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El estudio de las causas de variabilidad en la practica médica entre pacientes de caracteristicas similares, asi como el
desarrollo del pago prospectivo por proceso, hizo necesario el establecimiento de agrupaciones de pacientes suscepti-
bles de consumir un nivel similar de recursos. Con este propoésito, a finales de la década de los setenta aparecieron los
Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRDs) que permiten, de acuerdo fundamentalmente con la estancia media,
clasificar los pacientes segun el consumo de recursos esperado. La estancia media presenta gran correlacion con el con-
sumo de recursos, pero no es un indicador valido de la estancia clinicamente necesaria para cada GRD, ya que precisa
una validacion con otras herramientas clinicas, asi como con la evolucion de tasas de reingresos. Los GRDs 096 (Bron-
quitis y asma, edad superior a 17 afios, con comorbilidades y/o complicaciones), 097 (Bronquitis y asma, edad supe-
rior a 17 afios, sin comorbilidades y/o complicaciones) y 098 (Bronquitis y asma, edad 0-17) generan el mayor nime-
ro de estancias hospitalarias en Alergologia, debido a su elevada frecuencia en nuestro medio. Estas estancias, no
siempre necesarias, presentan a priori una importante variacion temporal y geogréfica. El Protocolo de Evaluacion del
Uso Inapropiado de la Hospitalizaciéappropriateness Evaluation ProtogdAEP) es un método para evaluar la ade-

cuacion de los ingresos y estancias hospitalarias, para lo cual se establecen criterios explicitos y objetivos, que es pre-
ciso cumplir para aceptar el ingreso o la estancia como apropiados, lo que permite reducir los costes hospitalarios sin
disminuir la calidad ni la accesibilidad. El protocolo se ha empleado para: 1) identificar los ingresos y estancias ina-
propiados; 2) monitorizar la eficiencia hospitalaria, y 3) como instrumento de mejora continua, disminuyendo la utili-
zacion inapropiada del hospital. En este manuscrito se revisan brevem@ppeoplriateness Evaluation Protocol

PaLaBRAs cLave: CMBD / GRD / Conjunto Minimo Basico de Datos / Grupos Relacionados por el Diagnéstico /
Appropriateness Evaluation Protocol / AEP.

The Evaluation Protocol of Inappropriate Hospitalization Use
(The Appropriateness Evaluation Protocol) in Allergy

The study of the causes of variability in clinical practice among patients with similar characteristics, as well as the develop
ment of prospective payment by pathological process made necessary the definition of groups of patients susceptible to con-
sume a similar level of health care resources. To this purpose at the end of the 60s, the Diagnostic Related Groups (DRGs)
were introduced, which allow, mainly based on to the mean length of hospital stay, the classification of patients according
to the estimated consume. Although the mean hospital stay shows a high correlation with the use of resources, it is not a
valid indicator of the length of hospitalization that is clinically necessary for each DRG, given that a validation with other
clinical tools is required as well as the evolution of the re-admission rate. DRGs 096 (bronchitis and asthma, age over 17
years, with concurrent disorders and/or complications), 097 (bronchitis and asthma, age 0-17 years) account for the largest
number of hospitalization in Allergy due to the high occurrence of these conditions in our environment. These hospitaliza-
tions that not always are necessarpriori show a large temporal and geographical variability. The Evaluation Protocol of
Inappropriate Hospitalization Us&He Appropriateness Evaluation Protgc@\EP) is a method to assess the appropriate-

ness of hospital admissions and hospital stays, for which objective and explicit criteria are established that are bequired to
met to consider a hospital admission or hospital stay as appropriate. This allows to reduce hospitalization costs with no detri
ment in the accesibility and quality of the services provided. The protocol has been used: 1) to identify inappropriate admis-
sions and hospitalizations; 2) to control hospital effectiveness; and 3) as a tool for continuous improvement decreasing the
inappropriate use of the hospital. This article revi€iws Appropriateness Evaluation Protoeold its application in Allergy.

