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1. Introduccién

La atencion sanitaria es uno de los factores relacionados con la salud de las pobla-
ciones, pero no es el Unico ni el mas importante (1). Numerosos estudios efectua-
dos para valorar el impacto de los servicios sanitarios en la salud de la poblacion
muestran que las mejoras en la inversion y distribucion de los recursos sanitarios y
el mejor acceso a los servicios no reduce substancialmente la morbi-mortalidad de
la poblacién, ni las diferencias de salud entre distintos grupos sociales.

Las razones de esta aparente paradoja son complejas, pero pueden relacionarse
con el hecho de que los determinantes de la salud son mas poderosos que la aten-
cion sanitaria y que ésta no se sustenta en una ciencia precisa. Sin embargo es en
las poblaciones especialmente vulnerables (pobres, ancianos...) donde la inversion
en recursos sanitarios se ha mostrado mas efectiva. Las inversiones en recursos no
asistenciales dirigidas a los determinantes de la salud son, pues, esenciales.

El interés por el estudio de los sistemas sanitarios es creciente en las Ultimas déca-
das. La Organizacion Mundial de la Salud ha dedicado su ultimo informe a la valo-
racion de los sistemas sanitarios, centrandose en la calidad de los mismos y en la
equidad de la distribucién de la financiacion que los sustenta (2). También la Orga-
nizacién Mundial de la Salud destaca que, a pesar de que la aportacion de los ser-
vicios sanitarios a la mejora de la salud de la poblacion se haya documentado
como débil, ésta es la principal razén de ser de estos servicios.

¢Como se analiza esta contribuciéon en el caso de la atenciéon hospitalaria? Tradi-
cionalmente las medidas de actividad empleadas en los servicios de salud han
intentado valorar el rendimiento (oerformance) de los recursos sanitarios, entendi-
do como la relacion entre los costes (de unidades fisicas como cama, médico, etc.)
y el producto (expresado también en unidades fisicas como intervenciones, ingre-
50s...). Mas recientemente se han ido incorporando a esos indicadores otras medi-
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das mas orientadas hacia la efectividad y la calidad de los servicios (mortalidad, por
ejemplo) y hacia la eficiencia entendida como la relacién entre los costes (en uni-
dades monetarias) y formas de producto mas elaboradas, como los grupos
diagnosticos (GDR) (3).

Es complejo especificar qué es el «producto» de la atencién sanitaria y cémo
medirlo. La extrema dificultad para concretar el producto (ganancias en capacidad
funcional, calidad de vida, anos de vida, evitacién de riesgos, consumo de recur-
sos, etc.) y los problemas para medirlo, ha conducido a la profusién de medidas
orientadas hacia los procesos intermedios, mas faciles de identificar y medir, como
las estancias, las visitas o las intervenciones. Considerando ademas que el produc-
to sanitario es multiple y por tanto su valoracién ha de incluir también otros com-
ponentes como la satisfaccion de los usuarios con la atencién recibida o la docen-
cia y la investigacion (3).

Los beneficios de medir los resultados de la atencién sanitaria no sélo van ligados
a la identificaciéon de las actividades mas efectivas sino también a la deteccion de
las practicas que obtienen peores resultados de salud, o incluso efectos adversos
para la salud. Esta es la consideracion en la que se basan la mejora de la eficiencia
de los servicios, la maximizacion de los recursos y la minimizacién de sus efectos
non gratos. A pesar de las dificultades metodolégicas de llevar a cabo este tipo de
analisis, los profesionales asistenciales y de salud publica, los gestores y las admi-
nistraciones sanitarias reconocen cada vez mas la necesidad de avanzar en el cono-
cimiento del impacto en salud de los servicios de salud y de la calidad de los mis-
mos.

En los paises occidentales se han realizado diversos esfuerzos en esta direccion.
Potenciando este tipo de analisis, seleccionando indicadores de medicion de estado
de salud, de calidad y rendimiento asistencial y comparando resultados entre dife-
rentes territorios y servicios. A partir de que la Organizaciéon Mundial de la Salud
puso en marcha la estrategia de Salud para Todos en el afo 2000, la mayoria de
estos paises han desarrollado, con mayor o menor intensidad y calidad, indicadores
de monitorizacion poblacional de los objetivos planteados en la estrategia. Por otro
lado, iniciativas recientes como la del National Health Service britanico de publica-
cion sistematica de indicadores clinicos y territoriales de salud (4) o la creacion del
National Committee for Quality Assurance en los Estados Unidos de Norteamérica
(5) potencian la monitorizacién de la calidad y resultados de los servicios.

En Espafa se ha presentado hace unos meses un estudio de evaluacion del funcio-
namiento hospitalario basado en la revision de la calidad, sostenibilidad y eficiencia
asistencial de 140 hospitales (6).
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Existe una diferencia sustancial entre los resultados de salud relacionados directa-
mente con un servicio y los resultados de salud poblacionales. Una tasa alta de
reingresos por asma, por ejemplo, puede indicar un pobre resultado en salud del
hospital o puede ser debida a otros factores externos, como la calidad de la aten-
cion primaria ofrecida en la zona o el nivel socioecondmico de la poblacién de
referencia (7). El reto es, por tanto, medir aquel resultado/outcome directamente
relacionado con la atencion sanitaria ofrecida en un servicio especifico.

En este marco conceptual, el presente trabajo pretende hacer una valoracion del
impacto de los servicios hospitalarios desde dos perspectivas: la poblacional (comu-
nidad a la que presta sus servicios el hospital) y la clinica. Y aunque los beneficios
del sistema sanitario van mas allé de los resultados puramente de salud (informa-
cion, autonomia, accesibilidad, confort, seguridad, continuidad de la atencién,
etc.) (8, 9), a nuestros efectos, los beneficios se concentran en los resultados/out-
comes relacionados con la ganancia en afos y en calidad de vida (10).

La hipdtesis de este trabajo es que existe una relacion entre los resultados de la
produccién hospitalaria y los resultados de salud poblacionales. El conocimiento de
esta relacion y de sus dimensiones —ademas de otros beneficios— conlleva la posibi-
lidad de considerar alternativas y ordenar prioridades, elementos esenciales de la
gestion de recursos basada en objetivos de salud.

2. Metodologia

Desde una perspectiva general este trabajo pretende analizar qué se entiende por
resultado de los servicios hospitalarios. También intenta relacionar estos resultados
asistenciales con el estado de salud de la comunidad, estudiando como influyen
aquéllos sobre éste y cémo los indicadores de salud de la poblaciéon pueden, a su
vez, orientar a los servicios hospitalarios.

