1130-0108/2007/99/11/643-647
REvISTA ESPANOLA DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS
Copyright © 2007 ARAN EDICIONES, S. L.

REV Esp ENFERM DIG (Madrid)
Vol. 99. N.° 11, pp. 643-647, 2007

Comparacion de costes y supervivencia en pacientes intervenidos
quirdrgicamente de cancer colorrectal segin diferentes modelos

organizativos

A. Olry de Labry Lima, D. M. Epstein', L. Garcia Mochén y R. Villegas Portero’

Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP). Campus Universitario de Cartuja. Granada.'Centre for Health Economics.
Alcuin ‘A’ Block University of York. Heslington. York, United Kingdom.’Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

de Andalucia (AETSA). Sevilla

RESUMEN

Objetivo: determinar la efectividad y los costes de los diferen-
tes modelos organizativos en la atencién a los pacientes con can-
cer colorrectal, ya sea a través de las unidades funcionales de ges-
tién clinica o servicios clinicos tradicionales.

Meétodo: se analizé la mortalidad postoperatoria y a largo pla-
zo (30 dias y 5 afios) en funcién del nimero de pacientes someti-
dos a tratamiento quirGrgico en el hospital para su cancer colo-
rrectal, ajustado por factores confundentes a nivel de pacientes.
Para ello se realizd una revisién exhaustiva de la literatura y con la
informacion obtenida se realizé un meta-analisis de efectos aleato-
rios. En cuanto a los costes se realizd una busqueda bibliografica
para describir las diferencias entre los hospitales segtn el nimero
de pacientes atendidos al afio.

Resultados: se encontr6 que aquellas intervenciones realiza-
das en hospitales de gran volumen mostraban un menor coste por
intervenciéon y una menor media en dias de estancia hospitalaria.
El meta-anélisis mostré que el riesgo de morir a los 30 dias y
5 anos en los hospitales de alto volumen es menor que aquellos
con bajo volumen (OR: 1,112; IC95% 0,986-1,255 y OR:
1,114, 1C95% 1,105-1,183 respectivamente).

Conclusiones: la mortalidad postoperatoria a corto y largo
plazo es menor en hospitales con alto volumen de casos al afio.

Palabras clave: Cancer colorrectal. Hospital. Volumen. Mortali-
dad.

ABSTRACT

Objective: to determine the effectiveness and costs of diffe-
rent organizational models in caring for colorectal cancer patients
through either clinical management functional units or traditional
clinical services.

Method: post-operative and long-term (after 30 days and
5 years) mortality was analyzed according to number of patients
undergoing surgery because of colorectal cancer. Mortality was
adjusted for patient-related confounding factors. With that purpo-
se a thorough review of the literature was conducted; information
obtained was used in a meta-analysis of randomiszd effects. Con-
cerning costs, a literature search was run to describe differences in
number of patients per year between hospitals.

Results: surgery costs were found to be smaller, and mean
hospital stay shorter, in big-sized hospitals. The meta-analysis
showed that the risk of death at 30 days and 5 years was lower in
big hospitals versus smaller ones (OR: 1.112; 95% CI 0.986-
1.255, and OR: 1.114; 95% CI 1.105-1.183, respectively).

Conclusions: short- and long-term postoperative mortality is
lower in hospitals with a high number of cases per year.
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INTRODUCCION

El cdncer es un conjunto de enfermedades caracteriza-
das por la existencia de una proliferacion anormal de cé-
lulas, siendo la atencion al paciente oncoldgico compleja
en sus actuaciones, decisiones y tareas en su atencion (1).
Todo esto unido a la necesidad de una mejora continua,
justifica que se replanteen diferentes modelos organizati-
vos para su asistencia (1). En este sentido, los médicos
del hospital han llegado a un nivel avanzado de especiali-
zacion, en el que resulta crucial su coordinacion para pro-
cesar la informacidn, generar talento y experiencia nece-
saria para diagnosticar y tratar a los enfermos (2).
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La organizacién tradicional del hospital basada en de-
partamentos y servicios, hace que la gestion de la interde-
pendencia de actividades deba resolverse dentro de cada
departamento. Esto obliga a que se coordinen entre si,
aunque no siempre lo hagan exitosamente (2).