Key worbs Diagnostic related groups (DRGs) / Appropriateness Evaluation Protocol / Group of minima basic data.
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De todos es conocido el aumento en los ultimogExcerpta Médica; desde 1974 hasta la actualidad)
afios de la demanda asistencial, debido a multipleg la del indice Médico Espafiol, posteriormente,
factores, como la mayor esperanza de vida o ede han solicitado los originales a diversos Centros
aumento de las enfermedades crénicas, entrde Documentaciéon. Como palabras clave se han
otros. Esta presion se transmite fundamentalmerempleadoAppropriateness Evaluation Protocol.
te a la Atenciéon Especializada, donde se produce
un desequilibrio entre la oferta y la demanda.

La meta 31 de las 38 propuestas por la OMS, SISTEMAS DE INFORMACION
para conseguir el objetivo de «salud para todos en
el afio 2000», dice: «...de aqui al afio 1990 todo€onjunto Minimo Basico de Datos de
los estados miembros deberan haber creado Iddospitalizacion (CMBDH)
mecanismos necesarios para asegurar la calidad Los sistemas de informacidén son herramientas
de la atencion al paciente dentro de sus sistemamra la gestidon clinica formalizadas y estructura-
de atencion sanitaria...», entendiendo como calidas de acuerdo con las posibilidades de la organi-
dad asistencial «...que la enfermedad reciba etacién, basados en un sistema de tratamiento de
correcto diagndstico y los servicios terapéuticosdatos, para suministrar a los jefes de la unidad
que van a conducirle al estado de 6ptima saludsistencial, en el tiempo oportuno y en forma
conseguible para este paciente segun los conocilirectamente utilizable, las informaciones necesa-
mientos del momento de la ciencia médica y factias para la direccion y la gestion de su uridad
tores bioldgicos del paciente: edad, enfermedad, Sdélo un sistema de informacion con significado
diagndsticos secundarios concomitantes, cumplipara el clinico tiene la posibilidad de influir en su
miento terapéutico; con el coste minimo de recurcomportamiento, que es un elemento clave para la
sos; con la exposicidn al minimo riesgo posible demejora de la eficiencia
un dafo adicional; y con la maxima satisfaccion Para obtener la informacion con contenido cli-
del paciente> nico es preciso manejar el Conjunto Minimo Basi-

El area de hospitalizacién se caracteriza por eto de Datos de Hospitalizacion (CMBDH), elabo-
alto consumo de recursos, tanto materiales comeado en 1982 bajo los auspicios de la CHSte
humanos y, en muchas ocasiones, la permanenceacuerdo ha constituido un estandar internacional,
de los pacientes en este area es excesiva, sin qgae hoy en dia es homologable en los paises occi-
ello conlleve a una mayor calidad asistencial. Sordentales
multiples las causas que pueden motivar estas El CMBDH incluye datos clinicos y administra-
estancias prolongadas: unas de caracter médictivos de cada episodio de hospitalizaéjdales
otras derivadas de la situacién socioeconémica deomo informacién de diagndsticos, variables
los pacientes y otras derivadas de la propia infrademograficas y variables de estancia hospitalaria.
estructura del hospital. Estos datos, con pequefias variaciones entre

Los recursos hospitalarios son limitados y suComunidades Autbnomas, se recogen en la tabla I.
uso racional permitira que la asistencia prestada Aunque es poco frecuente que un paciente con
sea mas eficaz y eficiente. Por ello, en los ultimogpatologia alérgica precise un ingreso hospitalario,
afios se estan introduciendo en los hospitales coms preciso tener presente gue actualmente en
ceptos de eficiencia y competitividad, lo que pro-Espafia, la Orden Ministerial de 6 de septiembre
picia la aplicacion de técnicas orientadas a unale 1984 del Ministerio de Sanidad y Constimo
mejor gestion de los recursos y a una evaluacidestablece la obligatoriedad de elaboracién del
continuada de la actividad. informe de alta para pacientes atendidos en esta-

En este manuscrito se revisa brevemente el Prdslecimientos sanitarios, siendo los érganos com-
tocolo de Evaluaciéon de la Adecuacion de lospetentes de la correspondiente Comunidad Auto-
Ingresos y Estancias Hospitalaridsppropriate- noma los responsables de velar por su
ness Evaluation Protocol AER)su aplicacion en cumplimiento. En su articulo 3.° se establece que
Alergologia. Para ello, se ha realizado una bustos requisitos minimos que debe incluir el informe
queda bibliogréafica en las bases de datos MEDLIde alta ser&na) ser claramente inteligible, b)
NE (desde 1966 hasta la actualidad), EMBASEidentificar el hospital, la unidad asistencial en