Se revisa como se mide el estado de salud de una comunidad y la efectividad de la
atencion sanitaria. Y desde qué perspectivas y niveles. Se estudia el término de
resultado poblacional y clinico, qué indicadores nos aproximan a estos resultados y
las fuentes de informacién para obtenerlos.

En cuanto a indicadores, se revisan los poblacionales utilizados para evaluar la
salud de las poblaciones por la Organizacién Mundial de la Salud y las administra-
ciones sanitarias de Inglaterra (National Health Service), Canada (Institut Canadien
d’Information sur la Santé) y los Estados Unidos de Norteamérica. Sobre los indica-
dores que miden el impacto de los servicios sanitarios, se revisan también los publi-
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cados por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) del Departamen-
to de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica y por el Australian Institute of
Health and Welfare del Ministerio de Salud de Australia. Para efectuar este andlisis
se han consultado las direcciones electrénicas de las instituciones citadas, libros de
texto y publicaciones de congresos y jornadas dedicados a la evaluacién de servi-
cios de salud y al estudio de su efectividad y eficiencia.

Para estudiar la efectividad y el impacto en salud de los servicios hospitalarios se ha
revisado la literatura cientifica publicada consultando el PubMed / Medline de los
anos 1998-2001. Esta revisién ha sido extensa pero no exhaustiva. Las palabras
clave utilizadas han sido: «Hospital care», «Outcome», «Impact», «Effectiveness»
y «Efficiency». También se han revisado los resumenes del CochArane Database
Review relacionados con la efectividad de la practica clinica y la organizacién de la
atencioén. Los articulos encontrados se han agrupado en diferentes temdticas utili-
zando una clasificacion propia.

En la busqueda de escenarios de confluencia entre indicadores de resultado clini-
cos y poblacionales se han considerado algunos aspectos de las reformas en los
paises desarrollados, utilizandose algunas referencias sobre el tema no obtenidas
sistematicamente.

3. Resultados

3.1. Resultado hospitalario y resultado poblacional: qué son y como
se miden

3.1.1. Concepto de resultado y medicion

Las estrategias de politica sanitaria se pueden clasificar segun el tipo de factores
sobre los que se actla, que contribuyen a la salud de la poblacion (11).

a) Perspectiva poblacional: estrategias ligadas a los factores ambientales (protec-
cion de la salud), de comportamiento (promocion de la salud), biolégicos
(investigacion biomédica) y los factores relacionados con la estructura y proce-
so de atencion sanitaria, como la inversién en recursos, la planificacién sanita-
ria, la organizacién/integracion de sistemas y la accesibilidad.

b) Perspectiva clinica: estrategias ligadas a los factores relacionados con la calidad
y los resultados de la atencién sanitaria, como la regulacion del rendimiento
profesional, la valoracién de los resultados mediante las guias de practica clini-
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ca y los sistemas de seguimiento del rendimiento (proceso y resultados).

Last (12) define que «resultado/outcome» es cualquier posible efecto que proce-
da de la exposicién a un factor causal o de una medida preventiva o curativa.
Cualquier cambio que se presente en el estado de salud como consecuencia del
manejo de un problema de salud. Ejemplos de resultados clinicos son los signos
y sintomas de las enfermedades, los valores de laboratorio, la discapacidad y la
muerte. Y también lo son los signos relacionados con la calidad de vida en su
dimensién fisica, mental y social. En la perspectiva poblacional los resultados se
centran en la mortalidad global poblacional, las tasas de morbilidad y el estado
de salud.

La calidad de la atencion sanitaria se ha medido clasicamente analizando la estruc-
tura (cantidad y la eficacia), el proceso (la variabilidad, la calidad y la pertinencia) y
los resultados (la mortalidad, la morbilidad y el estado de salud) (13).

Los resultados de la atencién sanitaria se pueden analizar a su vez desde tres pun-
tos de vista: los sistemas, las instituciones y los pacientes (11). Y el analisis de la
efectividad en cada uno de estos niveles intenta responder a las siguientes pregun-
tas:

— Nivel de sistema (o de macrogestion): ¢ Qué impacto tienen las variables de siste-
ma (/mix de proveedores, formas de organizacién, mecanismos de pago, etc.) en
el proceso y los resultados de la atencién sanitaria?

— Nivel de institucién (o de mesogestion): ;Qué impacto tiene la calidad de aten-
cion de un centro en los resultados de la atencion sanitaria?

— Nivel del paciente (o de microgestién): De las diferentes opciones terapéuticas
frente a un problema de salud especifico, ¢cudl ofrece el mejor resultado para el
paciente?

El anélisis de resultados en el &mbito poblacional o comunitario intenta responder
a su vez a la cuestion: ¢qué contribucion hace el sistema sanitario a la salud de la
poblacién?

Peird sistematiza los resultados de la atencion sanitaria, como se muestra en la
Tabla 1. Los resultados se agrupan en mortalidad y otros sucesos adversos; los
pardmetros fisiologicos; el estado funcional y psicosocial; la calidad de vida y la
satisfaccion del paciente. Propone asimismo resultados ligados al consumo de
recursos.
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Tabla 1

Resultados de la atencién de salud

Supervivencia o mortalidad

Mortalidad intrahospitalaria

Mortalidad durante la estancia en cuidados intensivos
Mortalidad a los » dias del alta/intervencion
Supervivencia a los 5 anos del diagndstico

Otros sucesos adversos

Reingresos en determinados periodos o por causas espe-
cificas

Infecciones nosocomiales

Enfermedades iatrogenas

Complicaciones post-quirurgicas

Estabilidad en los sistemas
fisiolégicos

Normalizacién/mejora de signos clinicos: pulso, tempera-
tura, etc.

Normalizacién/mejora de pardmetros bioguimicos

Normalizacién/mejora en pruebas funcionales

Estado funcional

Capacidad para el esfuerzo
Capacidad para las actividades de la vida diaria
Especificos: visuales, movilidad, etc.

Funcién psicosocial

Puntuaciones en escalas de funciéon cognitiva, mental,
ansiedad, depresion, etc.

Calidad de vida relacionada

Medicion de utilidades

con la salud {ndices de calidad de vida
Perfiles de salud
Satisfaccion Puntuacién en encuestas de satisfaccion

Consumo de recursos y costes

Estancia media por proceso
Costes por proceso

Intensidad terapéutica

Tiempo de enfermeria por estancia
Costes por nivel de dependencia

Fuente: S. Peird. Los mejores hospitales. Entre la necesidad de la informacion comparativa y la confusion

(74).