En la actividad sanitaria se estdn dando nuevos plan-
teamientos en la organizacion de los servicios. La gestién
clinica supone un redisefio organizativo cuyo objetivo es in-
corporar al profesional sanitario en la gestion de los recur-
sos utilizados en su propia practica clinica. Para ello es ne-
cesario dotar a las unidades asistenciales de autonomia,
responsabilidad, capacidad e instrumentos para planificar y
gestionar sus actividades (2). Todo ello con el fin de mejo-
rar los resultados en la atencién a los pacientes (3.4).

Segun el Instituto de Medicina de los Estados Unidos,
la calidad en los cuidados es aquel nivel en el cual los
servicios de salud que se presentan a los individuos y a la
poblacién aumentan su probabilidad de obtener los resul-
tados deseables, con el conocimiento actual (Medicare: a
strategy for quality assurance. Washington, DC, National
Academy Press, 1990).

Por otro lado, entre los diferentes tipos de céncer se
decidié evaluar el cdncer colorrectal, ya que en Espafia
causé 91.623 muertes en el afio 2000, lo que supuso el
11% de todas las defunciones por cancer (1), siendo el se-
gundo tipo de cdncer que mds muertes causa después del
cancer de pulmon (5).

Sin embargo, la comparacién de ambos modelos asis-
tenciales es complicada, debido a la multitud de posibles
factores que confunden los resultados con la estructura
organizativa. Por este motivo, parece plausible utilizar el
nimero de pacientes intervenidos para su céncer colo-
rrectal como un pardmetro diferenciador entre ambos
modelos asistenciales. Asi, se podria asumir que estas
unidades funcionales de gestion clinica (UFGC) atende-
rfan a un mayor niimero de pacientes al afio, ya que al ser
la unidad de referencia para esta patologia, los pacientes
con esta patologfa serian remitidos a esta UFGC, aunque
el paciente no resida en su zona de cobertura.

En este sentido varios estudios han estudiado la rela-
cién entre la efectividad y el nimero de pacientes, sin
embargo ninguno de ellos ha cuantificado esta asocia-
cién a través de un meta-andlisis. Asi, el objetivo de
este trabajo es determinar la efectividad y las posibles
diferencias de costes entre los diferentes modelos orga-
nizativos para la atencién de los pacientes oncoldgicos,
ya sea en las unidades funcionales de gestion clinica o a
través del modelo cldsico de asistencia a través de servi-
cios sanitarios.

METODOS

Para determinar la asociacién entre la efectividad y el
nimero de pacientes, se realizé una revisién exhaustiva
de la literatura. Asi, se buscaron todos los articulos origi-
nales, escritos en castellano o inglés, incluidos en la base
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de datos Medline y utilizdndose los siguientes descripto-
res (términos MeSH): Colorrectal Neoplasm AND Hospi-
tals AND Volumen AND (Outcomes OR Mortality), sin
ningun tipo de restriccion temporal. De la misma manera
se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura para
buscar evidencias sobre la diferencia en los costes de la
intervencion quirdrgica para el cancer colorrectal en fun-
cidén del tamaiio del hospital.

Se incluyeron todos los articulos que analizasen como
medida de resultado la mortalidad postoperatoria (30
dias) y la supervivencia a largo plazo segtin el nimero
anual de pacientes intervenidos por cdncer colorrectal. Se
excluyeron aquellos estudios que analizaban la mortali-
dad solamente por cdncer rectal debido a la baja inciden-
cia de esta enfermedad y los que no facilitasen el interva-
lo de confianza de sus estimaciones.

Se debe tener en cuenta que dentro de un hospital puede
haber variabilidad entre los cirujanos, en este estudio se
decidi6 analizar la relacion a nivel de hospitales, ya que: a)
se acerca mas al enfoque que es cambiar el sistema oncol6-
gico a nivel de hospital; y b) ademads se debe tener en cuen-
ta que en la literatura se describe que el volumen de pa-
cientes atendidos por el hospital afecta mds los resultados
que el volumen de pacientes a nivel del cirujano (6).