42



Ndam. 3 Protocolo de Evaluacion del Uso Inapropiado de la Hospitalizacion 173

Tabla I. Variables del Conjunto Minimo Bésico de Datos de Tabla Il. Categorias Diagnoésticas Mayores (Version 11.0)
Hospitalizacion CMBDH

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso
Variables administrativas Variables clinicas 02 Enfermedades y trastornos del ojo
03 Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta

:\??,”J'f";;’?‘ct'oﬂ dell, hospital B!agnqs:!co pnnupe(\jl . 04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio

N.° de IS ?”a clinica Plagn(és |(;ostsecun arios 05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

y he 35'3 encia . fogf,t'm'e” 0S QUITUNgICOS ¥ g5 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo

Sec a de nacimiento ot obte I’ICOS' ient 07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas
exo . ros procedimientos 08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y

Residencia Peso del recién nacido conectivo

FlnanC|aC|o_n T'e”,‘p.o de gestacion . 09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama

Fechas de ingreso y alta Cddigo E (causas de lesiones

10 Enfermedades y trastornos de la nutricion y el metabolismo
11 Enfermedades y trastornos del rifién y el tracto urinario

12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino
14 Embarazo, parto y puerperio

15 Recién nacidos y condiciones del periodo perinatal

. . . 16 Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema
caso de estar diferenciada y el facultativo respon™ pematopoyético y del sistema inmunitario

Sab.|e del alta; c) daI.OS qe ide_ntificaCién del17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias
paciente: nimero de historia clinica y de registrc poco diferenciadas o
de entrada, nombre y apellidos, fecha de nacilg E”;efmegages '”fecc'osasypafasl'ta”as
: FRTE _19 Enfermedades y trastornos mentales
mlem(.) y Se.xo' y,domICIIIO, yNd) datos d_el_proce, 20 Uso de drogas y trastornos mentales organicos inducidos por
so asistencial: dia, mes y afio de admisién; die  grogas
mes y afio del alta; motivo del ingreso; motivo del21 Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas
alta; resumen de la historia clinica y de la explo-22 Quemaduras
racion del paciente; resumen de la actividad asig23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos

i ; ; con los servicios de salud
tencial prestada al paciente, incluyendo los resul,, 1. ratiemos multiples

tados de las exploraciones complementariasys infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana
diagnostico principal, que hara referencia a la

afeccién que después del estudio necesario <
establece que fue la causa del ingreso en el hosg
tal de acuerdo con el criterio del servicio clinico otivo por proceso, hizo necesario el establecimiento
del facultativo que atendié al enfermo, aunquede agrupaciones de pacientes susceptibles de con-
durante su estancia hayan aparecido complicacicsumir un nivel similar de recurses. Con este
nes importantes e incluso otras afecciones. Epropésito, a finales de la década de los setenta apa-
diagnéstico principal quedara reflejado en elrecieron los Grupos Relacionados con el Diagnos-
informe de alta, de manera que esté separado dieo® (GRDs), que permiten, basandose fundamen-
los otros diagnésticos. Otros diagnosticos. Otrogalmente en la estancia media, clasificar los
procedimientos significativos, que requieren per-pacientes segun el consumo de recursos esperado.
sonal o medios especializados y que conlleven un Los GRDs constituyen un sistema de clasifica-
especial riesgo; y recomendaciones terapéuticas.cion de episodios de hospitalizacién con definicio-
Una copia del informe de alta debe quedar archines clinicamente reconocibles y en la que los
vada, de forma que sea facilmente localizable. = pacientes de cada clase se espera que consuman
Los diagnésticos y procedimientos son codifi- una cantidad similar de recursos, como resultado
cados con la Clasificacion Internacional de Enfer-de un proceso de cuidados hospitalarios parecidos.
medades (CIE-9-MC) de lamerican Hospital Sus principales caracteristicas son: a) significa-
Association(AHA). do médico de identificacién de pacientes con un
proceso de cuidados hospitalarios similares; b) en
Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRDs) su Ultima version, los GRDs incluyen 494 clases,
El estudio de las causas de variabilidad en la&n cuya clasificacion intervienen el diagndéstico
practica médica entre pacientes de caracteristicgwincipal, que determina la asignacion a una cate-
similares, asi como el desarrollo del pago prospecgoria diagnostica mayor (CDM) de las 25 posibles

