500 mgr. de paracetamol, el
precio de referencia podria ser de 2 euros).

Los medicomenios financiados por el sistema publico no podréan
sobrepasar el precio de referencia marcado para el conjunto al
que pertenecen, establecido y revisado periédicomente por la
administracién sanitaria.

4. ADECUACION DE CONTENIDO

Consiste en ladecuor lo contidod de medicomento de los
envases (n® de comprimidos...) a las duraciones de los
tratamientos (dosis, indicaciones), evitando adquirir -y financiar-
cantidodes innecesarias. Es una medida oplicada en otros
paises, e infraducida en la reciente modificacién normativa
espanola para ser fomentada.



1. Hospitales puUblicos vy privados

En lo normativa espafola, los hospitales son tombién

denominados centros de glencién especializada, o diferencic de

los centros de salud y consulterios de atencién primaria.
Por su fitulorided, los hospitales pueden ser pGblicos ([dependen

de lo administracién plblica) o privados (cuyo fitularidad es de
una empresa, sociedad o grupo privado).

1.1. Hospitales publicos

Por su éambito de influencia y complejidad asistencial los
hospitales publicos abarcan desde los peqguenos hospitales
comarcales hosta los grondes hospitales universitarios que son
centros de referencia autonémice o nacional.

Hospifal péblico universitario de gran tamaiio

En particular, los grandes hospitales docentes tienen cierias
caracieristicas especificas de gestion;

¢ Mayor complejidad de sus enfermos, por ser centros de
referencia a los que se derivan pacientes que no pueden ser
atendidos en ofros cenfros, y en consecuencia mayor
estancio media.

e Mayor indice personal / cama: en promedio, tienen mas
personal por cado cama, yo que cuentan con recursos de
mayor especiolizacién y desarrollan actividad docente e
investigadora.

s Menor polivalencia de las camas, por estar asignadas o
servicios de referencia de alla complejidad son menos
versatiles poro ofros uses, lo cual se puede troducir en
indices de ocupacién més bajos, por tener menos camas
ocupadas.

1.2. Hospitales privados

Aungue en Espofia los hospitales privados son mds numerosos
que los hospitales pUblicos, en conjunto fienen menos camas,
porque en promedio son de tamano mas reducide y con menor
actividad. Muchos de ellos estan dirigidos @ ambitos de
especiolizacién concretos: cirugia, maternidad, psiquictrio, efc...

Algunos de los hospitales privados establecen acuerdos o
conciertos (se habla de ceniros o servicios “concertados”), para
la realizacién de actividades para la sanidad publica, o fravés de
un controto de servicios. Son caracterisiicos habituales de
hospitales privados:

» Menor complejidad de los enfermos, casvistica mas sencilla,
con predominio de la atencién programada y por ello,
menor estancia medio. Ademas, este tipe de hospitales suele
otender o pacientes de mayor nivel socioecondmico, con
menor problemdtica y dependencia social.

* Menor Indice personal / cama. El capitule més importanie
en el coste de funcionamiento de un hospital es el del
personal (tombién denominado capitulo 1). La disminucién
del nomero de profesionales por cama en los hospitales
privados permite mejorar los resultados econdmicos de estos
centros.

* Mayor polivalencio de las camas: se intenta aprovechar la
rentabilidad méxime de cada recurso, y se promueve el
mayor aprovechamiento posible de las camas con indices de
ocupacién més altos.

H. Pdblicos
Universitarios Privados
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MIR 95 (4354): Los hospitales docentes suelen tener estancias

més prolengadas debido a los siguientes factores, EXCEPTO:

1. Enfermos con diagnésticos més complejos.

2. Indices de personal/cama bajos.”

3. Indices de ocupacién mas bojos {menos polivalencia de
camas}.

4. Requerimientos docentes.

5. Requerimientos invesfigadores,

Hospitales

indice personal /
cama (2MIR)

MIR 95 (4344): Todos los siguientes factores son responsables

de la menor estancio media en los hospitales privados con

énimo de lucro en Espana, EXCEPTO uno, sendlelo:

1. Casuistica diagndsfica més sencilla,

2. Menor especializacién departamental.

3. Moyores posibilidades de atencién domiciliaria de los
enfermos.

4. Personal més sensibilizado por los costes.

5. Indice de personal/coma alio.*

MIR 95 FAMILIA (4011): Sefiale cual de estos conceptos influye
mds en el coste medio de uno estancic en un hospital general en
nuestro pais:

Los gastos en pruebas de radiediagnéstico y laboratorio.

L tos de personal®.

Los gastes de farmacia.

Los gostos de mantenimienic de quiréfano y banco de
sangre.

Los gastos de gestién.

it o

9

2. Demanda hospitalaria y listas de

2.1. Condicionantes de la demanda
hospitalaria

Lo demondo de atencién hospitalaria estd condicionada por
distintos tipos de faclores:

* Demogréficos: El uso del hospital estd influide por la edad
(moyor use en edades extremos: loctantes y personas
mayores) y sexc [p.ej en edades fértiles, es mayor en sexo
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¢ Socio-econémicos: Los pacientes con menor nivel
socioeconémice y aquellos con déficit de apoyo social, que
viven solos, con menos fomilia / sin cuidadores fomiliores
gercanos (MIR), tienen frecuentemente mayor demanda y
prolongecién de su estancia, por la dificullad de recibir
cuidados fuera del hospital.

» Geogréficos: Lo proximidod geogréfica facilita o
accesibilidad, de modo que las personas residentes en zonas
més préximos ol hospitcl normolmente demandon y
consumen mas atencién.

e Morbilidad (real o subjetiva): Lo demanda sonitaria estd
influida por la incidencia y prevalencio de los enfermedades
en la poblacién; pero también por el nivel de percepcién
subjetiva de lo que se considera “enfermedad” y “salud” en
una sociedad (MIR).

¢ Tipo de cobertura / sistema sanitario: Si se dispone de un
seguro de asistencio sanitario se tiende o acudir més el
servicio de solud que si hay que afrontar el page “por acto”
cada vez que se utiliza.

MIR 95 FAMILIA {4020): Sefiale cudl de estos factores influye
MENOS en la demanda asistencial hospitalaria:

1. Loborales *

2. Demogréficos.

3. Socio-econdmicos.

4. Geogréficos.

5. Tipo de cobertura sanitaria.

MIR 03 (7712): 2¢Cudl de los siguientes foctores NO esta
relacionado con una mayor utilizacion de los servicios sanitarios
publicos?:

Presencio de enfermedades crénicas.

Mayor t fi iligr.*

Déficit de apoyo social.

Nivel socicecondmico bajo.

Mayor morbilidad subjetiva.

PA DD, o

2.2. Listas de espera

La lista de espera es el conjunto de pacientes que se encuentran
pendientes de recibir una determinada prestacién sanitaria.
Frecuentemente es considerada como wuna forma de
“racionamiento” de los servicios sanitarios publicos.

Listas de espera

Se produce como consecuencia del desequilibrio entre lo
demanda y la oferta real de servicios sanifarios: “una demendo
que supere la oferfa oblige a esperar (como en la filo para lo
entrada de un cine).”