La definicién de alto y bajo volumen de casos atendidos
fue la utilizada en los diferentes articulos incluidos en el
meta-andlisis. Cabe destacar que el umbral de pacientes por
hospital y afio entre hospitales de “bajo”, “medio” y “alto
volumen” varfa entre estudios. Una posible explicacién
para esta variabilidad podria ser debida a las diferencias en
el criterio de inclusién, ya que algunos estudios sélo in-
clufan pacientes de Medicare. Por lo tanto en este meta-
andlisis no fue posible establecer una escala (volumen de
pacientes atendidos bajo, medio y alto) comtn a los dife-
rentes estudios. En este sentido el estudio de Scharg y cols.
(2000) no consider? las diferencias en el criterio de inclu-
sién; esto podria presentar una limitacién en sus resultados,
ya que la proporcién de estos pacientes no tiene que ser
igual entre los diferentes hospitales. Por todo ello se asumi6
a similar efecto relativo entre niveles (bajo frente a alto vo-
lumen) para cada estudio.

Para comparar el efecto del bajo volumen frente al alto o
muy alto volumen en temas de mortalidad a corto y lago
plazo (5 anos) se realiz6 un meta-andlisis de efectos aleato-
rios, para ello se utilizo el paquete estadistico STATA 8. La
estimacion entre el volumen de pacientes atendidos y la
mortalidad podria estar sesgada por las caracteristicas de
los pacientes, ya que ademds de condicionar el riesgo de
mortalidad, podrian determinar el tipo de hospital donde
son atendidos. Por ejemplo, aquellos pacientes que requi-
riesen atencion emergente estarian menos dispuestos a des-
plazarse debido al posible riesgo. Para determinar la asocia-
cion entre el volumen de pacientes atendidos y la
mortalidad se utiliz6 la odds ratio (OR) ajustada a nivel de
paciente, utilizindose esta medida de asociacidn para evitar
los sesgos debidos a los posibles factores confundentes a
nivel de paciente.

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (11): 643-647
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RESULTADOS

En la revisién exhaustiva sobre la mortalidad segin el
volumen de pacientes atendidos al afio, se encontraron un
total de doce estudios observacionales. De ellos se exclu-
yeron un total de cuatro trabajos, dos porque analizaban
unicamente el cdncer de recto (7,8) y otros dos porque
ofrecian el intervalo de confianza (9,10). Finalmente se
obtuvieron un total de ocho articulos (Tabla I).

Todos los estudios seleccionados para el meta-andli-
sis utilizaban datos secundarios y fueron realizados en
los Estados Unidos o Canadd. El rango de hospitales in-
cluidos en los trabajos oscil6 entre los 134 y los 900 hos-
pitales. La mortalidad a los 30 dias se situé entre el
2,7yel55% y la mortalidad a largo plazo entre el 50,4
yel 67,3%.

El meta-andlisis mostré sobre la mortalidad a los 30
dias que en los hospitales con mayor nimero de inter-
venciones al afio es, aunque en el limite de la significa-
cién, menor que aquellos con un bajo nimero de casos
atendidos al afio (OR: 1,112; IC95% 0,986-1,255)
(Fig. 1). En cuanto a la mortalidad a largo plazo, aque-
llos hospitales con alto volumen de pacientes mostra-
ron con diferencia estadisticamente significativa una
menor mortalidad que los de bajo volumen de inter-
venciones al afio (OR: 1,114; 1C95% 1,105-1,183)
(Fig. 2).