Fecha de intervencién
Circunstancias del ingreso y alta
Médico o Servicio de alta

43



174 J. M. Negro Alvarez, et al. Volumen 13

(tabla II), los procedimientos quirdrgicos, la pre-
sencia o ausencia de diagndésticos secundarios
excepcionalmente, la defuncion, el traslado y I3

edad; c) clasificacion de cada episodio en una sol l l l

clase (Fig. 1), y d) utilizacién de los procedimien-

REGISTRO DE ALTA

tos quirdrgicos y otros procedimientos relevantes L 2] —

como parte del proceso de clasificacion.
Los GRDs son Utiles para comparar casuistici X L QUIRURGICA

entre unidades del hospital, Alergologia, Neumo-

logia, Medicina Interna, Pediatria, etc. y para

I MEDICOS ] [ QUIRURGICOS
comparar hospitales. |
Un aspecto clave en su uso es el de su buer [os
interpretacion. Un hallazgo de una posible desvia —
cion no implica necesariamente mal comporta- COMPLICACIONES
miento ni sefiala la causa de dicho mal comporta
miento. Por ejemplo: una diferencia mayor de dog S0

dias de estancia media en un hospital con respecig 1 aigoritmo de clasificacion en Grupos Relacionados
a otro, para un paciente con una reaccion asmaticcon el Diagnéstico.
en estudio, sin complicaciones, puede deberse
multiples causas: problemas en la recogida y pro
ceso de datos (falta de registro de complicacionegl empleo de tecnologias sanitarias de eficacia
por ejemplo; problemas de organizacion del hospidemostrada en situaciones en las que no estan indi-
tal (retraso en las pruebas diagnosticas, por ej.xadas, es decir, el uso de servicios hospitalarios
diferencias entre los pacientes (edad, complejidadsuando, desde el punto de vista estrictamente clini-
nivel socioeconémico); diferencias en los criteriosco, el paciente podria haber sido atendido en nive-
meédicos (diagnéstico, tratamiento). les asistenciales menos costosos 0 en menor tiempo.
Por lo anteriormente mencionado, es preciso Gertman y Restuccfapresentaron en 1981 un
tener en cuenta que los sistemas de informacidprotocolo de revision de utilizaciéithe Appro-
sOlo sefialan desviaciones, por o que merecen spriateness Evaluation Protoc¢REP), orientado
posterior investigacion para su confirmacién ya la identificacién de dias innecesarios de estancia
estudiar las causas de la desviacion. hospitalaria debido a la inexistencia de diversos
A pesar de que la estancia media presenta grgprocedimientos médicos, cuidados de enfermeria
correlacion con el consumo de recursos, no es ua condiciones clinicas del paciente que justifiquen
indicador valido de la estancia clinicamente necesu permanencia en el hospital en un dia concreto
saria para cada GRDLa elevada proporcion de de la estancia hospitalaria.
estancias e ingresos inadecuados en el ambito hos-El AEP* se ha desarrollado para obtener un sis-
pitalario probablemente sea uno de los factoretema de revisién eficiente, que puede utilizarse
implicados en la variabilidad de la estancia medigoara determinar si un ingreso y/o un dia de estan-
por enfermedad. Sin embargo, en un mismo ambieia es médicamente necesario. Responde a las pre-
to hospitalario, disminuciones de la estancia medigguntas de si el paciente requiere el ingreso como
a lo largo de periodos consecutivos no se han trgpaciente agudo en un centro hospitalario y si los
ducido en un descenso del porcentaje de inadecuservicios que recibe, durante cada uno de los dias
cion*2, de estancia en el mismo, le son prestados de for-
En Espaiig® se estima que la frecuencia de ma oportuna en el tiempo. EI AEP no entra en
ingresos inadecuados se sitla entre el 2,1 y elonsiderar si los servicios solicitados son de
44,8%, mientras que el porcentaje de estanciaBecho necesaritis

inadecuadas varia del 9,1 al 51%. El AEP tan so6lo constituye un instrumento de
criba, no el juez definitivo sobre lo que resulta o
Appropriateness Evaluation Protocot % no adecuado. Cuando se aplica de forma conve-