Los resultados se miden basicamente a través de los indicadores. Los indicadores
mas utilizados en el dmbito poblacional son las tasas de mortalidad y morbilidad y
la medida del estado de salud de la poblacién percibido mediante encuestas. En el
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ambito clinico (de sistema, de institucion o de paciente) se utilizan fundamental-
mente las tasas de mortalidad, letalidad y morbilidad observadas en los servicios,
asi como la valoracion de la calidad de vida (11).

Al pretender comparar resultados entre diferentes servicios es fundamental tener
en cuenta el ajuste de riesgos. Puesto que los pacientes no han sido asignados a
los diferentes servicios en forma aleatoria, como sucede en los ensayos experimen-
tales, deben controlarse las diferencias en severidad y en comorbilidad entre los
pacientes estudiados para poder sacar conclusiones. Este ajuste es extraordinaria-
mente complejo en la mayoria de los casos y obliga a ser muy prudentes a la hora
de establecer listados de servicios o interpretaciones de resultados (14).

En cuanto las fuentes de informacion o registros, los indicadores poblacionales
requieren de estadisticas vitales poblacionales, censos y sistemas de vigilancia epi-
demioldgica de enfermedades. Los indicadores clinicos utilizan basicamente los
registros individuales de pacientes como la historia clinica, los informes de alta y
las reclamaciones y opiniones de los usuarios. La informacion dada por los pacien-
tes contiene muchas veces elementos clave para auditar los servicios clinicos (15).
La informacion recogida en la historia clinica generalmente es méas valida y fiable
gue la recogida en los informes de alta (registros clinico-administrativos). Estos ulti-
mos, de relacionarse con el sistema de pago del hospital, pueden provocar distor-
siones en la informacion.

3.1.2. Resultados poblacionales

Starfield argumenta que es posible relacionar cambios en los resultados de salud
de las poblaciones, con cambios especificos en la organizacién o en la provision de
servicios (16). A pesar de ello la mayoria de naciones no han intentado correlacio-
nar los indicadores de salud de sus poblaciones con la provisién de sus servicios de
salud, por lo que el hecho de alcanzar o no los resultados propuestos no aporta
informacion que permita influir en la toma de decisiones posterior. Es decir, estos
métodos de analisis poblacional se han utilizado como tendencias observadas en el
ambito del estado de salud de las poblaciones y no como resultados dirigidos a la
evaluacion y a la planificacion de servicios de salud.

Los objetivos que la Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto para la Region
Europea para el siglo xxi se muestran en el Cuadro 1 (17). Para cada uno de ellos
la OMS sugiere una serie de indicadores (como ejemplo, algunos de ellos se mues-
tran entre paréntesis).
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Cuadro 1
Objetivos de la Organizacién Mundial de la Salud para el siglo xxi. Regién Europea

e Reducir las diferencias en el estado de salud entre los paises (esperanza de vida al nacer)

e Reducir las diferencias en el estado de salud segun nivel socioeconémico en cada pais
(esperanza de vida al nacer)

¢ Mejorar la salud infantil (mortalidad perinatal)

e Mejorar la salud de los adolescentes (consumo de alcohol en jévenes)

* Mejorar la salud de la gente anciana (esperanza de vida a los 65 afos)

* Mejorar la salud mental (tasa de suicidios)

e Controlar las enfermedades infecciosas (infectados por HIV)

e Reducir las enfermedades crénicas (incidencia de complicaciones en diabéticos)

e Reducir los accidentes (mortalidad por accidentes tréfico)

e Mejorar la salud ambiental y alimentaria (intoxicaciones alimentarias)

* Mejorar los habitos de vida (niveles de practica de actividad fisica)

e Reducir los efectos adversos para la salud de las substancias adictivas (mortalidad por
cirrosis)

e Potenciar los ambientes saludables (accidentes escolares)

e Potenciar la responsabilidad multisectorial de la salud (valoracién cualitativa)

e Potenciar la atencién primaria de salud y el soporte hospitalario (% de médicos que traba-
jan en atencién primaria)

e Potenciar la calidad del sector sanitario (infecciones quirurgicas)

e Conseguir los recursos financieros necesarios para el sistema de salud (gasto hospitalario)

e Desarrollar los recursos humanos del sector (n°® médicos de atencién primaria)

e Potenciar la investigacion y la informacion para dar soporte a la estrategia de salud para
todos (% del gasto total en salud dedicado a la investigacion)

e Potenciar la movilizacion de la sociedad y las alianzas en salud (valoracion cualitativa)

e Potenciar politicas de apoyo a la salud para todos (valoracién cualitativa)

En los Estados Unidos de Norteamérica hay indicadores para medir el estado de
salud de la poblacién en las dreas priorizadas en el Year 2000 National Objectives
del National Center for Health Statistics (18). El Center for Communicable Diseases
escogié algunos de estos indicadores para utilizarlos en las agencias de salud. A
partir de aqui ha habido diferentes publicaciones que proponen diversos indicado-
res, pero la mayoria provienen del Hea/thy People 2000. Los indicadores poblacio-
nales comunes en muchas publicaciones de los Estados Unidos de Norteamérica
pueden observarse en el Cuadro 2.
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Cuadro 2
Indicadores poblacionales comunes en la mayoria de los compendios
de indicadores nacionales en EUA (16)

Porcentaje de poblacién adulta fumadora
Porcentaje de adultos con sobrepeso
e Estado vacunal adecuado en nifios y mayores de 65 afos

e Tasa de mortalidad global

e Tasa de mortalidad por cancer de pulmén

e Tasa de mortalidad por cancer de mama

e Tasa de mortalidad por accidentes de vehiculos a motor
e Tasa de mortalidad por suicidio

e Tasa de mortalidad por homicidio

e Tasa de mortalidad infantil

Incidencia del sida

Incidencia de sifilis

Incidencia de tuberculosis

Incidencia de sarampién

Porcentaje de la poblacion residente en zonas donde no se cumplen los estdndares de
buena calidad del aire ambiental

Porcentaje de partos sin asistencia prenatal en el primer trimestre de la gestacion

Porcentaje de nacimientos en adolescentes

Estos indicadores analizan la mortalidad, la incidencia de enfermedades infecciosas
de declaracién obligatoria, la prevalencia de factores de riesgo y el estado de vacu-
nacion. Se propone también algun indicador de salud ambiental y de atencion
sanitaria relacionados con la salud materno-infantil y la planificacion familiar.