MIR 95 FAMILIA (4017): Los desequilibrios entre la demonda de
servicios sanitarios y la oferto recl de los mismos, suelen
producir:

Disminucién de la eficocia.

Inversién de la frecuentacién.

Disminucién de la rentabilidad.

Listas de programacién.

SR

3. Indicadores hospitalarios

Con los indicodores se pueden establecer y evaluar cbjetivos de
gestion clinica, en los que los profesionales sanitarios participan
en la gestién de sus recursos, pero también se responsabilizan
en lo consecucién de objetivos de activided, calided y
produccién de resultados.

3.1. Camas hospitalarias: instaladas y en
funcionamiento

Las comas hospitalarias son aquellas que se destinan a lo
estoncia de los enfermos ingresados en un hospital, para su
asistencia y acomodo. No todas las camos que se encueniron
dentro de un hospital son camas hospitalarias. Las camas que
se EXCLUYEN de los cdlculos {y no se toman en cuenta en los
indicadores de ingrescs y estancios de pacienfes) son:

e Camas pora el personal
acompanantes de los enfermos
Camas de observecién del servicio de urgencias
Camas de reanimacién postquirdrgica
Camas exclusivas de hospiial de dio,
preanestésica, diélisis o pruebes dicgnésticas
Cunas de recién nacidos normales
Incubadoras portdtiles

de guardia o para los

induccién

&)
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Los camas hospitalarios se pueden contabilizar de dos formas:

s N° de camas instoladas: Es el nimero tedrico “oficial” de
cames hospitalarias, pero puede ocurrir que algunas de ellas
no estén en funcionamiento en una determinada fecha (p.ej.
por obras).

¢ N° de camas en funcionamiento: Son las comos instoladas
que, en uno determinada fecha, realmente cuenton con
equipamiento _y personal asignode para otender a los
pacientes. A su vez, las comas en funcionamiento pueden
estar “ocupadas” por los pacientes o “libres” y dispuestas
para ser ocupodas.

Se denomino "densidad de camas” (DC) al indicodor con el que
se mide la oferta de camas hospitelarias disponibles para un
area geogrdfica concreta, ej: 4,5 camas / 1.000 habitantes.

N° de camas

DC =

Poblacién

3.2. Estancia media

Es el promedio de dios de estancia de los pacientes ingresados.
Se trata de un indicador muy utilizado en gestién hospitalaria, ya
que al disminuir lo estancia media tombién desciende el
consumo de recursos y muchos efectos adversos (ej: riesgo de
infeccién nosocomial).

> de estancias de los pacientes

EM =
N® de ingresos

Ej: Se producen 9.000 dlos de estancia generodos enfre 900
~~zientes ingresados, EM = 10 dias.



MIR 95 FAMILIA (4013): Lo relacién entre el nimero de
estancios hospitalerios habidas en un periodo y el nimero de
ingresos de ese periodo, se conoce como indice de:

De ocupacion.

De rotacién enfermo/cama.

De frecuentacién.

De utilizacién.

De estoncia media.*

i b o

3.3. Estancia media preoperatoria

N UM MINIEINDIVAZ FYMN W URWD

o Cirugla de corta estancia: Cirugia programada que precisa
ingreso hospitalario del paciente, pero genere una estancia
hospitalaria no superior o tres dlas (o 72 horas).

MIR 03 (7718): 2Cual de los siguientes enunciados forma parte

del concepio definitorio de lo que se entiende por “cirugia

mayor ambulatoria”?2:

1. Son procedimientos quirGrgicos programados.*

2. Sélo se consideran los procesos con anestesia local o loco-
regional.

3. Es equivalente a cirugia de corta estancia.

4. Incluye los intervenciones de gron simplicided técnica con
onestesio local, sin que precisen vigilancia especial.

5. Pueden ser procedimientos quirdrgicos urgentes.

3.4. Indice de ocupacién

Es lo media de dias de estancia que transcurren desde que los
pacientes ingresan hasto que son operados. Permite evaluar la
programacién quirdrgica.

Y de estancias preoperatorias

EMP =
N° de pacientes intervenidos

Ej: Se producen 200 dias de estancia preoperatoria en los 100
pacientes operados, EMP = 200/100 = 2 dias.

Para disminuir las estancies hospitalarios innecesarias en los
servicios quir(rgicos se impulsa la i en
forma de cirugia ambulateria o cirugia de corta estancia.

. rugia a i i : Cirugia programada,
que no requiere ingreso, ni estoncia hospitaloria del
paciente, sino Onicomente un periodo de recuperacién
postanestésica y de cbservacién postoperatoria en el ceniro
sanitario, inferior a 24 horas. La cirugia ambulotoria puede
ser:

- cirugia mayor, de mas complejided, que puede llegar a
realizarse bajo anestesia locorregional o general (pero es
cirugia programada sin ingreso).

- cirugic menor, que incluye procedimienios quirirgicos de
simplicidad técnica que se proctican fundamentalmente con
anestesia local.

Es el indice empleado para conocer el grado de utilizacién
(ocupacién) de las comas hospitalarios. Se calcula por el
cociente de la ocupacién alcanzeda (la suma de todas las
estancias generadas durante un perfodo de tiempo) y la méxima
ocupaciéon posible (supondria que todas las camas hubieron
estado ocupadas durante fodos los dias del periodo estudiado).

Puede expresarse como porcentaje de ocupacion (valores entre
0% y 100%, p.ej. 80%), pero se emplec en formo de indice
(valores entre O y 1, p.ej. 0,8} para el célculo de otros
indicadores de |p.e|. para el célculo de camas necesarias).

¥ de estancias producidas
10 =

Camas x Tiempo (max. estancias posibles)

Ej: En un servicio de 16 camas, durante un mes (30 dias), se han
producido 360 dias de estancia de pacientes — la mdxima
ocupacion posible seria 16 camas x 30 dias = 480 estancias —
10 = 360 / 480 = 0,75 — porcentaje ocupacién (utilizacién) =
75%.

MIR 95 FAMILIA (4010): 2Cuél de las siguientes medidas nos
informa de manera mds completa sobre el grade de utilizacién
del recurso-cama de un hospital?

Estancia media.
Taso de Frecuentacién.,
Indice de ion*.

Noémero de Estancias causadas/afio.
Nimero de Ingresos urgentes/totales

Oy 00 ). o

3.5. Indice de rotacién

Indice lo media de pacientes que pasan por cada cama del
hospital (o de un servicio) durante un periodo de tiempo,
normalmente un mes. También se denomina indice de rotacién
enfermo-cama.

§
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Il. Gestién Hospitaloria

N° de ingresos (en un periodo de tiempo)
R =

N° de camas

MIR 95 (4338): Uno de los indicadores del rendimiento

hospitalario es el indice de rotacién enfermo / cama mensual,

senale a que se refiere:

1. Pacientes que permonecen ingresados en un mes.

2. Altas que se producen en un mes.

3. Proporcién de pacientes del Grea que ingresan en el
hospital.

4, Pacientes que pasan por Una coma en un mes,”
5. Nomero de servicios por los que pasé el peciente para
completar su fratamiento.