Peiro et d@f definen como utilizacién inapropiada niente a una muestra suficientemente grande de
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Tabla Ill. Adecuacién del ingre$o Tabla IV. Ingreso inadecuaéo
Servicios clinicos 01 Las pruebas diagnosticas y/o el tratamiento pueden realizarse
1. Cirugia o técnica especial en 24 h que requiera: en consultas externas
Anestesia general o regional 02 El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnésticas
Equipamiento o medios disponibles sélo en ingresos y/o el tratamiento pueden realizarse en consultas externas,
2. Telemetria o monitorizacion de constantes vitales cada 2 h excepto si el paciente vive muy lejos como para efectuarse de
3. Medicacion intravenosa y/o reposicion de fluidos forma rapida
(no se incluye alimentacion por sonda) 03 Las pruebas diagnésticas y/o el tratamiento pueden realizarse
4. Observacion de reaccion secundaria no deseada a medicaci¢  en consultas externas, excepto si el paciente no esta ingresado
5. Antibiéticos intramusculares 3 6 més veces al dia 04 El paciente requiere institucionalizacién, pero en un nivel
6. Ventilacion asistida continua o intermitente (al menos cada 8 h'  inferior (no especificado), no en un hospital de agudos
05 El paciente requiere cuidados en un hospital de crénicos
Situacion clinica del paciente 06 El paciente requiere cuidados de enfermeria
7. Alteracion electrolitica/acido-base acusada: 07 El paciente precisa una residencia de ancianos
Na+ <123 mEq/ 1 6 > 156 mEq/l 08 Admision prematura —un dia 0 mas previos a la citacion de
K+ <25 mEq/16> 6 mEqg/ las pruebas
HCO: <20 mEq/16> 36 mEqg/ 09 Tratamiento o pruebas diagnésticas no documentadas
pH arterial <7,306>7,45 10 Procedimiento quirdrgico que deberia ser realizado de forma
8. Fiebre persistente >38°C durante mas de 5 dias ambulatoria
9. Pérdida brusca de movilidad corporal (déficit motor) 11 El paciente precisa cuidados terminales
10. Pérdida brusca de vision o audicion 12 Abuso (o sospecha) del anciano, paciente ingresado para custodia
11. Hemorragia activa 13 Incumplimiento del tratamiento necesario
12. Dehiscencia de herida quirdrgica o evisceracion 19 Otras

13. Frecuencia cardiaca < 50 6 > 140 pulsaciones / minuto
14. Presion arterial

Sistdlica <90 6 > 200 mmHg

Diastélica <60 6 > 120 mmHg estancias hospitalarias se ha realizado en mdltiples
15. Estado com_‘usional agudo, coma o falta de respuesta hospitales, a través del empleo de los (AEP)
16. Electrocardiograma compatible con isquemia aguda cuya validez v fiabilidad ha sido demostrada por