El Institut Canadien d'Information sur la Santé (19) propone indicadores para
medir la salud de la poblacién de Canada y describir su sistema de salud. Se agru-
pan en cuatro categorias: 1) el estado de salud; 2) los determinantes no sanitarios
de la salud; 3) el rendimiento del sistema de salud; y 4) las caracteristicas de la
comunidad y del sistema de salud. En la Tabla 2 se presentan los indicadores sobre
estado de salud. Estos indicadores estudian el estado de bienestar, los problemas
de salud, el estado funcional de las personas y la mortalidad.

En el National Health Service britanico (4) la valoracién del rendimiento se realiza a
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través de la valoracion de seis areas: 1) Mejora de la salud, 2) Accesibilidad, 3) Pro-
visién efectiva de atencidon sanitaria apropiada, 4) Eficiencia, 5) Experiencias de
pacientes y cuidadores, y 6) Resultados del National Health Service.
Tabla 2
Indicadores sobre el estado de salud de Canada

Estado de bienestar ¢ Autoevaluacion de la salud
* Autoestima
¢ Autocontrol

Problemas de salud ¢ Bajo peso al nacer
® Sobrepeso
o Artritis
¢ Diabetes
* Asma
e Hipertension
e Incidencia de cancer
e Dolor crénico
e Depresion
¢ Hospitalizacion por herida
¢ Enfermedades de origen alimentario o hidrico

Funcionalidad e Estado funcional de salud
¢ Dias de incapacidad
e Limitacién de la actividad

Mortalidad ¢ Infantil
e Perinatal
e Esperanza de vida
¢ Global
e Aparato circulatorio
e Cancer
¢ Enfermedad respiratoria
e Suicidio
e Accidentes
e Sida
¢ Afos potenciales de vida perdidos

Con este objetivo, el National Health Service publica dos grupos de indicadores:
a) los Indicadores Clinicos (Cls), que se basan en datos de los proveedores (77us?) y
miden estandares hospitalarios y de servicios comunitarios; y b) los Indicadores de
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Alto Rendimiento (High Leve/ of Performance, HIPs) que se basan en datos territo-
riales dados por la administracion (Hea/th Authorities) y que ilustran aspectos mas
amplios de salud publica. Desde 1999 los indicadores de los diferentes 77ust y
Health Authorities se publican sistematicamente y estdn accesibles en Internet. En
la Tabla 3 se presentan los indicadores poblacionales considerados en las areas de
mejora de la salud, provision efectiva y resultados del Service, que son elaborados
a nivel territorial (Health Authority).

Tabla 3

Indicadores de Alto Rendimiento del National Health Service

Indicadores de mejora
de la salud

Mortalidad por todas las causas
Mortalidad por cancer

Mortalidad por enfermedades circulatorias
Tasa de suicidios

Mortalidad por accidentes

Lesiones graves por accidentes

Indicadores de provisién
efectiva de atencién
sanitaria adecuada

Inmunizaciones infantiles

Utilizacion inapropiada de cirugia

Gestion de atencion sanitaria a agudos (ingreso urgente
porpor infeccién urinaria)

Gestion de atencion sanitaria a crénicos (ingreso urgente
por complicaciones de la diabetes)

Salud mental en atencién primaria

Coste efectividad de la prescripcion

Retorno al domicilio habitual después del tratamiento de un
accidente vascular cerebral

Retorno al domicilio habitual después del tratamiento de
una fractura de cadera

Indicadores de resultados
de salud del NHS

Embarazos en adolescentes (<18 afos)

Dientes careados, perdidos y obturados en adolescentes
Readmisiones al hospital después del alta

Admisiones de urgencias en ancianos

Readmisiones urgentes de psiquiatria

Mortalidad infantil y perinatal

Supervivencia en cancer de mama

Supervivencia en cancer de cérvix

Supervivencia en cancer de pulmén

Supervivencia en cancer de colon

Mortalidad hospitalaria después de cirugia (admisiones
urgentes)

Mortalidad hospitalaria después de cirugia (admisiones no
urgentes)
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e Mortalidad hospitalaria después de infarto de miocardio
(35-74 anos)
¢ Mortalidad hospitalaria después de fractura de cadera

3.1.3. Resultados hospitalarios

Los indicadores de rendimiento intentan aproximarse a la descripcién de la reali-
dad del comportamiento del proveedor y son muy utiles para plantearse interro-
gantes sobre este comportamiento.

La mayoria de los métodos que evallan servicios se centran en la capacidad, la acti-
vidad y los resultados de los procesos clinicos en los distintos centros asistenciales.
Para evaluar se utilizan basicamente técnicas de revisién de historias clinicas, infor-
mes de alta, datos sobre visitas y encuestas a los médicos y pacientes visitados. La
informacién obtenida a partir de los servicios hospitalarios es Util para valorar la cali-
dad y los resultados en salud de los mismos. Permite establecer valores basales,
comparar resultados entre diferentes servicios, monitorizar los cambios alcanzados
como resultado de las actuaciones realizadas y detectar areas de mejora.

Los indicadores de resultado hospitalario seleccionados por el National Health Ser-
vice britanico (4) pueden observarse en la Tabla 4. Tratan sobre los aspectos rela-
cionados con la provision efectiva de atencion sanitaria adecuada y con los resulta-
dos de salud directamente relacionados con la acciéon de los dispositivos del
Nacional CALT Service.

Tabla 4
Indicadores Clinicos del Nacional Health Service

Indicadores de provisiéon e Altas hospitalaria por AVC al domicilio dentro de los 56 dias
efectiva de atencién después de la admision (en pacientes de [150 afios)
sanitaria adecuada Alta hospitalaria en fractura de fémur

Indicadores de resultados e Readmision hospitalaria en los 28 dias después del alta

de salud del NHS ¢ Mortalidad prematura intrahospitalaria:

mortalidad perioperatoria en los 30 dias después de cirugia
en las admisiones urgentes

mortalidad perioperatoria en los 30 dias después de cirugia
en las admisiones no urgentes

mortalidad en los 30 dias después de un infarto de miocar-
dio en pacientes de 35-74 anos.

Mortalidad después de fractura de fémur
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En los Estados Unidos de Norteamérica la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) del Department of Health and Human Services, definio el proyecto
«Health Care Cost and Utilization Project» (HCUP) (20). Comprende 33 indicado-
res de medida del rendimiento clinico que informa a los propios hospitales (se/f
assessment) de la calidad de la atencién hospitalaria y que también valora comuni-
tariamente el acceso a la atenciéon primaria de salud.