En cuanto a los costes de la cirugia, la tabla I muestra
los resultados de la buisqueda realizada. Asi, se encontra-
ron dos articulos que analizaron los costes de las inter-
venciones en funcién del volumen de casos atendidos al
afio (11,20). En ambos articulos se observé que el coste

Tabla I. Resumen de los resultados de los estudios incluidos en la meta-analisis

Estudio Pais Pacientes n Casos anuales Supervivencia a 5 afos Mortalidad postoperatoria
atendidos n (%) OR ajustado n (%) OR ajustado
1C95% 1C95%
Simunovic et al. (12) 2006 Ontario Pacientes intervenidos entre 1990-1995, la 2.092 <61 (bajo) 1(081,1) 88(4,2) 1(0,7-1,6)
(Canadd) ~ informacion se extrajo de la base de datos: 2139 62-90 (bajo-medio) 1(0,91,2) 10549 1,1(0,81,7)
Ontario Cancer Registry (OCR), con un total 2.076 91-137 (medio-alto) nd. 1(081,1) 89(4,3) 1,1(0,7-1,6)
de 151 hospitales 2.091 > 138 (alto) referenoa 94 (4,5) referencia
Meyerhardt et al. (13) 2003 EE.UU. Pacientes incluiclos en Medicare que fueron 1.050 <46 (bajo) 473(673) 116(1,03-132)
intervenidos de reseccion con estadio | a llentre ~ 1.058 47-84 (medio) 474(673) 1,01(0,89-1,14) n.d. nd.
1988y 1992, en un total de 255 hospitales 1.053 > 85 alto) 505 (63,8) referencia
Urbach et al. (14) 2003 Ontario Pacientes intervenidos de 1 a 5 veces entre 4817 33,6 (bajo)t 181(3,75) 09(0,7-1,1)
(Canadd) ~ 1994-1999. La informacion se obtuvo de las 4873 52,8 (bajo-medio) nd. nd. 181(3,71) 09(0,7-1,1)
bases de datos: Canadlian Registered Person 4770 87,4 (medio-alto) 159(3,33) 0,8(0,6:09)
Database (RPDB)y Ontario Registered Person ~ 4.438 1498 (alto) 192(4,32) referencia
Database (ORPB), con un total de 134 hospitales
Dimick et al. (15) 2002 EE.UU. Datos de la Nationwide Inpatient Sample (NIS) ~ 5.156 155 (bajo) 191(3,7) 15(1,1-2)
del afio 1997 en una muestra aleatoria (20%) ~ 5.247 56-100 (medio) n.d. n.d. n.d. 14(11-19
de hospitales de Estados Unidos. Participaron 5283 101-150 (alto) nd. nd.
un total de 842 hospitales de 22 estados 5.176 > 150 (muy alto) 12925 referencia
Shrag et al. (16) 2000 EEUU. Pacientes del Medlicare, mayores de 65 afios 6.837 149 (bajo) (54.8) 116(1,11-121) 376055
que fueron diagnosticados entre 1991y 199, 7.105 10-18 (medio) (53,6) 1,13(1,08-1,18) 355(5)
incluidos en [a base de datos Surveillance, 6.947 19-27 (alto) (515) 1,10(1,05-1,15) 306 (4,4) n.d.
Epidemiology, and End Results (SEER), conun~ 7.097 > 28 (muy alto) (50,4) referencia 28(35)
total de 611 hospitales
Rogers et al. (17) 2006 California Pacientes incluidos en la base de datos 6.969 1-20 (bajo) 1,11(1,05-1,19) 293(42) 1,28(1,01-1,62)
(EEWU)) California Cancer Registry que fueron 1382 21-37 (medio) nd. 1,05(098-1,11)  25735) 1,17(0,93-1,46)
intervenidos de reseccion con estadio | a 7077 38-54 (alto) 1,04(0,98-1,11) 2120 1,06(0,83-1,34)
entre 1996 y 1999, cun un total de 397 hospitales ~ 7.256 > 55 (muy alto) referencia 196(2,7) referencia
Urbach et al. (18) 2004 Ontario Pacientes intervenidos entre 1 abril 1994 y <52,8 (bajo) referencia
(Canadd) 31 marzo 1999. La informacion fue extraida de ~ 18.898 nd. nd. 713(39) 0,98(0,83-1,16)
datos secundarios, con un total de 134 hospitales > 52,8 (alto)
Koetal. (19) 2000 EEUU. La informacion se obtuvo de la base de datos 22408 60 (bajo)t nd. nd. 1) referencia
Health Care and Utilization Project (HCUP), 101 (alto) (1.2) 0,884(0,814-1)

con un total de 900 hospitales

n.d.: no disponible. IC95%: intervalo de confianza al 95%. OR: representa el incremento en la odds de mortalidad en el grupo respecto al grupo de referencia; +: media de

pacientes en la categoria.

