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Resumen

Para evaluar el uso de la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca mediante el “Protocolo de
evaluacion de propiedad”, se estudiaron 100 pacientes con este diagndstico, egresados del servicio
de Medicina Interna del Hospital Universitario “Dr. Celestino Hernandez Robau” de Santa Clara, en el
primer semestre de 2001. La estadia media fue 8,7 dias, la sobreestadia 1,7 dias, el costo medio $
303,20 en comparacion con $ 275,48 del servicio. La sobreestadia represento un costo adicional de $
59,24 por paciente. La principal causa de ingreso inapropiado fue la posibilidad de tratar al paciente
de forma ambulatoria. De 81 pacientes que tuvieron criterio de ingreso, 66 % fue hospitalizado para
recibir tratamiento parenteral. La causa principal de sobreestadia, aparte de los pacientes que no
debieron ingresar, fue una pauta médica demasiado conservadora; ello sugiere la necesidad de definir
una politica de ingresos y de crear protocolos de atencién integral que permitan reducir las
hospitalizaciones sin grandes inversiones de recursos.

Descriptores DeCS: Subject headings:

HOSPITALIZACION HOSPITALIZATION

COSTOS DE LA ATENCION EN SALUD HELATH CARE COST

INSUFICIENCIA CARDIACACONGESTIVA HEART FAILURE CONGESTIVE
Introduccién

La insuficiencia cardiaca (IC) ha alcanzado magnitudes epidémicas, por lo que constituye uno de los
problemas de salud mas importantes de la medicina moderna. Afecta mas de 15 millones de
personas en el mundo, entre 1y 2 % de la poblacién general y hasta un 10% de los mayores de 60
afios en paises desarrollados’. Se considera que hasta el 50% de los mayores de 80 afios han
presentado, al menos, un episodio de IC?% es la primera causa de hospitalizaciéon después de los 65
afios y la cuarta dela poblacion total’; solo en Estados Unidos (EE.UU.) se diagnostican mas de
400 000 casos nuevos cada afio*®. Esto ha convertido la IC en una carga financiera para los
sistemas de salud; en EE.UU. los gastos ascienden a 10 000 millones al afio y esta cifra se esta
incrementando®. El costo de la IC representa entre 1y 1,9 % del gasto total de salud en paises como



Francia, Reino Unido y EE.UU.°, lo que ha creado un dilema entre la capacidad de crecimiento
econdmico y la tendencia expansiva del gasto sanitario. En los ultimos anos, el ritmo de
hospitalizaciones por IC se ha incrementado en 159 % en los EE.UU.; en 1997 se gastaron en ese
pais $ 5 501 por cada egreso hospitalario y otros $1 742 para su seguimiento después de este’. Es
evidente la necesidad de desarrollar métodos que permitan un uso mas eficiente y pertinente de los
recursos disponibles; en EE.UU. la eficiencia relativa de los hospitales se ha tratado de resolver con
programas de gestion, basados en la revision del uso de la hospitalizacion; esta constituye una de
las principales técnicas que trata de garantizar que los recursos se empleen de forma efectiva y
eficiente® . Este trabajo estudia dos aspectos en relacién con los pacientes afectados por IC: la
propiedad y el costo de la hospitalizacion, con el propdsito de develar aquellos que se pueden
modificar para mejorar la eficiencia, pues la IC es el diagndstico al egreso mas frecuente después de
los 65 afos, edad que rebasa la mayoria de los egresados de nuestros hospitales de adultos.

Métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de 100 egresados consecutivos con el diagnostico principal de
IC del servicio de Medicina del Hospital Universitario “Dr. Celestino Hernandez Robau” de Santa Clara,
durante el primer semestre del afio 2001. Los pacientes fueron incluidos en el estudio segun los
criterios de la Sociedad Espariola de Cardiologia®, y se excluyeron los que ingresaron directamente
en terapia intensiva.

Para evaluar la propiedad de los ingresos y la estadia, se utilizaron los criterios del “Protocolo de
evaluacion de la propiedad”', los cuales fueron modificados para ajustarlos a los propésitos de este
estudio, segun aparece en el Anexo en los instrumentos del 1 al 4. Los expedientes clinicos fueron
la fuente de los datos generales del paciente, y para determinar segun los instrumentos utilizados, si
el ingreso era apropiado, la causa de ingreso inapropiado, la propiedad de la estadia y la causa de la
estadia innecesaria. Se utilizé el instrumento 5 para recoger los datos necesarios para el calculo de
los costos. Los costos directos relacionados con medicamentos fueron calculados de forma real; los
relacionados con salarios, alimentacion y otros gastos directos fueron estimados a partir de los
gastos generales del servicio de Medicina Interna al cierre del semestre. Los costos indirectos se
estimaron también de la misma forma, con excepcidn de los estudios diagndsticos vy
procedimientos, que fueron calculados a partir del consumo de cada paciente.