El Health Care Cost and Utilization Project comprende tres dimensiones de la aten-
ciéon (Tabla 5):

— La primera relacionada con los resultados adversos hospitalarios potencialmente
evitables examina 9 tasas de mortalidad intrahopitalaria en pacientes de bajo
riesgo que han recibido comun procedimientos de cirugia electiva y 7 tasas de
complicaciones durante el ingreso.

— La segunda dimension relativa a la utilizacion potencialmente inapropiada de los
procedimientos hospitalarios se dirige a 9 tasas de utilizacién por las que existe
preocupaciéon por su adecuada utilizacion.

— La tercera dimensién sobre las admisiones hospitalarias potencialmente evitables
se dirige indirectamente a la pertinencia de atencion primaria identificando 8
condiciones que provocan hospitalizaciones evitables.

Tabla 5
Costo de la atencion de salud y utilizacion de Proyecto de Indicadores de Calidad

Resultados adversos Mortalidad intrahospitalaria

hospitalarios . Histerectomia

potencialmente . Laminectomia/Fusién espinal

evitables (16 . Colecistectomia

indicadores) . Prostatectomia transuretral

. Protesis de rodilla

. Protesis de cadera

. Complicaciones obstétricas

. Efectos adversos y complicaciones iatrogénicas
. Infecciones de heridas quirtrgicas

O 00 NOYUT D WN =

Tasa de complicaciones

10. Afectaciéon pulmonar después de cirugfa mayor

11. Infarto agudo de miocardio después de cirugia mayor

12. Hemorragia gastrointestinal o ulceracién después de cirugia mayor

13. Trombosis venosa o embolismo pulmonar después de cirugia
mayor / procedimiento vascular invasivo

14. Complicaciones mecanicas debidas al utillaje, implantes o injer-
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tos (excluye transplante de érganos)
15. Infeccion del tracto urinario después de cirugia mayor
16. Neumonia después de cirugia mayor / procedimiento vascular

invasivo

Tabla 5 (Continuacion)
Utilizacion 17. Parto por cesarea
potencialmente 18. Parto por via vaginal sin complicaciones después de cesarea
inapropiada de los 19. Apendicectomia accesoria en ancianos
procedimientos 20. Histerectomia
hospitalarios (9 21. Laminectomia o fusién espinal
indicadores) 22. Prostatectomia transuretral

23. Prostatectomia radical
24. Colecistectomia laparoscopica
25. Bypass coronario

Admisiones 26. Bajo peso al nacer

hospitalarias 27. Muy bajo peso al nacer

potencialmente 28. Asma pediatrico

evitables (8 29. Neumonia y gripe en ancianos prevenibles mediante vacunacién
indicadores) 30. Enfermedad cerebro vascular en adultos no-ancianos

31. Complicaciones a corto término de la diabetes
32. Complicaciones a largo término de la diabetes
33. Apéndice perforado

L'Institut Canadien d’'Information sur la Santé (19) de Canada define los indicado-
res que miden el rendimiento (accesibilidad, pertinencia, efectividad, eficiencia y
seguridad) y las caracteristicas del sistema de salud. Estos indicadores pueden
observarse en la Tabla 6.

Tabla 6
Indicadores de rendimiento del Sistema de Salud en Canada

Accesibilidad ¢ Vacunacién contra la gripe [J 65 afos
Mamografias en mujeres de 50-69 afios
Papanicolau en mujeres de 18-69 afios
e Vacunacion infantil

Pertinencia Parto vaginal después de cesarea
Cirugfa conservadora de mama

Cesareas

Tos ferina
Sarampién
Tuberculosis
e VIH
Clamydia

Efectividad
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¢ Hospitalizacion asociada a gripe y neumonia

e Muertes asociadas a enfermedades que pueden ser tratadas médi-
camente

e Condiciones susceptibles de atencién ambulatoria

Tabla 6 (Continuacion)

Eficiencia

¢ Tasa de cirugias de un dia

e Casos que no requieran necesariamente hospitalizacién

e Porcentaje de dias de atencion en espera de otro tipo de atencién

e Duracién de una estancia en relacién a la duracion prevista de la
estancia

Seguridad

e Fracturas de cadera

Indicadores de las
caracteristicas de
la comunidad y
del sistema de
salud

e Embarazos de adolescentes / Partos de adolescentes
e Tasa de Hypass aortocoronario

e Artroplastia de cadera

¢ Artroplastia de rodilla

e Histerectomia

e Miringotomia

El Australian Institute of Health and Welfare del Ministerio de Salud de Australia
encargd a un grupo de trabajo la elaboracidon de un documento sobre el rendi-
miento del sistema sanitario. El First National Report on Health Sector Performance
Indicators (21) ha sido publicado en 1996. Los objetivos del grupo de trabajo fue-
ron establecer unos indicadores apropiados para valorar el rendimiento del sector
sanitario en los aspectos de calidad, eficiencia, resultados, utilizacion de recursos,
acceso, gestion de los recursos humanos y econémicos.

Los primeros indicadores publicados se refieren al sector de hospitalizacién de agu-
dos en cuanto a la calidad y accesibilidad, que se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7

Indicadores de rendimiento del Sector Salud de Australia

Calidad

Tasa de reingresos urgentes en los 28 dias post-alta

Tasa de infeccién nosocomial

Tasa de reintervenciones quirdrgicas no planificadas

Satisfaccion del paciente

Proporcion de camas acreditadas por el Australian Council of Healthcare
Standards

Accesibilidad

Lista de espera para cirugia electiva
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e Tiempo de espera en urgencias

o Lista de espera de consultas externas

e Variaciones en las tasas de intervenciones
e Altas/ 1000 habitantes

3.2. ;Se pueden relacionar los resultados poblacionales con los

hospitalarios? Como y para qué sirve

3.2.1. Los hospitales orientados a los resultados de salud

La literatura que aborda el andlisis de la efectividad y del impacto en salud de los
servicios hospitalarios muestra la repercusion de las acciones hospitalarias sobre la
salud de los pacientes que atiende, desde una perspectiva clinica. Este tipo de ana-
lisis se puede agrupar basicamente en cuatro lineas: a) La efectividad de los servi-
cios hospitalarios en grupos de pacientes con enfermedades especificas; b) la com-
paracion de los servicios hospitalarios con otras alternativas a la hospitalizacion
convencional; c) las modalidades de organizacién y gestion hospitalaria; d) las nue-
vas tecnologias. En el Anexo del presente trabajo se refieren algunos articulos
encontrados en la revision efectuada.

a)

La patologia oncoldgica y la salud mental son las dos patologias mas estudia-
das en el andlisis de la efectividad de los servicios hospitalarios en grupos de
pacientes con enfermedades especificas. Otros temas detectados son los rela-
cionados con las intervenciones de otorrinolaringologia en nifios y con la aten-
cién neonatoldgica.