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (11): 643-647



646 A.OLRY DE LABRY LIMA ET AL.

Tabla IIl. Resumen de los costes de la intervencion quirurgica

Alto Medio Bajo
Harmon et al. (11) Ann Surgery 1999, 230: 404-13
Coste ($)* 14.035 14.496 13.896
Coste ajustado ($)* 11 11.784 12111 12.583
Estancia cruda 10,7 1,2 12,6
Estancia ajustadafl 9 9,5 10,1
Alto Medio Bajo Muy bajo
Gordon et al. (20). J Am Coll Surg 1999,189: 46-56
Coste ($)* 25.727 31.962 32.852 32.516
Coste ajustado ($)*|| 21.393 24.982 23.818 24.049
Estancia cruda 16,4 19,4 20,9 20,5
Estancia ajustadal| 14 16,1 15,7 15,5

*Dolares americanos del 1996; **doélares americanos del 1997; || ajustada por
edad, estado de admision, seguro, residencia, comorbilidad, periodo y procedi-
miento; 11 ajustado por variables confundentes.

Ko 2000 —D—
Rogers 2006 —_— T
Dimick 2003 {0
Simonuvic 2006

Urbach 2003 _T0——
Urbach 2004 —{

Combined L

0,5 1 15 2
Favorable bajo volumen OR Favorable alto volumen

OR: odds ratio, (OR: 1,112; 1C95% 0,986-1,255)

Fig. 1. Resultados del meta-analisis para la mortalidad postoperatoria,
comprarando hospitales con bajo o muy bajo volumen frente a hospi-
tales con alto volumen.

Rogers 2006 - —i—

Meyerhardt 2003 +

Simonuvic 2006 -

Scharg 2000 .

Combined <

0,5 orR 1 1,5

Favorable bajo volumen

Favorable alto volumen

OR: odds ratio, (OR: 1,114; 1C95% 1,105-1,183)

Fig. 2. Resultados del meta-analisis para la mortalidad a 5 afos, com-
parando hospitales con bajo o muy bajo volumen a hospitales con alto
volumen.
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de la intervencién disminuia a medida que aumentaba el
volumen de casos atendidos al afio. Este coste se presentd
ajustado por diferentes variables. Este resultado se mues-
tra concordante con la estancia media, donde el promedio
de estancia en hospitales de alto volumen es menor que
en los de bajo volumen.

DISCUSION

En este trabajo se pone de manifiesto que después de
controlar por factores confundentes, los hospitales con
mayor niimero de casos al aflo mostraban un riesgo del
11% menor de mortalidad postoperatoria y a largo plazo
(5 afios). De la misma manera aquellos hospitales con
mayor volumen mostraron un menor coste de interven-
cidn, quizas debido a una estancia media mds corta.

Este informe tiene varias limitaciones que deben tener-
se en cuenta para la interpretacion de los resultados. Por
un lado los articulos analizados fueron realizados en Es-
tados Unidos y Canadd, esto podria suponer una limita-
cion a la hora de extrapolar los resultados a la realidad
del sistema sanitario espafiol, con una situacién geografi-
ca y organizacién determinada. Por otro lado al tratarse
de estudios transversales no puede excluirse el sesgo de
seleccion, es decir, que aquellos hospitales con mejores
resultados pudieran recibir mds casos de esta patologia.