A continuacion definimos las variables, indicadores y términos utilizados:

- Diagnéstico principal: Explica el motivo de ingreso del paciente.

- Diagnéstico adicional: Contribuye a explicar el motivo de ingreso o que justifica la prolongacién de
la estadia.

- Ingresoinnecesario o inapropiado: Se considerara aquel que no cumple, al menos, con uno de
los requisitos del instrumento 1.

- Causa de ingreso innecesario: Causa que explica el ingreso, cuando este no es imprescindible
para mejorar el estado de salud del paciente.

- Estadia: Dias que permanece ingresado el paciente a partir de la fecha de ingreso hasta la de
egreso, sin incluir el primero.

- Estadia en exceso o sobreestadia: Dias de estadia que no se justificaron por alguno de los
motivos explicados en el instrumento 3.

- Causa de estadia innecesaria: Causa que explica el uso de la hospitalizacidon, cuando este no es
ya imprescindible para el tratamiento del paciente.

- Uso adecuado de la hospitalizacion: Ingreso que era imprescindible para lograr la mejoria del
estado de salud del paciente, y que duro el tiempo indispensable para este objetivo.

- Tiempo de ingreso adecuado: Se refiere al tiempo indispensable que requiere el paciente para
aplicar medidas o intervenciones que solo puede recibir en el hospital.

- Costo global: Costo promedio de los ingresos.

- Costo unitario: Se entiende como el costo promedio por cada dia de ingreso de un paciente.






Resultados

De los 100 pacientes con el diagndstico de IC incluidos en el estudio, 41 fueron mujeres y 59
hombres. La edad media fue de 72,9 afios, desviacion estandar (DE) de 11,1 y una estadia promedio
de 8,7 dias. Segun los criterios utilizados, la sobreestadia fue de 170 dias, 1,7 por paciente. Los
enfermos que presentaron sobreestadia estuvieron, como promedio, 3,4 dias ingresados
innecesariamente y tuvieron un promedio de estadia de 9,3 dias, o sea, 1,1 mas en comparacion con
los que tuvieron una estadia adecuada (8,2 dias).

Las causas de la insuficiencia cardiaca en los pacientes estudiados fueron: cardiopatia isquémica
(Cl) 72, miocardiopatia dilatada 8, valvulopatia adrtica 7, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) 7, hipertensién arterial (HTA) 5 y cardiopatia congénita 1.

La tabla 1 muestra los criterios de admision; el mas frecuente fue el ingreso para recibir tratamiento
parenteral, seguido por la mala respuesta al tratamiento. Casi la quinta parte de los pacientes (19,0
%) ingresaron innecesariamente y aportaron 81 dias de sobreestadia. Mas de la mitad de ellos
pudieron haberse tratado de forma ambulatoria (tabla 2). De los 81 pacientes ingresados con algunos
de los criterios establecidos, 47 fueron admitidos para administrarles tratamiento parenteral (58,02 %)
y otros 7 (9,87 %) para recibir tratamiento de uso hospitalario exclusivo. Aparte de los pacientes que
no debieron ser ingresados, las causas mas frecuentes de sobreestadia fueron el retraso de las
interconsultas y una pauta de hospitalizacion demasiado conservadora (tabla 3).

Tabla 1 Criterios por los que fueron admitidos los 100 pacientes estudiados.

| Criterios de ingreso No. % |
| Tratamiento intravenoso 47 47,0 |
| Mala respuesta al tratamiento 8 8,0 |
| Anasarca o serositis 8 8,0 |
| Medicamentos de uso hospitalario exclusivo 7 7,0 |
| Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda 5 5,0 |
| Desorientacion 2 2,0 |
| Hipertension arterial 2 2,0 |
| Taquicardia 2 2,0 |
| Sin criterio 19 19,0 |
| TOTAL 100 100,0 |

Fuente: Expedientes clinicos

Tabla 2 Causas del uso inapropiado de la hospitalizacion.

| Causas No. % |
| Podia resolver sus necesidades de forma ambulatoria 11 57,90 |
| Necesidades propias de un hogar de ancianos 4 21,10 |
| Podia tratarse ambulatoriamente pero vivia muy lejos 3 15,80 |
| Necesidades propias de un hospital de cronicos 1 5,30 |
| TOTAL 19 100,0 |

Fuente: Expedientes clinicos.