En las publicaciones relacionadas con la comparacion de la hospitalizacion con-
vencional respecto a otras alternativas, la hospitalizacion a domicilio es la alter-
nativa mas estudiada.

El volumen de pacientes relacionado con los resultados de la atenciéon hospita-
laria es un tema reiterado en las publicaciones relacionadas con la organiza-
ciéon y gestion hospitalaria. Existen también trabajos que estudian la reordena-
cion de la atenciéon de determinadas patologias como la vascular, la
oncoldgica, los procedimientos quirtrgicos mayores o la atencion pediatrica de
urgencias. La organizacion de la atencién al infarto agudo de miocardio es
otro tema considerado.

Las nuevas tecnologias relacionadas con la atencion a la patologia cardiovascu-
lar es uno de los principales temas detectados.
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3.2.2. Los datos poblacionales como instrumento de orientacion de la
actividad hospitalaria

Los indicadores de salud de las poblaciones deberian correlacionarse con la provi-
sién de sus servicios de salud. Las metas y objetivos de los planes de salud debe-
rian influir en la orientacion de los servicios sanitarios. Para que los planes de salud
sean realmente influyentes en la orientacion de los servicios es necesario que cum-
plan una serie de requisitos. Los mas relevantes serian: 1) traducir las necesidades
de salud en intervenciones efectivas susceptibles de realizarse por los diferentes
servicios; 2) definir las ganancias potenciales en términos de salud; 3) analizar las
coberturas poblacionales de los servicios existentes; 4) analizar las desigualdades
de acceso; 5) definir los recursos necesarios para desarrollar la intervencion; y 6)
definir la complementariedad entre las diferentes lineas de atencién sanitaria en el
abordaje de los problemas especificos.

Estas premisas han sido poco consideradas en la elaboracién de los planes de salud
publicados en nuestro pais. Y aunque es unanime la consideracion de estos aspec-
tos en el discurso tedrico, no estan suficientemente priorizados en la investigacion
de servicios de salud. El andlisis de costes y productividad de los servicios concentra
en buena parte las investigaciones, quedando relegada a un segundo plano la bus-
queda de estrategias y métodos para vincular los resultados de los servicios de
salud con las ganancias en salud de la poblacién (6).

Mc Coll et al (22) realizaron un estudio en diferentes Hea/th Authorities de Inglate-
rra para determinar la importancia que tenian los indicadores de resultado pobla-
cional en la valoracién local de los efectos de las intervenciones sanitarias. A la vez,
valoraron cuéles eran los factores que impedian la utilizacion de estos indicadores
y cOmo éstos podrian ser mas Utiles. Concluyen que los indicadores de base pobla-
cional son muy Utiles para hacer valoraciones en los resultados de salud en sus
poblaciones. A la vez, son Utiles para detectar variaciones locales y monitorizar
cambios en los servicios, desempefando un papel cada vez mas importante en la
valoracién del trabajo de las Hea/lth Authorities'y de los proveedores.

En esta linea se ha iniciado una experiencia piloto en Catalufia en el Servicio
Catalan de la Salud —entidad compradora de servicios— con el objetivo de mejorar
el conocimiento de la accesibilidad, la efectividad de la practica clinica y el impacto
en salud de los servicios sanitarios publicos. El proyecto se encuentra en fase de
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implantaciéon preliminar. En la valoracion de la accesibilidad se tuvieron en cuenta
las listas de espera, la variaciéon en la prestacion y la equidad de acceso. En calidad
se consideraron las variaciones en la practica médica, la mortalidad evitable ligada
a los servicios, la provisiéon en el momento adecuado y la organizacion. En los
resultados de salud se utilizaron la aplicacién de medidas preventivas, la reduccion
de enfermedad, la mejora en la calidad de vida y la reduccién en la mortalidad pre-
matura.

El proyecto selecciona 5 indicadores de accesibilidad (relacionados con las tasas de
hospitalizacion, las listas de espera y el cribado del cdncer de mama) y 15 indicado-
res de calidad y de impacto en salud de los servicios (relacionados con la variacion
en la practica médica, la enfermedad coronaria, la hipertension, la diabetes me/-
tus, el cancer, la depresion, el trastorno mental severo, la atencién a la gente
mayor, la EPOC y el asma infantil (23).

3.2.3. Escenarios de reforma de los sistemas sanitarios

Las reformas emprendidas por numerosos sistemas sanitarios en todo el mundo
(desarrollado y en vias de desarrollo) han tenido una orientaciéon hacia las politicas
de competencia (24). Esta orientacién se ha sustentado, entre otros instrumentos,
en la separacién de las funciones (en el sentido econémico) de los sistemas sanita-
rios: financiacién, compra y provisién (25).

En la mayor parte de los sistemas las politicas de financiacion se han reservado
para el sector publico y obligatoriamente universal. En algunos casos, y en porcen-
tajes minoritarios del gasto, se han contemplado aportaciones directas y primas
complementarias y voluntarias. Los sistemas de financiacion tienden hacia los siste-
mas capitativos (26), partiendo de sistemas mas cercanos a los recursos y a la acti-
vidad producida, con un fuerte componente histérico.

Las politicas de compra han merecido una atencion especial al aparecer como una
funcién novedosa en el sistema sanitario. Revisandose la naturaleza de la funcién
(27), las caracteristicas de las organizaciones encargadas de la compra de servicios
(28) y la importancia de conectar objetivos de salud con servicios sanitarios median-
te los contratos (29). Los objetivos de salud definidos en los planes deben asi con-
vertirse en objetivos de los servicios sanitarios implicados en su desarrollo (30).

Los servicios sanitarios —en su funcion de provision— podrian competir entre los
diversos homélogos (primarios con primarios) y con los diversos complementarios
(primarios con especializados). Existe consenso generalizado sobre el papel basico
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de la atencion primaria en el sistema, con datos sugestivos de su impacto en mejo-
res resultados generales (31) e, incluso, en datos de mortalidad (32). Sin embargo,
también en los hospitales se detectan movimientos en busca de modelos de orga-
nizaciéon de servicios con mayor capacidad resolutiva (33).