3.6. Célculo de camas necesarias

Las camas necesarias para el correcto funcionamiento de un

servicio hospitalario son directamente proporcionales ol nimero

de ingresos previstos y a su estancia medic.

En cambio, las camas necesarias son inversamente
proporcionales al tiempo disponible y al indice de ocupacién
(entendido como capacidad de utilizacién).

INgresos x EStancia media

Comas =

Tiempo (dias) x Indice de Ocupacién

© Curso Intensivo MIR Asturias 2010
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MIR 95 FAMILIA (4012): En un servicio de medicina inferna se
ha acordado que coda facultativo debe atender 50 ingresos
mensuales (debe dar 50 altas mensuales). La estancio media
prevista es de 10 dias. 2Cudl es el ndmero de camas que se le
han de osignar poro alcanzar este objetivo? (Deseche
decimales):

12.

14.

16.°
18.
20 (NOTA: se asume que IO es = 1)

N~

3.7. Ingresos y frecuentacién hospitalaria

MIR 95 (4339): El nimero de enfermos que pueden ingresar en
hospital es inversamente proporcional a:

1. Numero de comas.

2. Estancio medic®.

3. Tiempo considerado.

4. |Indice de ocupacién.

5. Indice de rotacién.

MIR 03 (7717): El ndmero de ingresos de hospitalizacién
potenciales, en las camas asignadas ¢ un servicio médico, en un
perfodo de tiempo, es:

1. Inversamente proporcional ol indice de ocupacién de
comas.

Directamente proporcional al indice de complejidod de lo
casuvistica de hospitalizacién.

Inversamente proporcional a la frecuentacién de urgencias.
Inversamente proporcional a la estancio media.*

Inversamente proporcional al tiempo.

a0 N

Lo frecuentacién hospitalaria (FH) es el nomero de ingresos
hospitalarios que se producen por cada mil habitantes, durante
un periodo de tiempo.

N° de ingresos (en un periodo de tiempo)

FH =
Poblacién

£j: 3 ingresos por cada mil habitantes y afio

3.8. Presién asistencial

Es el promedio diario de actividad asistencial {(n® de consultas,
visitos, urgencias atendidas...) desarrollade por cado
profesional sanitario en un periodo de tiempo. Ej: 27 visitas de
pacientes atendidas por médico y dia

PA = N° de actividades / profesional / dia

En general, para octividades que sélo se realizan de forma
programada, en el denominador solo se tomon en cuenta los
dias habiles. En cambio, para actividades no programadas se
toman en cuenta todos los dias naturales.

3.9. Presién de urgencias

El némero de ingresos (IN) de pacientes que pofencialmente se
podria llegar a atender, se calcula despejondo del céleulo de
comas nospitdiunias, expresado en € upanudo orterior, y es por
tanto inversamente proporcional a la esfancia media. (2ZMIR).

N° de Camas x Tiempo x Indice Ocupacion

EStancia media

La presién de urgencias indica la importancia relativa que tiene
el acceso por urgendas como forma de ingreso en el hospital.
Ej: El 25% de los ingresos se producen desde urgencios.

N° de ingresos por via de urgencias

PU =

N° total de ingresos en el hospital

Una presion de urgencias elevada en un hospital piblico puede
estar relacionada con un uso inadecuado ante la posibilided de
infernomiento  inmediato, evitando listas de espera de
tratamientos o diagnésticos.



MIR 95 (4337): Uno de los indicadores de lo actividad
hospitalaria se refiere a la presién de urgencias. Indique el
procedimiento para coleulorlo:

1. Horas de asistencia en urgencias/Horas asistencia en el
hospital,

N° de urgencias asistidos/N°® de dias de periodo de estudio.
N° de urgencios osistidos /N° de foculfativos de guardio.

N° de ingresos por vio de urgencias/N°® de ingresos lotales.*
N° de urgencias mensuales atendidas.

bl o ol

No confundir:

® “presiébn de urgencias™: refleja la importancia relativa de las

urgencias como via de ingreso.

* “presibn asistencigl”: refleja lo corga osistencial del personal
sanitario,

3.10. Indice de rendimiento de quiréfanos

Es la relacién entre el tiempo en que los quiréfancs son
utilizados y el fiempo total en que estdn disponibles. Se estudia
de forma global y por servicios.

Horas de quiréfano utilizadas

IRQ =

Horas de guiréfano disponibles

indice de rendimiento de quirGfanos

MIR 95 FAMILIA (4014); El indice de rendimiento de un

quiréfano se refiere a:

1. Iniervenciones programadas y urgentes / N° de quiréfanos.

2. |Intervenciones programadas / Intervenciones realizados.

3. Horos de quirdfono utili s r e quirdfa
disponibles.*

4. Intervenciones programadas / Intervenciones urgentes.

5. N°de cirujanos / N° de quirbfanos.

4. Sistemas de clasificacidn de

nacientes: GRD

4.1. Concepto de case-mix

El producto de un hospital son las altas de sus pacientes

Se denomina “case mix" (o cosuistica) al “cotéloge” de los
diferentes productos (altas de pacientes) que se producen en
cada cenfro sanitario.

El problema es que -a diferencia de una industria “normal”
existe una enorme variacion de tipos de pacientes o “productos”
(p.e|. lo clasificacién internacional de enfermedades fiene mas
de 20.000 cédigos diferentes). Por ello, se han desarrollado
sistemos de closificacién de pacientes, basados en diversos
criterios de agrupacion, con menos nimero de categorias.

Existen varios sistemas de clasificecién, con complejas
denominaciones (GRD, PMC, AS-SCORE...). El més utilizodo en
nuestro medio, en particular en la atencién hospitalaria, donde
es mds frecuente el empleo de estos sistemos que en atencién

primaria, es el de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico o
GRD.

4.2. Clasificacién GRD: rupos relacionados
con el diagnéstico

En lo gestibn de cuclquier empreso es necesario medir la
produccién, tanto si se trata de productos tangibles (p.ej.
zapatos, en una industria de colzado) como de productos que en
realidad son servicios prastados (p.ej. viajeros transportados, en
una compaiia oérea)

Desde este punto de vista, los centros sanitarios son empresas
que producen “altas” de los distintos pacientes: arritmios,
hernias, neumonias, partos ...

El sistema GRD [Fefter, et al., Universidad de Yale] es una
clasificacién “reducida” (pocos centenares de tipos de padentes)
caracterizada por 2 condiciones:

¢ Los pacientes incluidos en un mismo GRD tienen ciertas
caracteristicas comunes desde el punto de vista de su
proceso dinico [“grupos relacionados con el diagnéstico”]
por lo cual los profesionales sanitarios enfienden bien la
clasificacién.

e Y ademas, los pacientes incluidos en un misme GRD tienen
“iso-consumo _de recursos”, es decir, que se presume gue
consumen mas o menos los mismos recursos (dias de
esfancio...), por lo cual el gestor también entiende bien lo
clasificacién.

De este modo, el GRD es un lenguaje comin entre el clinico y el
gestor, y permite entender o cada uno de ellos de qué fipo de
pocientes y de qué coste de produccidén se estd hablando. Ej:
GRD 808 = Procedimiento cardiovascular percuténeo con infarto
agudo de miocardio, fallo cardiaco o shock.

e Lot pacientes incluidos en el GRD 808 fienen ciertos
caracteristicas comunes desde un punto de vista de
actuacion clinica (procedimiento cardiovoscular).