evaluadores independientes en diversos paisés
Existen varias versiones del AEP para distintos
pacientes, determina una situacion bastante exactgupos de pacient&s
del porcentaje de utilizacién inadecugdéas a) Pacientes adultos médico-quirurgicos (tablas
aun, cuando el AEP juzgue un ingreso o un dia ddI-VI). Es la version que se debe aplicar a pacien-
estancia como inadecuado, esto no indica necestes adultos de medicina, cirugia y ginecologia y
riamente que el paciente deba ser dado de alt@or tanto, la que tiene mayor interés desde el pun-
puesto que puede requerir continuar hospitalizadto de vista alergolégico. Esta dividida en dos par-
si la inadecuacion como tal es en cuanto a la opottes: la primera sirve para evaluar el dia del ingre-
tunidad mas que a la localizacion del enfermo o ss0 y la segunda, para la evaluacion de cualquiera
existen razones ambientales que provocan la hosle los dias de estancia hospitalaria.
pitalizacion inadecuada, como la falta de otras b) Protocolo pediatrico. Se aplica a pacientes
instalaciones de cuidados alternati.dsa correc- pediatricos a partir de seis meses de edad.
ta aplicacion del AEP, incluyendo las razones de c¢) Protocolo de cirugia electiva. Se aplica a
inadecuacion y la opcién de utilizar criterios pacientes citados para ingreso quirtrgico, con el fin
extraordinarios junto a los criterios del protocolo, de determinar la adecuacion del lugar (ingreso fren-
permitird realizar estas distinciones y ayudar ae a paciente ambulatorio) y la oportunidad (necesi-
identificar las acciones correctoras necesarias pamad de dias preoperatorios) del procedimiento.
resolver los problemas de inadecuacion.
Durante su desarrollo, el protocolo ha sufrido
diversos cambios y retoques encaminados a clari-PROTOCOLO PARA ADULTOS DEL EAP #
ficar su contenido, simplificando su aplicacién
para juzgar la adecuaciéon de la presencia del Nos detendremos en la descripcidén de este pro-
paciente en el hospital tocolo, por ser el de mayor interés en Alergologia.
La evaluacion de la proporcién de ingresos y Cuando se aplican los criterios relativos al
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Tabla V. Adecuacion de la estania Tabla VI. Dia de estancia inadecu&do

Servicios médicos Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que

1. Intervencién quirdrgica ese mismo dia el paciente esta hospitalizado

2. Intervencion quirdrgica en las 24 h 20. Problema de calendario para realizar intervenciones quirirgicas
(necesaria evaluacion preoperatoria) 21. Problema de calendario para realizar pruebas dignésticas

3. Cateterizacion cardiaca ese mismo dia 22.Ingreso prematuro

4. Angiografia ese mismo dia 23. Paciente citado para pruebas diagnésticas o tratamiento

5. Biopsia de érgano interno ese mismo dia (incluyendo cirugia) cuya cita es anulada, por cualquier razén

6. Procedimiento invasivo en el sistema nervioso central ese (caso urgente se antepone a caso electivo, personal crucial
mismo dia del centro esta enfermo, etc.)

7. Cualquier prueba con control dietético estricto 24. «Dias de no-trabajo» en el hospital: determinados procedimientos

8. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes de dosis diagnosticos no se realizan durante fines de semana ni

9. Control monitorizado al menos 3 veces/dia en vacaciones

10. Procedimiento invasivo durante las Ultimas 24 h 25. Pendiente de resultados de preuba (s) diagnéstica (s) o

interconsulta (s) para la toma de decisiones terapéuticas y/o
Cuidados de Enfermeria diagnésticas

11. Ventilacién mecanica y/o terapia respiratoria por inhalaciéon 29. Otras
al menos 3 veces al dia

12. Terapia parenteral intermitente o continua Responsabilidad del médico o del hospital

13. Monitorizacién de constantes al menos cada 30 min 30. Alta planeada, pero no hay ordenes escritas
(4 h minimo) 31.Fallo en la hoja al iniciar/ejecutar el alta hospitalaria

14. Inyecciones intramusculares o subcutaneas al menos 2 vec32- No se presta atencion a la necesidad de dar el alta rapidamente,
al dia una vez que se ha conseguido el propdsito de la hospitalizacion:

15. Control de balances el médico mantiene al paciente en el centro cuando ya no

16. Cuidados de heridas quirGrgicas mayores y drenajes recibe o requiera los servicios de un centro de agudos

17. Monitorizacién por una enfermera al menos 3 veces/dia ~ 33-NO existe ningtn plan de diagndstico y/o tratamiento _
(con supervision médica) 34. Cualquier procedimiento diagnostico y/o tratamiento necesario