Junto a la revisién profunda de las bases intelectuales e instrumentos de la planifi-
cacion (34), deben revisarse las caracteristicas de las nuevas organizaciones sanita-
rias integradas (35). Sistemas de financiacién capitativos y sistemas de informacion
que vinculen objetivos de salud y objetivos de servicios seran elementos substan-
ciales de este nuevo escenario.

La evidencia muestra que los riesgos y consumos sanitarios, como expresiéon de las
necesidades de la poblacién, se concentran de una manera extrema (36). Se obser-
va en forma consistente en realidades diversas que el 5% de una poblacién de
referencia puede concentrar cerca del 100% del consumo hospitalario, y més de la
mitad del gasto ambulatorio y de farmacia. Los datos poblacionales tienden a diluir
y generalizar estos fenémenos de concentracion. Los datos clinicos se concentran
en un individuo, un proceso o un servicio determinado.

La recogida y distribuciéon sistemdtica de informacién sobre la atencién sanitaria
(informacion sobre resultados de salud que puedan influir en la practica médica),
es una oportunidad para ilustrar a pacientes, clinicos y compradores. Sus decisio-
nes sobre la atencidon sanitaria serdn mas racionales al basarse mas en los efectos
que ella produce (10, 37). La iniciativa tiene muchas posibilidades: mejora la infor-
macion de profesionales y pacientes permitiendo tomar mejor sus decisiones,
mejora las gufas para la practica médica, protege al profesional de la malpraxis y
ayuda a tomar decisiones prudentes a los compradores (38).

El reto para centrar la evaluacion en las poblaciones es disponer de sistemas comu-
nes de registros de datos que permitan la comparacion entre diferentes consultas
o0 servicios locales y permitan a su vez poder relacionar el trabajo especifico de los
servicios con los resultados observados en las poblaciones que atienden (16). Siste-
mas de informacion poblacionales con datos individuales y sistemas de informa-
cion clinicos con referentes poblacionales expresan una convergencia deseable.

Los primeros deben permitir referir a los servicios implicados los datos sociode-
mograficos y de morbi-mortalidad. Los segundos deben ser la base del trabajo de
las organizaciones sanitarias integradas, que ofrecen una atencién coordinada a
una poblacién determinada y se responsabilizan de los costes y de los resultados
de salud de la poblacion mediante la accién de sus hospitales en determinadas
fases de determinados procesos, no sélo utilizando adecuadamente un recurso
determinado, sino a través de la combinacion de recursos que mejor contribuya al
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nivel de salud (39). Esto facilitara la determinacién precisa de la produccion hospi-
talaria en ganancias en salud.

4. Conclusiones / Resumen

La evolucién que se intuye en los sistemas sanitarios apunta hacia un papel cada
vez mas central del ciudadano, unos sistemas de informacion y de telemedicina
extraordinariamente potentes y una nueva medicina basada en la genética y el
analisis molecular (40). Dicho en forma paraddjica, el futuro tendera a unir huma-
nismo, moléculas y distancias.

Este papel central de las personas posiblemente se sustentara en mayor (y mejor)
informacién y, junto a ello, en una actitud de transparencia. Transparencia en la
informacion a los pacientes y al publico en general, facilitando decisiones mas
documentadas y una mayor participacion de los enfermos en los procesos asisten-
ciales.

En el mismo sentido de transparencia se orientaran las decisiones profesionales y
de politica sanitaria. Ambas tenderan a disponer de mayor base empirica y docu-
mental. Decisiones y prioridades —y opciones terapéuticas y diagnosticas— basadas
en la informacion y explicitas y en las preferencias y opinién informada de pacien-
tes y publico.

Los componentes esenciales de esta informacion se referirdn a las caracteristicas
bésicas de los dispositivos sanitarios de oferta y resultados. También contemplaran
los datos de salud poblacionales. Y habra un mayor conocimiento de las vincula-
ciones entre ambos tipos de resultados para planificar, gestionar, prestar servicios
y evaluar.

Los ambitos territoriales de la accién sanitaria y del analisis del estado de salud
deberédn ser superponibles. Por ello tiene importancia contar con dispositivos de
salud publica con amplias funciones y actuando en un ambito territorial similar al
de los servicios asistenciales (41).

Las reformas de los sistemas sanitarios posiblemente se centraran mas en los resul-
tados de salud (asistenciales y comunitarios), en los sistemas de informacion y en la
caracterizacién organizativa y vinculacion de los dispositivos asistenciales y de
salud publica mas centradas en la consecucion de intervenciones mas efectivas y
mejor coste-efectivas.
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Las instituciones implicadas en el sistema sanitario —poderes publicos, corporacio-

nes y sociedades profesionales, organismos representativos de la poblaciéon y de

grupos de pacientes— deberan asumir distintos aspectos pendientes de definicion.

a) En primer lugar, la definicién del minimo conjunto de indicadores bésicos de
rendimiento de los servicios asistenciales y del estado de salud de la poblacién.
La estructuracién politica espafiola recomienda la definicién consensuada para
el Estado en el marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, con una amplia participacién técnica y representativa que facilite un alto
grado de consenso social y profesional.

b) En segundo lugar, la gestion de los indicadores definidos corresponderia a los
organismos de salud publica y de gestiéon de servicios asistenciales del ambito
autondmico claramente integrados en las comunidades auténomas con trans-
ferencias sanitarias, y con necesidad de mayor integracion en el resto de comu-
nidades, pendientes de las transferencias. En todas ellas existen distintas divi-
siones sub-autondmicas, denominadas regionales, que pueden expresar un
nivel adecuado de integracion de ambos tipos de informacion, de servicios y
de salud.

¢) En tercer lugar, conviene que se establezca una estrategia de publicacion y
difusion en el &mbito espafiol definiendo qué indicadores y con qué periodici-
dad de difusién, a nivel autonémico o regional, con mayor extension y mayor
frecuencia para facilitar el conjunto de opciones que se prevén en la utilizacion
de estos indicadores.

d) En cuarto lugar —y con la mayor relevancia— el hecho de preservar la confiden-
cialidad de la informacién, la individualizacion de la informacién clinica y de
algunos aspectos de la informacién poblacional, obliga a ello potenciando lo
establecido por la ley.

e) Finalmente, un proyecto de estas caracteristicas es altamente improbable sin
politica y profesional. Las actividades de cooperacién politica y trabajo mul-
ticéntrico profesional, relacionado con los aspectos considerados en este traba-
jo son esenciales. Es impensable iniciar un transito de la complejidad sin la con-
jura profesional y politica que se propone y que debe ser posible para el futuro
del sistema sanitario espafiol.