* los pacientes incluidos en el GRD 808 consumen recursos
(coste de produccidn, estancia media...) simifares.

STION CLiNICA



1. Concepto de calidad asistencial

Existen distintas definiciones de calidod asistencial, en diferentes
textos. El concepto de calidad tiene que ver con:

* Percibir que un producto o un servicio es “mejor” que otros,
p.ej. la satisfaccién de los pacientes/clientes es mejor en el
hospital A que en B.

e Aseguror que se cumplen una serie de criterios/esténdares
"de buena calidad” verificados con indicadores, p.ej. la tasa
de infeccién nosocomial en el hospital A se encuentra en
niveles de calidad adecuados.

¢ Acreditar lo "excelencia” en toda una organizacién con un
modelo © norma de colidod, p.ej. e hospital A esia
acreditado por la norma I1SO 9001:2008.

La OMS establece que una alencién sonitaria de olta calidad es
la que destina los recursos necesarios parc satisfacer los
necesidades de salud, de manera oportuna y ton efectiva come
el resultado actual del conocimiento lo parmite.

MIR 2013 (10208): ¢Cémo definiria calidad osistencial?

1. Lo caolidad asistencial es el conjunte de normas para
asegurar que se hacen las cosas bien.

2. La calidad osistencial se puede definir como la ausencia de
incidentes en el cuidado a los enfermos.

3. La colided gsistencial puede definirse como lo satisfaccion
de los necesidades y aspirociones de los enfermos-clientes,
tanto_reales como_percibidas, con el menor consumo de
recursos. *

4. La calidad esistencial se define a través de la implantacién
de los acciones de mejora que cseguran cumplir con los
objetives del Plon de Calidad del Centro Sanitario.

5. Lo wlidad asistencial es fratar a los enfermos con todos los
medios posibles.

La forma de gestionar la calidad en las orgonizaciones ha ido
evolucionando en sucesivas etapas: inicialmente se centraba en
la evaluacién/conirol de calidad final del producio, aciualmente
se dirige hacia la mejora continua y calidad total en el conjunto
de lo organizacién.

1.1. Evaluacién de calidad

Lo evoluacion de calidad (o control de calidad) consiste en
inspeccionar la colidad de los producios o servicios de una
organizacién (p.ej. un hospital), midiendo los aspectos o criterios
mdés relevantes (p.ej. prevencion de infecciones) a través de
indicadores con daotos (p.€j. tasa de infeccién nosocomial) que se
comparan con esténdares que esfoblecen el nivel de calidad
minimo o deseable (p.ej. que la tasa no supere el 5%).

En atencidén primaria, se pueden seleccionar algunos problemas
de salud especiclmente representativos, llamados “trozadores”,
para evaluar la calided de la atencién sanitario prestado a la
poblacién. Los 4 trazadores propuestos por Kessner son:

e Enfermedades del oido medio
¢ Anemia

« Déficits de audicién

o Déficits de visién

MIR 95 ({4329): ¢Cudl de los siguientes problemas de solud
relne las mejores condiciones para ser ufilizado como frazador
de la colidad de la atencién que presto un centro de salud o lo

peblacién?

1. Ofitis medio agudg.*
2. Urticaria.

3. Neoplosia de présiaia.
4. Dolor lumbar.

5. Conjuntivitis aguda.

El control de calidod esié diseiiado para identificar problemas o
defectos de calidad en el producto final, pero no tanto hacio lo
aplicacién de medidas de mejora para su correccion.

©Curso Intensivo MIR Asturias 2004

El control de colidad se centro en problemas
mdés que en soluciones/mejoras

MIR 95 (4351): En el proceso de evaluacién de la colided
asistenciol, uno de los siguientes pasos NO siempre se realiza:

1. ldentificacién de los aspectos més importantes de o
ofencién sonitario.

Propyesto de medidos de meijoro.*

Aplicacién de criterios, estandares e indicadores.

Andlisis de los datos y comparacién con estdndares.
Recogida de datos y organizacion de los mismos.

MAWN

1.2. Mejora continua de calidad

La mejora continua se basa en que “fodo se puede mejorar,
incluso lo que creemos que esté bien hecho” (Ishikawa). Se traia
de un proceso de disefic sistemdtico y confinuado hacia la
mejora.

NOTA: Puede existir un paso intermedio enire el conirol de
calidad y lo mejora continua, con correcciones puntuales de
problemas de calidad deteciodos, se denomina “garantio de
colidad”,

El proceso de mejora continua se basa en el denominado ciclo
PDCA (tombién llomodo ciclo de Shewhart o de Deming) que
consta de 4 etcpas: Plan (planificar o disefiar la mejora), Do
{hacer o implantar la mejora tal y como fue disefiada), Check
{comprobar o verificar el resullado) y Act (actualizar o ajustar el
disefio para seguir mejorando).

La participacién voluntaria de los miembros de la organizacién
implicados en cada posible aspecto o mejoror, para elaborar
propuestas e implantor nuevas occiones, es un elemento
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Il GESTION DE CALIDAD

MIR 95 FAMILIA (4024): Un programa de mejora continua de la

calidad hospitalaria, requiere como elemento esencial:

1. Unos esténdares nacionales de colidad que sirvan de
referancia.

2 L ipocién v icipen en el.*

3. Una dotacién presupuestaria para incentivos econdmicos.

4. Realizar las mejoras estructurcles antes de empezar el
programa.

5. Programar los ocfividades de formacién continuada
necesarias.

NOTA: pregunta “rara” y disculible, p.ej. también la formacién
(opcibn 5) es un elemento importante para la mejora.

1.3. Gestién de calidad total

La gestién de colidad total o TQM (Total Quality Management),
consiste en la aplicecién de la mejora continua en todos los
recursos, procesos y resultodes de los organizaciones, Su
filosofia es que la organizacién debe buscor lo excelencia con
una gestién basada en el aprendizaje, la innovacién y la mejora
conlinua.

TOTAL

QUALITY

MANAGEMENT

El objetivo fundamental de la calidad total es la satisfoccién de
los clientes, incluyendo tfanto o los clientes externos:
destinatarios finoles de los producios o servicios de la
organizocién, como a los clienfes internos: sus propios
miembros.

2. Modelos de calidad total

Existen diferentes modelos o normas de referencia para lo
gestién de calidad fotal. Entre ellos hay tres internacionalmente
reconocidos:

¢ Normags ISO 9000 (Norma ISO 2001:2008)
Modelo Europeo (EFQM)
Modelo Joint Commission (JCAHO, JCI)

Ademés, existen ofros modelos “locales” de calided, mucho
menos relevontes, bosodos en adaptaciones de los fres
anteriores, p.ej: “Sanidad Excelente Privada (SEP)”, que es un
“mini-modelo” de calidad espaniol, limitado ol émbito de los
clinicas privadas y basado en aspectos de ISO y EFQM.

MIR 2009 (9258): ¢Cuél de enire los siguientes NO es un
modelo o una norma de calidad?:

1. lo Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organization.