Tabla 3 Causas del uso innecesario de la hospitalizacion.

| Problemas No. % |
| El paciente no debio ser ingresado. 19 38,0 |
| Retraso en la realizacion de las interconsultas. 15 30,0 |
| Pauta de hospitalizacion demasiado conservadora. 9 18,0 |
| Pendiente de una prueba que no determina el alta. 4 8,0 |
| Programacion de procedimientos. 1 20 |
| Otros 2 40 |

Por ciento: Sobre la base de los 50 pacientes que tienen sobreestadia.
Fuente: Expedientes clinicos.

En la tabla 4 aparecen los costos directos; puede observarse que el costo promedio por este
concepto fue de $192,60 por paciente. El epigrafe otros costos directos incluye: seguridad social,
electricidad, agua, teléfono, depreciacion de insumos e inmueble y otros, que se estimaron a partir
del costo total del servicio de Medicina, basado en que los pacientes incluidos en el estudio
representaron el 3,7 % del total de egresos del servicio. Los examenes diagndsticos y
procedimientos realizados se obtuvieron de los expedientes clinicos. El costo total por estudios
diagnésticos y otros procedimientos aparecen desglosados en la tabla 5; al dividir el total entre el
numero de pacientes incluidos en la muestra, se obtiene un promedio de $ 14,16 por paciente.

Tabla 4 Costos directos por paciente ingresado con insuficiencia cardiaca.

Epigrafe Costo en pesos Por ciento del costo
total
| Salario 62,57 32,50 |
| Medicamentos 56,42 29,29 |
| Alimentos 55,30 28,71 |
| Otros gastos directos 16,51 8,57 |
| Materiales 1,80 0,93 |
| Costo directo total 192,60 100,0 |

Fuente: Expedientes clinicos e informe estadistico semestral.

Tabla 5 Costos indirectos por concepto de estudios realizados a los pacientes incluidos en el estudio.

| Examen Cantidad Costo unitario Costo total |
| Laboratorio clinico 594 0,60 356,40 |
| ECG 109 1,82 198,38 |
| Radiografias 42 12,15 510,30 |
| Ultrasonido 42 0,91 38,22 |
| Ecocardiograma 20 3,00 60,00 |
| Microbiologia 11 1,38 15,18 |
| Gastroenterologia 6 15,69 94,14 |
| Gammagrafia sea 1 143,40 143,40 |
| TOTAL - - 1416,02 |

Fuente: Expedientes clinicos e informe estadistico semestral.
ECG: Electrocardiograma.



Para calcular otros costos dificiles de cuantificar, como servicios generales, mantenimiento, central
de esterilizacion, lavanderia, estadistica, entre otros, se tomé igualmente el costo del servicio de
Medicina Interna y se utilizo el procedimiento ya descrito para la estimacion de los costos directos; el
resultado fue $ 96,44. El costo indirecto total fue $ 110,60 por paciente y el costo total del ingreso por
IC de $ 303,20, superior en $ 27,72 al costo medio del servicio de Medicina Interna en el primer
semestre, que fue de $ 275,48; esto representd un gasto en exceso de $ 2772,00. El costo total de
los pacientes incluidos en estudio representé el 4,1% del costo del servicio en el semestre.

El costo promedio de un dia de estadia fue de $ 34,85; como se determin6 una sobreestadia de 1,7
dias, se consumieron $ 59,24 adicionales por cada egreso injustificadamente; si se resta esta
cantidad al costo del ingreso por IC, el mismo hubiera descendido a $ 243,96, cifra inferior a la media
del servicio.