Asi lo indica al menos el esfuerzo que, tal y como se ha comentado en el presente
trabajo, estan realizando diversos paises de nuestro entorno. Para la mejora de sus
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sistemas sanitarios.

ANEXO
Publicaciones recomendadas sobre hospitales orientados a
los resultados de salud

A. La efectividad de los servicios hospitalarios en grupos de pacientes con
enfermedades especificas

1. Patologia oncoldgica

Hodgson DC, Fuchs CS, Ayanian JZ. Impact of Patient and Provider Characteristics
on the Treatment and Outcomes of Colorectal Cancer. / Nat/ Cancer /nst 2001; 93:
501-515.

Brasso K, Friis S, Juel K, et al. The need for hospital care of patients with clinically
localized prostate cancer managed by non curative intent: a population based
registry study. / Uro/2000; 163: 1150-1154.

Duren M, Yavuz N, Bukey VY, et al. Impact of initial surgical treatment on survival of
patients with differentiated thyroid cancer: experience of an endocrine surgery
center in an iodine-deficient region. Wor/d / Surg 2000; 24: 1290-1294.

Ando N, Ozawa S, Kitagawa Y, et al. Improvement in the results of surgical treat-
ment of advanced squamous esophageal carcinoma during 15 consecutive years.
Ann Surg 2000; 232: 225-232.

Kim YE, Gatrell AC, Francis BJ. The geography of survival after surgery for colo-rec-
tal cancer in southern England. Soc Sc/' Med 2000; 50: 1099-1107.

2. Salud mental

Harrington R, Peters S, Green J, et al. Randomised comparison of the effectiveness
and costs of community and hospital based mental health services for children
with behavioural disorders. £A4/2000: 28; 321: 1047-1050.

Gowers SG, Wetman J, Shore A, et al. Impact of hospitalization on the outcome of
adolescent anorexia nervosa. Br/ Psychiatry 2000; 176: 138-141.



Capltulo 21. Produccion hospitalaria y ganancias en salud 473

Joy CB, Adams CE, Rice K. Crisis intervention for people with severe mental illness.
Cochrane Rev 2000.

Marshall M, Lockwood A. Assertive community treatment for people with severe
mental disorders. Cochrane Rev 2000.

Haddock G, Tarrier N, Morrison AP, et al. A pilot study evaluating the effectiveness
of individual impatient cognitive-behavioural therapy in early psychosis. Asychiatr
Fpidemiol 1999; 34: 254-258.

3. Otros

Danielsen B, Castles AG, Damberg CL, et al. Newborn discharge timing and read-
missions: California, 1992-1995. Pedjatrics 2000; 106: 31-39.

Stewart MG, Friedman EM, Sulek M, et al. Quality of life and health status in
pediatric tonsil and adenoid disease. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2000; 126:
45-48.

Goldstein NA, Post JC, Rosenfeld RM, et al. Impact of tonsillectomy and adenoi-
dectomy on child behaviour. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2000; 126: 494-
498.

Hoalbrock J, Hoyt DB, Andreson JP. The impact of major in-hospital complications
on functional outcome and quality of life after trauma. / 77auma 2001; 50: 91-95.

Lessler DS, Wickizer TM. The impact of utilisation management on readmissions
among patients with cardiovascular disease. Hea/th Serv Res 2000; 34: 1315-1329.

Chadha Y, Mollison J, Howie F, et al. Guidelines in gynaecology: evaluation in
menorrhagia and in urinary incontinence. 2/0G 2000; 107: 535-543.

Fairbank L, O'Meara S, Renfrew MJ, et al. A systematic review to evaluate the
effectiveness of interventions to promote the initiation of breastfeeding. Hea/th
Technol Assess 2000; 4: 1-171.

B. La comparacién de los servicios hospitalarios frente a otras alternativas
a la hospitalizacién convencional

Seneff MG, Wagner D, Thompson D, et al. The impact of long-term acute-care
facilities on the outcome and cost of care of patients undergoing prolonged
mechanical ventilation. (77 Care Med 2000; 28: 342-350.

Shepperd S, lliffe S. Hospital-at-home versus in-patient hospital care. Cochrane Rev
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2001.

Richards SH, Coast J, Gunnell DJ et al. Randomised controlled trial comparing
effectiveness and acceptability of an early discharge, hospital at home scheme
with acute hospital care. £A4/1998; 316: 1796-1801.

Fenton WS, Mosher LR, Herrell JM, et al. Randomized trial of general hospital and
residential alternative care for patients with severe and persistent mental illness.
Am J Psychiatry 1998; 155: 516-522.

Wilson A, Parker H, Wynn A, et al. Randomised controlled trial of effectiveness Lei-
cester hospital at home scheme compared hospital care. A7/ 1999; 319: 1542-
1546.

Garcia Lizana F, Manzano Alonso JL, Gonzélez Santana B, et al. Survival and qua-
lity of life of patients with multiple organ failure one year after leaving an intensive
care unit. Med Clin (Barc) 2000; 114 (Supl 3): 99-103.

Lapsey HM, Tribe K, Tennant C, et al. Deinstitutionalisation for long-term mental
illness: cost differences in hospital and community care. Aust N2/ Psych 2000, 34:
491-495.

Anttila SK, Huhtala HS, Pekurinen MJ. Scand J, et al. Cost-effectiveness of an inno-
vative four-year post-discharge programme for elderly patient-prospective follow-
up of hospital and nursing home use in project elderly and randomized controls.
Public Health 2000; 28: 414-416.

Forster A, Young J, Langhorne P, et al. Medical day hospital care for the elderly
versus alternative forms of care. Cochrane Rev 2000.

Knapp M, Marks I, Wolstenholme J, et al. Home-based versus hospital-based care
for serious mental illness. Controlled cost-effectiveness study over four years. 8r/
Psychiatry 1998; 172: 506-512.

C. La organizacion y gestion hospitalaria
1. Volumen de pacientes
Dudley RA, Johansen KL, Brand R. Selective referral to high-volume hospitals: esti-

mating potentially avoidable deaths. /4474 2000; 283: 1159-1166.

Simunovic M, To T, Baxter N, Balshem A, et al. Hospital procedure volume and
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