La Evropeon Foundation for Quolity Management.

Los Normas ISO.

Qrganizacidon Panamericana de la Solud.”

Sanidad Excelente Privada.

N AW

Norma SO Modelo Joint

9001:2008 Nodelo Commission
Norma Modelo europeo de  Modelo de origen
internacional de gestién de colidad  emericano para
referencia para con 9 acredifar la
cerlificar la gestién  componentes: 5 consecucion de
de calidad de una factores estdndares de
organizacién, facilitadores y 4 calidad,

lipos de resultados.

Requiere auditoria  Auto-evaluacién: Requiere
externa 1.000 puntos evaluacién externa

No es especifica
para senidad

Si es especifico
para sanidad

No es especifico
para sanided

2.1. Normas ISO 2000

Lo ISO (Internationcl Stondarization Orgonization] es una
entidad internacional cuyo objetive es estoblecer “normas”
(patrones, modelos...) que sirvon de referencio para todos los
paises, en mulfitud de émbitos: p.ej. las normas de dimansiones
de ancho y large del papel, que pueden ser A4, A3...

Entre los muchos tipos de normas ISO, el grupo de normas ISO
9000 se ocupa de los sistemas de gestién de calidad de los
organizaciones. Dentro de las 1SO 9000, la norma ISO 9001
(cuya Cltima version vigente es la 1ISO 9001:2008, ocunque ya
estd en desarrollo la nueva norma ISO 9001:2015), se emplea
para certificar la gestién de colidad de cualquier tipo de
orgenizacion (sanitaria © no sanitaria) que lo solicite,

Lo certificacién se lleva o cabo a fravés de uno entidad externa
acreditada para hacer una auditoria (verificacién documental)
de la gestién de calidad y otorgar el correspondiente certificado
de cumplimiento de la norma ISO en esa orgenizacién.
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ISO 9001:2008

La norma I1SO 9001:2008 establece 8 principics para lo gestidn
de colidad:

Mejora confinua: buscar la mejora en todos los procesos.

Liderazgo: direccion implicada en calided.

Organizacién orientade ol cliente.

Participacién del personal.

Relacién mutuamente beneficiosa con los proveedores

Entender la orgonizocién como un sistema: integrado y

global, no por partes separadas.

e Gestibn por procesos: frabajor con
secuenciodos de actuacién.

¢ Bosarse en hechos, informacién y datos objetivos para la

foma de decisiones.
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estdndares de calidad referidos a sus funciones de atencién a
los pacientes, funciones erganizativas y estructuras directivas.

2.2. Modelo EFQM

El modelo europeo EFQM (European Foundation for Quality
Management) es otro medelo de calidad total (holistico, global...)
aplicable a todo tipo de organizaciones (sanitarias o no),
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El modelo EFQM establece 5 factores facilitadores: liderazgo;
gestion de los personas (recursos humanos); politicas y
estrategios; alionzas y recursos; y procesos, que conducen o 4
fipos de resultados: en las personas [clienfes internos); en los
clientes (externos); en la sociedad; y en el éxito de lo orgonizacién
(resultados clave). La cutoevoluacién del modelo, centrado en
estos 9 aspectos, permite lo continua innovacién y aprendizaje
para la mejora.

El modelo EFQM se caracteriza por lo autoevaluacién, que es
llevada a cabo por la propia organizacién. La evoluacion externa
se reserva para verificor los puntuaciones de calidad obtenidas,
p.ej. para ingresar en el “club de los 400 puntos”. Tedricamente,
se puede alconzor un mdximo de 1.000 puntos ("nivel de
excelencia”) sumando lo puntuccién de sus 9 componentes.

MIR 2010 (9486): En relacidn al modelo de gestién de la

calidad total *European Foundation for Quality Management”,

més conocido por modelo EFQM, senale la respuesta correcta:

1. Se iraioc de un modelo de calidad total, que se basa en los 8
principios de le I1SO 9001:2008.

2. Setrota de un enfoque holistico de la gestién para la mejora
gue permite_a los eorganizaciones outoevaluarse en su
camino_hacia_la_excelencia, fomentar lo comunicacién

ivo d iciofivas. *
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3. Se trata de un modelo de calidad que tiene por objefivo
Unico la inspeccién de la calidad.

4. La aplicocién del modelo EFQM de excelencia no requiere
de la implicccién de la Direccién del Hospital.

5. El modelo EFQM de excelencia tiene como herramiento de
evaluacién la 1ISO 2001: 2008 es una norma internacional
para implantar un Sistema de Gestién de lo Calidad en
base ¢ los procesos, que oriente la organizocién al cliente e
infroduce la mejora continua

2.3. Modelo Joint Commission

La  “Joint Commission on Acreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO)” (en EE.UU.) o “Joint Commission
International {JCI)* (versién infernacional adoptada) es una
organizacién sin dnimo de lucro cuyo objetivo es la mejora de
calidad en el dmbito sanitario (a diferencia de los dos modelos
anteriores, que no son especificos para sanidad).

La Joint Commission acredita la gestién de calided de las
organizaciones sanitorios y también su competencio técnice, a
través de lo verificacion del cumplimiento de un gran nimero de
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3. Dimensiones de calidad

asistencial

En los servicios de salud hay diferentes aspectos de lo calidad
que pueden ser considerados de forma independiente (p.ej.
puede haber profesionales muy competentes, pero poco
accesibles para los usuarios).

Estos diferentes aspecios se denominan, por diferentes autores,
dimensiones* (o aiributos, 0 componenies) de calided asistencial
e incluyen:

Efectividad

Eficiencia

Calidad cientifico-técnica
Adecuacién

Accesibilidad

Equidad

Legitimidad

Aceptabilidad

Seguridad del paciente
Satisfaccién de los usuarios...

* NOTA: la lista de dimensicnes de calidad asistencial varia
entre distintos autores, aqui se describen las més relevontes. La
dimensién “satisfaccion de los usuvarios” se comentard en el
epigrafe “resultado” del siguiente apartado.

3.1. Efectividad

Es el resultado que puede conseguirse aplicondo las condiciones
reales o habituales de atencién sanitaria, el objetive alcanzable
sobre la poblacién.

3.2. Eficiencia

Es la relacibn entre los resultados obtenidos y los recursos
empleados. Implica conseguir los resultados al menor coste
posible, y con ello obtener la mayor rentabilidad posible de los
recursos. Es lo dimensién de calidad més valorade por los
gestores de los recursos.

A | ATENCION

NOTA: Las definiciones ampliadas de los conceptos de
efectividad y eficiencia, con sus preguntas MIR, aparecen en
el capitulo 1 “Gestién clinica y economia de lo salud”. La
eficacia no se incluye habitualmente en el listado de
dimensiones de calidad, porque se refiere a un resuftodo
alcanzable en condiciones ideales, y no en condiciones reales,
no mide calidad de lo atencién sonitario real.
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lIl. GESTION DE CALIDAD

3.3. Calidad cientifico-técnica

Es el grado de competencia o desireza de los profesionales en
la utilizacién de los conocimientos y los recursos técnicos a su
alconce, que permila obtener los mejores resultados sobre la
poblacién atendida.