A la luz de los resultados de este estudio, no es posible
establecer relaciones causales. Para establecer inferencias
causales se requieren estudios experimentales o cuasi-ex-
perimentales ajustando por factores de confusion y carac-
teristicas de los pacientes (20). Asi futuras investigaciones
deberian considerar si los pacientes muestran preferencia a
ser atendidos en su hospitales de referencia o a desplazar-
se, asi la distancia entre el hospital y su vivienda podria
ser utilizada como una variable de control.

Son varios los motivos encontrados en la literatura que
justifican que aquellos hospitales con mayor nimero de
intervenciones al aflo mostrasen unos mejores resultados
(21,22). En primer lugar, es posible que estos médicos (y
hospitales) atendieran a un mayor nimero de pacientes y
desarrollen mas eficientemente las habilidades para tra-
tarlos, también se ha descrito que la presencia de clinica
multidisciplinar, afiliacién académica, entre otros mejora
los resultados.

En relacién a la diferencia de costes entre ambos mo-
delos organizativos solamente se encontré una comunica-
cién que comparase la diferencias en los costes de un ser-
vicio de cirugia antes y después de implantar el modelo
de gestion clinica (23). En esta comunicacién se afirma
que la constitucion de una unidad de gestion clinica me-
jora los pardmetros econdmicos del servicio. Este resulta-
do debe tomarse con precaucién porque las unidades fun-
cionales no tienen por qué constituirse como unidades de
gestion clinica, pero si pueden servir como claro ejemplo
de que una mejora en la organizacion conlleva un ahorro
en los costes (23). Segtn el proceso asistencial integrado

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (11): 643-647
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para el cdncer colorrectal en Andalucia el paciente re-
quiere asistencia de diferentes especialistas (médico de
familia, digestivo, cirujano, radidlogo, radioterapeuta y
oncdlogo) (24). Este hecho debe tenerse en cuenta por la
imputacion de los costes indirectos del modelo UFGC.

Actualmente los hospitales estdn organizados en servi-
cios por especialidades que dan respuesta a las distintas
patologias, requiriéndose que estos facultativos sean de
gran polivalencia para poder atender las diferentes nece-
sidades de los pacientes. Estos se comportan como depar-
tamentos estancos, ya que el paciente requiere desplazar-
se a los diferentes servicios para recibir la asistencia
necesaria a los diferentes problemas que se van sucedien-
do en el curso de la enfermedad. Esto dltimo ha hecho
que se creen las unidades funcionales que intentan dar
una unica respuesta a estos pacientes (no a las enferme-
dades). Ademads se entiende que las unidades asistencia-
les de gestién clinica presentan una mejora en su organi-
zacion que deberia repercutir en una mejora en la calidad
de la asistencia prestada a los pacientes. Otro aspecto im-
portante es que las unidades asistenciales de gestién clinica
conseguirfan un mayor acceso a servicios de salud de ma-
yor calidad, y permitiendo una mayor eficacia del gasto
publico hacia los principales problemas de salud publica.

Con todo esto se puede vislumbrar que los requisitos
necesarios para la creacién de unidades asistenciales de
gestion clinica son por un lado la existencia de una preva-
lencia y entidad de la patologia suficientemente importar-
te que justifique la creacién de esta unidad, ademds de
una decision estratégica que apueste por la creacién de
las unidades funcionales de gestion clinica.

Sin embargo, cabe destacar que dentro de un servicio
determinado en un gran hospital no puede excluirse que
determinados facultativos sean los que asiduamente
atiendan la misma patologia, consiguiendo un alto grado
de especializacion y con ello conseguir una mayor cali-
dad y eficiencia. Es decir que estos facultativos informal-
mente estdn especializados en una patologfa determinada
al igual que lo podria estar si ejerciera su funcién dentro
de una unidad funcional de gestién clinica. Por el contra-
rio, debe mencionarse que los diferentes servicios de los
hospitales no pueden estructurarse inicamente en unida-
des funcionales, ya que podrian dejar determinadas pato-
logias sin la asistencia necesaria. Todos estos aspectos
hacen que la comparacion en resultados de salud entre la
asistencia sanitaria a través de unidades funcionales de
gestion clinica o a través de la asistencia por los servicios
sanitarios no esté clara.
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