puede realizarse como paciente externo
Situacion clinica del paciente 39. Otras

Durante el mismo dia o 24 h antes

18. Ausencia de motilidad intestinal o incapacidad para orinar Responsabilidad del médico o de |a familia del paciente

40. Falta de familiares para atencion del paciente en su domicilio

41. Falta de preparacion de la familia para atencién del paciente
en su domicilio

42. El paciente/la familia rechaza los medios disponibles en
instalaciones alternativas

Dentro de las 48 h anteriores

19. Transfusion debida a pérdida de sangre

20. Fibrilacion ventricular o ECG de isquemia aguda
21.Fiebre de al menos 38°C

22.Coma-pérdida de conocimiento durante 1 h 49.Otras
23. Estado confusional agudo (excluyendo sindrome de Responsabilidad del medio
abstinencia alcohdlica) 50. Paciente perteneciente que proviene de un ambito social
24. Sintomas o signos debidos a perturbacion hematolégica aguc  degradado, permanece ingresado en el hospital hasta que su
25. Dificultades neuroldgicas ambiente se hace aceptable o se encuentra en una opcién
alternativa

51. Paciente convalenciente de una enfermedad y se prevé que
. . . solo se dispone de una estancia de menos de 72 h en
ingreso del paciente, deben considerarse todos Ic instalaciones alternativas

factores implicados: hallazgos en el Area de52.No disponibilidad de una instalacion alternativa
Urgencias, contenido de la historia clinica, exp|0_53.N0 dlspgnlblllda_d_c_ie tratamiento alternativo, del tipo de
e s . . . la atencion domiciliaria

racion fisica, exploraciones complementarias soli-gg oyas

citadas y anotaciones de enfermeria.
Cada dia de estancia se define como las 24 hor:

comprendidas entre medianoche y la del diaipales causantes de los ingresos y estancias inade-

siguiente. No se debe considerar el dia de alta comzuadas. Ese conservadurismo impulsa a algunos

un dia de estancia, por lo que no debe evalarse médicos a poner en practica lo que se conoce como
Sdlo es preciso que se cumpla un criterio para corpolitica de «camas calientes», que consiste en que el

siderar tanto la estancia como el ingreso adecuado.facultativo que tiene que operar a un paciente lo
Tradicionalmente, los estudios identifican el con-ingresa unos dias antes para evitar que problemas

servadurismo de los médicos como uno de los prinde Ultima hora saturen todas las camas y para ir
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Tabla VII. Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) de Tabla VIII. Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) de
interés alergolégico en la CDM 03 (Enfermedades y trastornos interés alergolégico en la CDM 04 (Enfermedades y trastornos

del oido, nariz, boca y garganta) del sistema respiratorio)
GRD CDM Descripcion GRD CDM Descripcion
067 03 Epiglotitis 079 04 Infeccion e inflamacion respiratoria, edad superior
071 03 Laringotraqueitis a 17 afos, con comorbilidades y/o complicaciones
073 03 Otros diagnésticos de oido, nariz boca y gargan- 080 04 Infeccion e inflamacion respiratoria, edad superior
ta. Edad superior a 17 afios a 17 afios, sin comorbilidades y/o complicaciones
074 03 Otros diagnésticos de oido, nariz boca y gargan- 081 04 Infeccién e inflamacién respiratoria, edad 0 a 17 afios
ta. 088 04 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Edad 0 a 17 afios 096 04 Bronquitis y asma. Edad superior a 17 afos, con

comorbilidades y/o complicaciones
097 04 Bronquitis y asma. Edad superior a 17 afios, sin
haciendo las pruebas preoperatorias que podrig,g, comorbilidades y/o complicaciones

. 04 Bronquitis y asma. Edad 0 a 17 afios
hacerse de forma ambulatoria. Afortunadamente, €g99 04 Signos y sintomas respiratorios con comorbilidades

Alergologia no se dan estas circunstancias. ylo complicaciones
En las ocasiones en las que no se esté de acud00 04 Signos y sintomas respiratorios sin comorbilidades
do con las decisiones derivadas de los criterios ylo complicaciones

i ihili i P . 04 Otros diagnosticos respiratorios con comorbilidades
existe la posibilidad de utilizar criterios extraordi ylo complicaciones

narios, que permiten legitimar razones medicas o, 04 Otros diagnésticos respiratorios sin comorbilidades

para la hospitalizacién que no son respaldadas pc y/o complicaciones

los criterios. No se deben aplicar en el caso de qu

el paciente cumpla algun criterio de inadecuacion

Por ello, la Fundacion Avedis Donabedtaeco-

mienda que se utilicen en las siguientes circunsel propdsito médico de la hospitalizacién se ha

tancias: cumplido o puede solucionarse en un nivel asis-
1. Cuando el tnico criterio de dia de estancigencial inferior.