Esta dimensién es habitualmente la més valorada por los
profesionales, y es uno de los dos componentes que se integran
en la Medicina Basada en la Evidencia (ver en capitulo 1, gestién
clinica y economia de la salud, el apartade de MBE).

3.4, Adecuacién

MIR 94 (3809): Si un Equipo de Atencién Primaria decide
monitorizar el fiempo que esperan los pacientes que acuden
para ser visitados, estd midiendo la calidad del componente:

1. Hectividod.

2. Accesibilidad.®
3. Satisfaccion.
4. Eficacia.

5. Hficiencia.

3.6. Equidad

Grado en que el servicio prestode se corresponde con las
necesidades de la poblacién. No sélo se refiere o la adecuada
disponibilidad de recursos y pertinencia de las acluaciones, sino
también o la oportunidad: atencién en el momento indicado. Es
la dimensién més valorada por los usuarios.

Adecuacién

Usuario

Profesional

Calidac

cientifico-técnica

Eficiencia

3.5. Accesibilidad

Es el grado en que un sistema de solud facilita su ufilizacién a
los usuarios, permitiendo el disfrute de sus atenciones sin
establecer obstéculos o barreras. Las barreras que dificultan la
accesibilidad a los servicios sanitarios pueden ser:

Fisicas: Barreras arquitecténicas...
Geograficas: Distancia ol centro de salud, distancia al
hospital, vias de comunicacién...
Econémicas: Sistema sanitario de pago...
Culturales: Idioma, costumbres, formacién...
Legales: Falta de reconocimiento del derecho o la atencién
sonitaria, que se produce en algunos modelos de sistemas
sanitarics (seguridod social vinculada @ cofizaciones,
seguros privados...)

¢ Organizaiivas: Horarios incompefibles con los de los
usuarios, fiempos de espere para la atencién (MIR)...

[T Y0 T Y R I

Es el grado en que los servicios o recursos se distribuyen de
manera proporcional a las diferentes necesidades de los
individuos o grupos.

© Cursa Insensive MIR Asterias 2001

En el dmbito sanitario, lo equidad constituye un objetivo
prioritario en el sistema pdblico, o diferencic de la sanidad
privada cuya presencio, en general, se incrementa en funcién del
nivel de renta disponible,

MIR 95 (4350): Lo senidad pUblica es siempre superior a la
privada en uno de los siguientes aspectos:

Dotacién tecnoldgica.

Consumo de recursos.

Sotisfaccion de los usuarios.

Equidad.*

Eficacia.

i g

En Espana, el modele de Sistema Nacional de Salud (SNS) ho
venido teniendo como principio basico la equidad en el acceso a
la atencién  sonitaria, pora todos los ciudadanos,
independientemente de su nivel de renta, trabajo o cofizaciones
sociales.

¢ La Constitucién Espaiole (1978), en su ardiculo 43 reconoce
al derecho a la proteccion de la salud.

o la Ley General de Sanidad (1986), en su arliculo 1
establecioc que “ftodos los espafioles y los ciudadenos
exiranjeros que fengan establecida su residencia en el
territorio nacional son fitulares del derecho o la proteccién de
lo salud y o la atencién sanitaria”.

El posterior Real Decrelo Ley 16/2012, de medidas de
sostenibilidad paro el SNS, contempla la figura del “asegurodo”,
que incluye a los cotizontes a la Seguridod Social, pensionistas y
beneficiarios de los anteriores, ademds de extranjeros con
outorizacién legal. Sin embargo, los extranjeros no autorizados
como residentes en Espaiia, sélo recibirdn asistencia sanitaria
de urgencia por enfermedad grave o occidente, hasta la
sifuacién de clta médica y de asistencia al embarazo, parto y
posipario.

Esta misma normafiva establece que, en todo caso, los menores
de 18 afios recibirGn asistencia sanitaric en las mismas
condiciones que los espafioles.



3.7. Legitimidad

Es lo conformided de les actuaciones desarrolladas con las
preferencias sociales, establecidas en los principios éficos, los
valores y las normas.

MIR 95: Lo conformidad con los preferencios sociales
expresados en los principios éticos, volores, normas, leyes o
regulaciones se lloma:

1. Eficiencia.

2. Aceptabilidad.
3. Equidad.

4, Efectividad.

5. Legitimidod.*

Existen 4 principios bioéticos bdsicos, oplicables en las
actuaciones de los profesionales sanitarios: Beneficencio; No
maleficencia; Justicia; y Autonomia.

MIR 05: Sefale cudl de los siguientes NQ estd incluido enire los
4 pnncnpnos bdsicos de la bioética:

Autonomia o respeto por las personas.

Beneficencia.

No maleficencia.

Justicia, entendido como justicia distributiva.
Confidenciclidad*.

S )

1. BENEFICENCIA
Principio bioético bédsico, buscar el bien del paciente.

2. NO MALEFICENCIA

Reducir la probabilidad de riesgo y dafio innecesario al paciente
por actuaciones inseguras, agresivas o dolorosos. Relacionado
con la dimensién seguridad.

3. JUSTICIA

Favorecer que todes las personas tengan acceso a un nivel de
asistencia sanitaria digno e igual, de manera que cada individuo
pueda recibir los prestaciones bésicas que le correspondan
como miembro de la sociedad (justicia distributiva). Relacionado
con la dimensién de equidad.

4. AUTONOMIA

Liberfad y responsabilidad de los pacientes para consentir o
rechazar la aplicacién de cualquier prueba o tratamiento acerca
del que hayan sido convenientemente informados, debiendo el
profesional sanitario respetar dicha decisién [(consentimiento
informado). Relacionado con la dimensién de aceptabilidad.

3.8. Aceptabilidad

Es el grado en que se facilita el ejercicio del principio éfico de
auvtonomia de los pacientes, por la que éstos aceptan o
rechazan someterse a las intervenciones sanitarios una vez
recivida la informacién pertinente sobre sus beneficios y riesgos.
El componente de oceptabilidad y el respecto al principio de
autonomia es la principal justificacion  del consentimiento
informado.

MIR 95 FAMILIA (4018): Senale la razén méas importante que
justifica la peticién de su consentimiento a un paciente que va o
ser intervenido:

Que se dé por enterodo de las técnicas que se van a usar.
Que se respete la relacién médico-paciente.

Que acepte el riesgo que entrafia la intervencion,*

Que colabore en el proceso terapéutico.

Que entienda sus derechos legales.

o o o e

MIR 98 (5621): Un paciente mayor de edad, competente y bien
informado, rechaza un tratamiento que su médico le propone, a
pesar de que éste le informa que con esa adfitud esté poniendo
en riesgo su vida. El médico debe:
Administrar el fratamiento, ocultiéndoselo al pociente,
Solicitar autorizacién familiar para tratorlo.
Solicitar emparo judicial para su administracion.

al iente. *
Declarar al paciente incompetente y tratarlo.

N~

MIR 98 (5622): Los pacientes que requieren lo practica de
estudios diagnésticos o medidas terapéuticas que conllevan
riesgos, deben consentir de forma expresa su realizacién en el
formulario “od hoc¢” conocido como consentimiento informado.
Lo cumplimentacién ofirmafiva de este requisito tiene como
ob|e1|vo

Cambiar lo vig penal per la civil, en caso de demanda.