Discusion
El sexo masculino tuvo una mayor frecuencia, lo que concuerda con la mayoria de los estudios'";
esto parece tener poca importancia, ya que esta diferencia a veces depende de los criterios de
inclusion y, ademas, se sabe que en pacientes mayores de 75 afilos aumenta la incidencia de IC
entre las mujeres, debido a su mayor longevidad y al incremento de la incidencia de Cl, favorecida por
la pérdida de la proteccidn estrogénica. En algunos estudios no se encuentra diferencia entre ambos
sexos'>'® y en uno sobre hospitalizaciones por IC, durante tres afios, las mujeres excedieron a los
hombres en cada uno de los afios estudiados”’.
Fue la Cl la causa principal de la IC en los pacientes estudiados, resultado similar al de estudios
anteriores en este mismo centro®", y alinformado por Navarro Lopez® en Espafia; estudios
realizados en este pais y EE.UU. coinciden en que la insuficiencia cardiaca es causada por la Cl en
mas del 50% de los casos.
Solo 81 pacientes tenian un motivo de ingreso definido y, de estos, mas de la mitad (58,02%) ingreso
para que se le administrara tratamiento endovenoso y 9,87 % para recibir medicamentos de uso
hospitalario exclusivo. Independientemente de los criterios para aplicar estos tratamientos, que no
estan en relacion directa con la condicion clinica de los pacientes, es evidente que un cambio en la
estrategia para su explicacion pudiera reducir el numero de ingresos, sobre todo donde las
condiciones de la infraestructura primaria de salud permitan un tratamiento ambulatorio adecuado;
otro 19 % de los pacientes no tenia criterio de ingreso, aunque en algunos casos, por razones ajenas
a la condicién clinica del enfermo, la admisién no puede evitarse. Todo lo anterior implica que mas del
70% de los ingresos por IC son potencialmente evitables.
Otros autores han encontrado frecuencias de utilizacién inapropiada de la hospitalizacién en general,
muy similares a la hallada en este estudio para la IC en particular; Renau Tomas'' plantea que en los
EE.UU. las tasas oscilan entre 6-40 %; datos similares han sido informados en otros estudios
realizados en Europa'", lo que hace pensar que aunque los resultados de este estudio no se pueden
extrapolar, la situacién no se limita a los pacientes estudiados.
La primera causa de ingreso inapropiado fue la posibilidad de tratar al paciente de forma ambulatoria,
seguida por los que podian ser tratados en una institucién de menor nivel; esto apunta a la existencia
de dificultades de orden administrativo ajenas al estado clinico del paciente, lo que resulta interesante
porque las coordinaciones insuficientes y las deficiencias administrativas son susceptibles de ser
corregidas con pocos recursos Yy, por ende, propician una via para mejorar la atencion sanitaria sin
grandes gastos de recursos.
De los 81 pacientes que tuvieron criterio de ingreso, en 38,3 % se observé sobreestadia; ello
representd, unido a los ingresados innecesariamente, una sobreestadia de 170 dias, lo que significd
1,7 dias de estadia adicional por cada paciente egresado. Publicaciones de los EE.UU. informan
estancias inapropiadas entre el 12 y 39 %%, mientras que en Espafia se han encontrado entre 30 y
40 % de ingresos con estancias innecesarias’. La IC es uno de los diagndsticos mas frecuentes al
egreso, por lo que la solucion de la estadia innecesaria de estos pacientes pudiera contribuir
significativamente a reducir la sobreestadia general y con ello los gastos.



La sobreestadia tiene importancia, no solo por las implicaciones clinicas, aparicion de
complicaciones iatrogénicas, sepsis nosocomial, entre otros factores, sino también por el efecto
psicolégico negativo que ejerce sobre el paciente y la disfunciéon que provoca en el hogar del mismo;
ademas, aun cuando la asistencia médica sea totalmente gratuita, la hospitalizacién representa una
carga economica adicional para la familia, ya sea por las erogaciones que le impone, por los ingresos
dejados de percibir por el paciente ingresado o los que dejan de recibir los familiares, que de alguna
forma deben mantenerse como acompafantes o atendiendo los asuntos que este dejo pendientes.

La afectacion econdmica para el sistema de salud es mas evidente en nuestro pais, donde los costos
de hospitalizacion se convierten en gastos, por ser un servicio gratuito y, ademas, la salud publica es
subsidiada; por ello, los valores que se expresan en este estudio no se corresponden con el gasto
real que representan, sobre todo en divisa. El costo de la IC fue superior al costo promedio del
servicio de Medicina, aunque pudo haber influido la diferencia en el tratamiento y la atencién
especifica de las diferentes enfermedades; a partir de los resultados de este estudio, la estadia
injustificada es la principal causa de este exceso en los costos, pues si esta fuera eliminada, los
costos del ingreso por IC serian inferiores a la media del servicio de Medicina.