que se cumple es «medida de balances» y el revi-

sor es una enfermera o un médico que considera LOS AEP Y ALERGOLOGIA
que la hospitalizacién de dicho paciente esta indi-
cada. En las tablas VIl a IX se reflejan los principa-

2. Con revisores no expertos en AEP, con ldes GRDs de interés alergolégico. Los GRDs 096
concurrencia de un segundo revisor, experto efiBronquitis y asma, edad superior a 17 afos, con
AEP (preferiblemente un médico entrenado en etomorbilidades y/o complicaciones), 097 (Bron-
uso de AEP o de una enfermera adiestrada). quitis y asma, edad superior a 17 afos, sin comor-

3. Con revisores expertos, cuando uno de ellogilidades y/o complicaciones) y 098 (Bronquitis y
decide que esta justificado el empleo de dichossma, edad 0-17) generan el mayor nimero de
criterios. estancias hospitalarias en Alergologia, debido a su

Una vez revisada la informacion disponible, eselevada frecuencia en nuestro méti&kstas
preciso decidir si el ingreso o la estancia sorestancias, no siempre necesarias, presentan a prio-
necesarios. En caso contrario, a los dias juzgadasuna importante variacion temporal y geografica.
como inadecuados es preciso asignarles una causaUno de los objetivos fundamentales de todo sis-
(tablas IV y VI). Los items de la tabla VI estdn tema de informacion es ayudar a detectar lo inu-
divididos en cuatro apartados: el primero contem-sual, para decidir su conveniencia 0 no y actuar en
pla la existencia de un retraso en el estudio o tra
tamiento del paciente, un caso tipico seria el derapla IX. GRDg de interés alergoldgico en la CDM 21
paciente presuntamente alérgico que esta pendie (Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas)
te para su alta de una provocacion con medigrp cpm Descripcion
camentos, o de unas pruebas de provocacién cc _ — . -
metacolina, que se pueden realizar ambulatoria®4? 21 Reacciones alérgicas. Edad superior a 17 afios

448 21 Reacciones alérgicas. Edad 0 a 17 afos
mente y los otros tres, aquellos casos en los gt
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consecuencia. Para poder conocer lo inusual, es
preciso saber qué es lo normal, para lo cual hay

dos formas préacticas: fijar valores ideales, utilizar 2-

valores promedio de otros hospitales o «historico»
del hospital que, aunque no tiene por qué ser
necesariamente el patron deseable, permite tomal
decisiones de la eficacia con que se trata a los
pacientes respecto al patréon medio del entorno,
facilitando el cambio de comportamiento en los

casos mas desviados.

Si bien existen estudios realizados con otros 4.

GRDg ** no hay ninguno en GRDs que afecten
a pacientes de Alergologia, por lo que con una

ayuda de investigacion a la Fundacion de la

Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia
Clinica, actualmente esta en fase de desarrollo u

estudio, cuyos resultados esperamos poder hacer’

publicos en breve.
En el caso de los pacientes ingresados con car-

go

causas frecuentes de inadecuaciéon son el retrasa.

en

a Alergologia, debemos tener presente que dos

la recepciéon de pruebas diagndsticas y el que

se produce en la programacion de procedimientos.

Los AEP son unas herramientas de gestion,

CONCLUSIONES

que permiten determinar si el ingreso o la estan-

cia de un paciente son adecuados o no. Este con-
cepto de adecuacion o inadecuacion no cuestiona
la indicacion médica, sino que ésta podria ser

ofrecida en un nivel asistencial inferior o en

menos tiempo.

Las principales ventajas de los AEP son las
siguientes: permiten valorar la adecuacién de

presenta criterios explicitos, que no son demasia-
dos y pueden ser aplicados por revisores entrena-

dos aungque no sean médicos.

Sus principales limitaciones son: la necesidad
de revisar las Historias Clinicas, la dificultad en la
comparacion entre servicios y hospitélegsque
no toda la inadecuacion depende del hospital.

1.

13.
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