2. Evitar las demandos judiciales por cualquier via.

3. Disminuir las mdemmzac:ones en caso de demanda.

4, ipio utonomi a
informado del paciente. *

5. Liberar ol médico de responsabilidod si surgen

complicaciones.

MIR 2012 (9949): ¢Qué principio ético requiere la solicitud de
consentimiento informado del paciente para su participacién en
un ensayo clinico?:

1. Autonomia, *

2. No maleficencic.
3. Equidad.

4. Beneficendio.

5. Justicia.

En Espafa, el consentimiento informedo estd regulado por Ley
(Ley 41/2002, de autonomia del paciente y derechos y
obligaciones en materic de informacién y documentacién
clinica). Lo Ley establece que el consentimiento seré verbal por
regla general. Sin embargo, se prestard por escrito en coso de:

e intervenciones quirirgicas
procedimientos invasivos (diagnésticos o terapéuticos)

® riesgos notorios y de previsible repercusion negafiva sobre la
salud del paciente.

“el consentimiento informado es verbal por regla general, pero hoy
circunstancias en que debe ser por escrito”

La Ley fambién establece que el consentimiento informado serd
por representacién (no directamente por el paciente, sino por
sus representantes) en caso de que:

el paciente esté incapacitado legalmente.

el paciente no sea capaz de fomoar decisiones, o su estado
fisico o psiquico no se lo permita (a criterio del médico
responsable de la asistencia).

e el paciente sea un menor de edad y no sea capoz de
comprender el alcance de la infervencion (se aplicc a <16
afios, sélo a efectos de esta Ley, salvo ciertas excepciones
como las IVEs).

La Ley establece fres excepciones al consentimiento informado,
que son:

e Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la salud
publica (p.ej. un paciente con tuberculosis pulmonar
bacilifera activa que no quiera tratarse), en cuyo caso puede
pedirse a un juez que obligue al internamiento sanitario del
paciente.

2
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Ill. GESTION DE CALIDAD

* Situaciones de riesgo inmediato grave poro la integridod
fisica o psiquica del enfermo, que recogen todos aquellos
casos en los que lo urgencioc no permite demoras en lo
actuacién del médico.

e La renuncia del paciente o ser informado (derecho o no ser
informado), que se debe hacer constar expreso y
documentalimente.

MIR 2010 (9419): 2Cudl de las siguientes afirmaciones es
correcta con respecto al consentimiento informado?:

1. Como norma general se realiza de forma oral y se prestord
por escrito cuando se frate de procedimientos gue supongan
ies o _inconvenientes de notoric y previsible repercusién

2. El consentimiento informade por representacién sera
necesario sélo en el caso de menores de 18 ofios.

3. Es lo obiencién de un documento firmado por el pociente
para dar su consentimianto para cualquier fratamienio o
intervencion médica sobre su persona.

4. Es un acto de bueno prédica clinica pero en ningin coso
exigible niética ni legalmente.

5. El princigio bicético fundamental que subyace bojo la
obtencién del consentimiento informado es el de
beneficencia.

MIR 11 (9654): El psiquiatra de interconsulta acude o examinar

a un paciente en cardiologia que rechaza un fratamiento que el

focultative o cargo del caso considera indicodo e insustituible.

Tras la exploracién no aprecia patologla psiquidtrica alguna; el

paciente comprende lo informacién que se le ha aportado, los

posibles beneficios y riesgos del tratamiento (incluido el

fallecimiento), y sopesa adecuada y rocionalmente esta

informacién, pero se mantiene firme en su decision de no ser

tratado. El psiquiatra concluye que el enfermo esté capacitado

para la toma de decisiones en el émbito de la atencién

sanitaria. La enfermedad que presenta el paciente, que se niego

a firmar el alta voluntaria, no es infecciosa ni representa ningdn

riesgo especial para terceros. 2Cuél es la decisién mas

edecuada a tomar?:

1. Ingreso en Psiquiatria pora trabajer lo negacién y la rabia
inherentes o su proceso.

2. Solicitar la intervencién de familiares que autoricen la
intervencion.

3. Alta hospitalaria. *

4, Incapacitacion civil.

5. Informor ol juez con el fin de que ordene tratamiento.

3.9. Seguridad

Grado en que se reduce lo probabilidad de riesgos y dafios
derivados de la atencién sanitaria.

Es una dimensién de especial actualidad en los Gltimos afies, en
los que se estd llamando lo atencién sobre lo mognitud de los
riesgos de la asistencia sanitaria:

e En atencién especializada, el estudio nacional de efecios
adversos hgudos ala hospnohzocbn (estudio ENEAS, 2005),
muestra e efectos adversos (EA) cercona ol
10% (cosi 1 de cade 10 pocientes padece un daio
relacionado con su atencién en el ingreso hospitalaric). De
ellos, cerca del 50% se consideran evitables.
e En ofencién primaria, con menor riesgo asistencial, la
revalencia de efectos adw io AP 8] s
estima en el 1% de las octuaciones de consulte. Pero dada
la elevada frecuentacién en este nivel, puede concluirse que
un 7% de los ciudadanos puede padecer EA cada afio. Se
considera evitable un 70% de los EA, més cuanto més
graves.

En ambos niveles, los efectos adversos mas frecuentes son los
relacionados con la medicacién.

éﬂ
Intensivo MIR Asturias 2003

Se denominan ES A MEDI O
(RAM)” o los efectos no deseados que oparecen o las dosis
habitucles. Lo closificacién de Rawlins y Thompson establece dos
tipos principales de reacciones adversas:

e Tipo A: Son consecuencia del efecto y propiedades
farmacolégicos del medicomento, més previsibles y dosis-
dependientes. Son las RAM mds frecuentes, pero su
letalidad es relativamente baja.

e Tipo B: Son independientes de lo accién farmacolégica
(idiopéticos, no dosis-dependientes), Son menos frecuentes,
pero suelen tener mayor graveded y letalidad.

Lo FARMACOVIGILANCIA es lo actividad de identificacién,
evaluacién y prevencién de los riesgos de los medicamentos,
una vez comercializados.

Lo farjeta amarilla es el principal método de farmacovigilancia,
implontado @ nivel nacional e internacional. Consiste en una
notificacién  espontdnec que puede efecluar cualquier
profesional sanitario ante la sospecha de una reaccién adverso.
De este modo, el sistema permite generor alertas, que son
comunicadas a los servicios de farmacovigilancio pora valorar
los siguientes octuaciones a realizar.

© Curso Intensivo MiR Asturies 2008

“Lo tarjeto omarilla produce una olerts, no una expulsién®



MIR 2004
El sistema espafiol de farmacovigiloncia ha recibide verias
nofificaciones esponténecs de lesiones hepotocelulores, olgunas
de ellos graves, asociadas a un medicamento que lleva dos afios
comercializado. Durante la realizacidén de ensayos clinicos antes
de comercializarlo no se describié ningin caso, ¢Cudl de las
ofirmaciones siguientes cree correcta anfe esta situacion?:

1. Hay que evaluar la posibilidad de una alerta, por lo gue hay
que conocer la cantidod de medicamento que se ha
vendido, como opreximacién al nimero de pacientes que

an i I ex v

2. Le existencia de una notificacién adversa grave ya es mofivo
suficiente para retirar el farmaco del mercado.

3. El que se haya recibide mas de un caso implica que existe
uno fuerte asociacién causa-efecto entre la administracién
del medicomento y la hepatitis.