Aunque es evidente que no resulta facil establecer normas, en un sindrome que responde a diversas
causas y con multiples variantes, segun las caracteristicas de cada paciente, se pudieran establecer
criterios que, sin ser rigidos, permitan monitorear su cumplimiento sistematicamente y ayudar a
detectar los puntos susceptibles de ser corregidos. Se pueden utilizar criterios de admisién y alta
existentes, y adaptarlos a las condiciones especificas de la institucién o crearlos por un comité de
expertos, pero es indiscutible que establecerlos constituiria una herramienta muy util para la toma de
decisiones y el uso eficiente de los recursos.

Una enfermedad que tiene caracteristicas epidémicas no puede ser combatida solo con la busqueda
continua de medicamentos mas efectivos, pero mas caros; se necesitan todas las medidas que
permitan racionalizar los costos. El uso racional de medicamentos, la disminucién de las
readmisiones, el control del cumplimiento del tratamiento, la modificacién de habitos y estilos de vida
y el control de los factores de riesgo, tienen un papel fundamental para reducir los gastos por IC, pero
el uso eficiente de la hospitalizacion es uno de los puntos que se puede mejorar de forma directa y a
bajo costo. Una mejor coordinacion entre los niveles primario y secundario de atencion propiciaria una
mayor utilizacion de las posibilidades del primero y un uso mas racional del segundo; la sustancial
mejoria de las condiciones en la atencion primaria que se esta produciendo en el pais, ofrece un
espacio ideal para lograr estos objetivos. El control de los ingresos y egresos mediante criterios
adecuados pudiera ser, entre otras, una de las mejores maneras de enfrentar la expansion de la IC,
con un minimo de recursos.

Summary

To assess hospital admission for heart failure using the “Protocol of adequacy evaluation”, 100
patients with this diagnosis and discharged from the Internal Medicine Service of the University
Hospital “Dr. Celestino Hernandez Robau” of Santa Clara city, wer studied during the first semester of
2001. The main stay was 8,7 days; overstay was 1,7 days, the mean cost $ 303,20 compared to $
275,98 of this service. The overstay represented and additional cost of $ 59,24 per patient. The main
cause of inadequate admission was the possibility of ambulatory treatment of patients. Of 81 patients
with admission criteria, 66 % was admitted for parenteral treatment. The main cause of overstay,
besides patients that should not be admitted, was a too conservative medical pattern. This suggests a
need for designing an admission policy and all-around care protocols to reduce admissions without
great resource use
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Anexo

Instrumento 1

Protocolo de evaluacion del uso innecesario de la hospitalizacion.
Aplicar solo a los datos existentes el dia del ingreso (no se aplica a cuidados intensivos).

Situacion clinica del paciente:

Pérdida brusca de la conciencia o desorientacién (coma o insensibilidad).

Pulso < 50 o > 140 pulsaciones por minuto.

Presion arterial: sistélica < 90 6 > 200; diastdlica < 60 6 > 120.

Pérdida brusca de la vision o la audicion.

Pérdida brusca de la capacidad para mover cualquier parte del cuerpo.

Fiebre persistente: 38,5° C durante mas de cinco dias.

Hemorragia activa

Alteraciones graves de los electrélitos o gases sanguineos: Na < 123 mEqg/l o > 156 mEq/I;
K < 2,5 mEq/L o > 6 mEg/l poder de combinacién del CO,(salvo anomalias crénicas) < 20
mEqg/l o > 36 mEqg/l o CO, Arterial < 7,30 6 > 7,45

9. Evidenciaelectrocardiografica de isquemia aguda. Debe ser sospecha de infarto reciente.

N>R WN =

Servicios clinicos:

11. Administracion de medicacion intravenosa.

12. Monitorizacion de signos vitales cada dos horas o mas frecuente.

13. Administracion de antibiéticos 0 medicamentos no disponibles para pacientes ambulatorios.
14. Utilizacién de ventilacion mecanica intermitente o continua.

0 si no cumple ninguno de los criterios anteriores: ingreso innecesario, aplicar el instrumento 3.

Instrumento 2
Lista de causas para admisiones inapropiadas:

Las necesidades diagnésticas o terapéuticas podian ser atendidas de forma ambulatoria.
Igual al 1, pero la admision se realizé porque el paciente vivia demasiado lejos.