4. La osociacién es debida al ezer, yo que la hepatitis no se
detecté durante la realizacién de los ensayos clinicos.

5. Lo presencio de ofros farmacos sospechosos en alguna de
las notificaciones, junte al hecho de lo poco informacién
que contienen, imposibilidan tomar en cuenta la hipétesis de
que el medicamento pueda haber producido la hepatitis.

MIR 2005

¢Cual de las siguientes técnicos del Sistema Espofiol de
Farmacovigilancia se conoce como “tarjefc amarilla”?:

Ensayos clinicos postcomercializacién.

Estudios de cohortes.

Estudios de casos y controles.

Notificacion espontneg.*

Monitorizacién intensive infrehospitalaria.

ol o

En general, los medicomentos mas frecuentemente implicodos

en RAM son los onfiinflomatorios (cousa més frecuente de

hospitalizacién por RAM).

e Los RAM dfecian preferentemente ol apaorato digestivo,
tombién en la piel y sistema nervioso.

¢ Los RAM son més frecuentes en mujeres, pero lo gravedad
suele ser mayor en varones.

e Lo mayor frecuencia de RAM se da en los dos primeros dias

de toma del medicamento.

RAM grave: Individuo ("varén”}, con afectacién de eparato digestivo
[“ogujero”™), asocioda a toma de anfiinflarmatorios (“por fa lesitn en lo
pierna”) y se produce en los dos primeros dias {“escayola blonco reciente”)

4. Estructura, proceso y resultado

Avedis Donabedion {autor de referencio en este d&mbito)
establecié tres enfoques distintos en la eveluacién cuantitativa y
de la calidad de los servicios sanitarios:

Estructure: lo que tenemos. (1 MIR)
Proceso: lo que hacemos. (3MIR)
Resultado: lo que conseguimos. (2MIR)

NOTA: Estos fres conceptos suman 6 preguntos MIR, pero todos
ellas hasta 1995.

4.1. Estructura (lo que tenemos)

El término “estructura” se refiere a los recursos de los que se
dispone, tonto de forma cuonfifativa como cualitativa, y la
organizacién global de estos recursos.

En términos de Donabedian, la estruciura se refiere o
“caracteristicas relativamenfe estobles de los proveedores de
atencién seonitario, de los instrumentos y recursos que tienen a su
olcance, de los lugares fisicos donde frobojon y de lo
organizacidn”.

e  Recursos humanos: profesionales, capacitacion,
competencia, formacién, experiencio. ..
e Recursos materiales: aparatos, instalociones, centros,

quiréfanos, camas, tecnologia disponible, sistemas de
registro (informética, documentos, historia dinica como
soporte de informacién)....

MIR 94 (3811): Si un centro de salud esté midiendo lo calidad
de los sistemas de regisiro, Zen qué elemento se estd centrando?
Proceso.

Resullado.

Acceso,

Estructurg.”

Efectividad.

Al ol ol

Recursos financieros: Presupuesto disponible, inversién

econdmica...

Estructura = Recursas disponibles

4.2. Proceso (lo que hacemos)

El término "proceso” hace referencio o lo contidad y calided de
los actividodes y servicios que los profesionales llevan a cabo
sobre los usuarios del sistema de atencién sanitaria.

e Anomnesis, exploraciones...
e Pruebas realizodos: tomos  de  tensién

hemotransfusiones, fondos de ojo, momografios. ..

Una fuente muy frecuentemente ulilizada para evaluacion de
procesoc en nuestro medio son los historias  clinicos,
cumplimentodos por los profesionales, donde se reflejo su
actividad.

orlerial,

e Lo historia clinica es un sistema de registro del que se
dispone, es estruciura.
* Lo actividod recogida en la historia clinico {p.ej. toma de

bancila maviall an mencnaa
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Proceso = Actividades reolizodos (p.ej. hemotransfusion)

MIR 94 (3810): Un Equipo de Atencén Primaric mide el
porcentaje de pacientes que tienen una foma de tensién arterial
registrada en su historia clinica durante el Oltimo ofic. 2Qué tipo
de indicador estén utilizando?

De eficiencia.

De acceso.

De estructura.

De proceso.*

De resultado.

LU o e

MIR 95 FAMILIA (4095): El porcenicje de pacientes diabéticos a
los que se realiza un fondo de ojo segin la frecuencia que
marca el protocolo de un Centro de Salud, es un indicador:
Centinela.

De estructura.

De resultado.
De eficiencia.

AR o i)

MIR 95 (4357): Una de los siguientes expresiones define un
esténdar de proceso, seidlela:
1. No menos de una enfermera por cada dos camas de UVI
ocupadas.
Incidencia acumulada de infeccién de herida quirdrgica
inferior al 5% de los enfermos intervenidos.
incidenci h i rant i i
La mortalidad precoz no debe superar el 0,1% para un
procedimiento quirlrgico especifico.
5. En el quiréfanoe la temperatura ambiental ha de oscilar entre
18 a 24°C y la humedad relativa del aire ha de estar entre
el 40 ol 60%.

ol

4.3. Resultado (lo que conseguimos)

Hace referencia a los efectos de las intervenciones, la
consecucién de objefivos referidos a los niveles de salud y
satisfaccién en las personas atendidas por una organizacién
sanitaria. Son indicadores de resultado:

Eficacia: Resultado “ideal” de ensayes clinicos.

Efectividad: Resultado “real” alcanzable en la poblacién.
Eficiencia: Resultado en relacién al coste de los recursos. Es
considerada el mejor indicador del resultado de la atencién
sanitaria.

e Satisfaccién: Grado de cumplimiento de las expectativas de
los pacientes, reflejado en indicadores como la puntuacién
en los encuestas de salisfaccién o el nomero de
reclamaciones. La satisfaccién, ademds de ser un indicador
de resultedo, es también considerada como una dimensién
de calidad asistencial.

MIR 94 (3803): Cuél de los siguientes indicadores es el mejor

para evaluar los resultados de un programa sanitario:

1. Lo coberlura,

2. El cumplimiento de los indicadores por porte de los
individuos.

Lo satisfaccién,
R

@G

El coste de los recursos utilizados.

MIR 95 (4353): Indique cual de los siguientes indicadores de

calidad asistencial, es de resultado:

1. Lo proporcién de placas radiogréficas repetidas.

2. El porcentaje de pruebas diagnésticas (ecografios) con
demoras de més de tres dias en enfermos ingresados.

3. El porcentaje de reclamaciones por cada 100 ingresos.*

4. El porcenioje de estudios microbiolégicos de aspirados

bronquiales con una demora de més de cuatro dias.

El porcentaje de historias clinicas con informe de alta en un

servicio determinado.
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