Igual al 1, pero se ingreso porque la programacion por consulta externa era muy tardia.
El paciente necesita cuidados institucionales, pero de un nivel menor al del hospital sin
especificar,

4.1 Necesidad de cuidados propios de un hospital de crénicos.

4.2 Necesidad de cuidados propios de un hogar de ancianos.

5. Admisién prematura.

N

Otras causas (especificar cual).



Instrumento 3

Revision de estadias (no incluye el dia de ingreso o del alta).

Cuidados médicos:
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10.
11.

Intervencién quirdrgica realizada ese mismo dia (24h desde el ingreso).
Intervencidn el dia siguiente que requiere consulta preoperatoria en el hospital.
Cateterizacion cardiaca ese mismo dia.

Angiografia ese mismo dia.

Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia.

Toracocentesis o0 parasentesis ese mismo dia.

Procedimientos invasivos del sistema nervioso central ese mismo dia.
Examen médico que requiera control dietético estricto.

Tratamiento nuevo/experimental que requiera control médico y ajustes.
Monitorizacién por un médico, por lo menos tres veces al dia.

Dia inmediatamente posterior al procedimiento o intervencion quirdrgica.

Cuidados de enfermeria:

12.
13.
14.
15.
16.
17.

Terapéutica respiratoria o ventilacion mecanica.

Terapéutica parenteral de medicamentos o liquidos, intermitente o continua.
Monitorizacién de constantes de 30 en 30 minutos durante cuatro horas o mas.
Inyecciones dos o mas veces al dia.

Balance hidromineral.

Monitorizacién de enfermeria tres 0 mas veces al dia.

Condicién clinica del paciente:

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Incapacidad para orinar/defecar, que impide el egreso, no atribuible a procesos neuroldgicos.
Transfusion por pérdida de sangre.

Fibrilacién ventricular.

Fibrilacién ventricular o evidencia de isquemia aguda no controlada.

Fiebre de 38,5° C no relacionada con el motivo de la admision

Coma.

Estado confusional agudo; se excluye el sindrome de abstinencia alcohdlica.

Sintomas o signos debidos a perturbaciones hematoldgicas agudas.

Dificultades neuroldgicas agudas o progresivas durante los 14 dias precedentes al alta.
Ocurrencia documentada de infarto agudo del miocardio o accidente cerebrovascular.

0 Si no cumple ninguno de los criterios anteriores: Estadia innecesaria

Aplicar el instrumento 4
Se consideraran los dias que el paciente ha estado ingresado por encima de lo necesario, no
relacionados con ninguno de los aspectos anteriores.



Instrumento 4

Lista de causas de estadia.
El paciente necesita continuar ingresado por causas clinicas:

Problemas con la programacién de intervencion quirdrgica.

Problemas con la programacion de pruebas o procedimientos no operatorios.
Admision prematura.

No disponer del salon.

Procedimientos aplazados por el fin de semana.

Retraso de recepcion o realizacién de pruebas diagndsticas o interconsulta.
Otros (especificar).
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El paciente NO necesita continuar ingresado por causas clinicas
8. Problemas organizativos del hospital o el médico:

8.1 - Retraso en llenar la hoja de egreso.

8.2 - Pauta médica de hospitalizacion demasiado conservadora

8.3 - Falta de un plan documentado para el tratamiento del paciente.

8.4 - Paciente pendiente de una prueba cuyo resultado no afecta la decisién del alta.
8.5 - Otros (especificar).

9. Problemas en el entorno social o familiar del paciente:

9.1 - No hay familiares para cuidarlo.

9.2 - La familia no esta preparada para cuidar al paciente.

9.3 - El paciente/familia no tienen una alternativa disponible/adecuada de cuidados
alternativos.

9.4 - Otros (especificar)

10. Deficiencias de la red de cuidados alternativos:

10.1 - El paciente deber permanecer ingresado hasta que el entorno sea favorable o se
encuentre una alternativa.

10.2 - No se dispone de plazas en centros alternativos.

10.3 - No se dispone de servicios alternativos.

10.4 - Otros (especificar).



Instrumento 5

No. HC:

Fechadeingreso ___ /

Causa de la ICC:

/ Fecha de egreso: /| |

Otros diagnésticos:

Medicamentos

Estudio

Procedimiento

Dosis Tiempo de utilizacion

Numero realizado

/

Costo unitario

Costo unitario

Costo

Material gastable Cantidad

Costo



